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Obecny od wielu lat w dyskursie publicznym wielu krajow problem deinstytucjonalizacji zaczyna powoli nabiera¢ znaczenia
takze w polskiej polityce publicznej. Wprawdzie nie zawsze jest on jednoznacznie rozumiany, a dyskusja dotyka niekiedy tylko
wybranych aspektow zagadnienia deinstytucjonalizacji, ale ona sama jako temat rozwazan i cel dziatan zyskuje sobie miejsce

w debatach publicznych i programach dziatania tak instytuciji, jak i organizacji pozarzadowych.

Deinstytucjonalizacja jako proces o bardzo szerokim zakresie wymaga czasu. Trzeba jg nalezycie przygotowac, okreslajac nie
tylko cele strategiczne, ale operacyjne, zwigzane z realizacjg kolejnych etapow dziatania. Ze wzgledu na zmieniajgce sie
warunki,a zwtaszcza sytuacje demograficzng i spoteczng, ale i mozliwe zmiany w stanie finanséw publicznych, trzebaliczy¢ sie
z koniecznoscig wprowadzania modyfikacji samego procesu, a by¢ moze i niektdrych z jego celow. Sam fakt, ze jest to proces
wieloletni, wymaga uzyskania politycznej zgody co do jego kierunkow i tempa, by ewentualne zmiany polityczne nie zaburzaty
jego przebiegu. Potrzebna jest zatem ozywiona debata publiczna nad deinstytucjonalizacjg. To z kolei wymaga popularyzacji

dostepnejnatentemat wiedzy i upowszechniania doswiadczen tych krajow, w ktrych proces ten zostat podjety juz wczesniej.

Z takim zamiarem przystgpit do dziatania zespot uznanych w Srodowisku naukowym autordw, z ktorymi mam przyjemnosc nie
po raz pierwszy wspotpracowac. Zgodnie z naszymi zainteresowaniami badawczymi, ograniczyliSmy rozwazania nad
deinstytucjonalizacja do opieki dtugoterminowej (OD). Nie jest to jedyny obszar mozliwej i pozgdanej deinstytucjonalizacji,
ale - wobec pilnej potrzeby stworzenia kompleksowego i sprawnego systemu OD w Polsce - chyba najwazniejszy. Celem
niniejszego raportu nie jest zaproponowanie konkretnych krokdw zmierzajgcych do deinstytucjonalizacji OD - to powinno by¢
poprzedzone publiczng dyskusja z udziatem przedstawicieli instytucji publicznych (zwtaszcza resortéw polityki spotecznej
oraz finanséw, a takze samorzadu terytorialnego), organizacji pozarzagdowych i wreszcie samych zainteresowanych, czyli oséb
wymagajacych Swiadczen opiekuriczych i pielegnacyjnych.

W raporcie, stosownie do dotychczasowego przebiegu dyskusji, nie opowiadamy sie za przyjeciem konkretnej definicji
deinstytucjonalizacji. To powinno by¢ doprecyzowane razem z jej celem. Wydaje sie jednak, ze przy$wiecajgce nam
przekonanie o potrzebie zmian w roli i zakresie dziatania instytucjonalnych i srodowiskowych form wsparcia jest czytelne.
Nasza filozofia deinstytucjonalizacji opiera sie na koniecznosci zapewnienia osobie zaleznej mozliwosci wyboru formy
wsparcia. To traktujemy jako punkt wyjscia do zmian i odrzucenia jakze czestej sytuacji, w ktérej czynnikiem decydujgcym
oudzielaniu $wiadczen jestich podaz, dostepnosé, a nie faktyczne potrzeby Swiadczeniobiorcy. Czytelnicy raportu zauwazg, ze
przedstawiamy niektdre kwestie, nie zajmujgc zdecydowanego stanowiska. Wynika to z naszego przeswiadczenia, ze pre-
zentowany raport stanowi¢ powinien okazje do podjecia lub ozywienia dyskusji nad wielowymiarowym procesem

deinstytucjonalizacji.

W raporcie uzywamy roznych terminéw dotyczgcych swiadczeniobiorcow. Mowimy zatem o osobach z niepetnosprawnoscia,
zaleznych czy niesamodzielnych. Niezaleznie od faktu, ze w przysztosci nalezatoby ujednolici¢ terminologie, nie podejmujemy
tej dyskusji obecnie, nie chcac, by odwrdcita ona uwage od najwazniejszego problemu, jakim nie jest nazewnictwo, ale istota
deinstytucjonalizacji. Przedstawiajgc przestanki demograficzne przemawiajgce za rozpoczeciem tego procesu,
doswiadczenia zagraniczne, aspekty finansowe i eksponujgc réznice w podejsciu do tego problemu chcemy przygotowac pole
do dyskusji, ktora jest niezbedna po to, aby wszyscy interesariusze deinstytucjonalizacji identyfikowali sie z tym procesem, byl
zgodni co do jego celow, harmonogramu, korzysci jednostkowych i ogélnospotecznych, ale i - last but not least - kosztow, jakie
bedzie on generowat obecnie iw przysztosci.

Dziekuje Wspotautorom za przyjecie zaproszenia do wspotpracy. Powtdrze zdanie ze wstepu do ubiegtorocznego raportu na
temat potrzeby reformy opieki dtugoterminowej w Polsce: ,Jakkolwiek poszczegdine fragmenty majg swoich autorow
wiodacych, wymienionych na poczatku kazdej czesci, catos¢ opracowania jest efektem wspdlnej pracy, lektury i wymiany
pogladow”. W pracy nad przygotowaniem procesu deinstytucjonalizacji potrzeba nam nie tylko dyskusji w ramach zespotow,
ale i miedzy zespotami zajmujgcymi stanowisko w tej kwestii. Wierze, ze niniejszy raport takg wymiane poglagddw i osiggniecie
konsensusu utatwi.

W imieniu zespotu autorskiego
Piotr Btedowski



1. DEMOGRAFICZNE PRZESLANKI DEINSTYTUCJONALIZACJI
OPIEKI DLUGOTERMINOWEJ

Zofia Szweda-Lewandowska
ORCID: 0000-0003-2153-5031

Badajgc kwestie zwigzane z opiekg nad osobami wymagajgcymi wsparcia w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego,
z jednej strony analizuje sie popyt na ustugi opiekuricze i pielegnacyjne, a z drugiej strony - podaz tychze ustug. Oznacza to
koniecznosc¢ oszacowania populacji 0sob, ktére potrzebujg korzystac z takich ustug oraz oceny wymiaru czasowego i zakresu
przedmiotowego ustug. Ze strony podazowe] niezbedne jest oszacowanie populacji potencjalnych opiekunéw. Trudnosé
z oszacowaniem zaréwno jednej (korzystajgcy ze wsparcia), jak i drugiej (Swiadczacy je) populacji polega na braku
catosciowych statystyk publicznych, dotyczgcych stanu zdrowia i potrzeb. Brak jest takze informacji dotyczacych opieki
sprawowanejw ramach sieci rodzinnej. Nie moznatakze zapominac o szarej strefie ustug opiekuriczych.

Przeprowadzane w obszarze zapotrzebowania na Swiadczenia opiekuricze i pielegnacyjne badania pozwalajg na dokonanie
szacunkow, lecz nalezy miec¢ na uwadze, ze opierajg sie czesto one na subiektywnej ocenie stanu zdrowia i potrzeb. Nalezy
podkreslic takze fakt, ze sg to na og6t badania przeprowadzane na pewnej, wybranej probie oséb. W konsekwencji w badaniach
czesto niedoreprezentowana jest grupa 0s6b najbardziej niesamodzielnych, 0séb, ktdre - ze wzgledu na stan zdrowia i zabu-
rzenia funkcji poznawczych - nie mogg wzig¢ udziatu w badaniach, a jesli w nich uczestniczg, to jednostkg sprawozdawczg
(odpowiadajgcg na pytania ankietera) jest czesto ich opiekun. Wskazane powyzej czynniki wptywajg na jakos¢ danych
statystycznych i analiz czynigc trudnym jednoznaczne okreslenie wielkosci populacji os6b wymagajgcych pomocy w wykony-
waniu codziennych czynnoscioraz ich opiekundw.

Analizujgc z punktu widzenia opieki dtugoterminowej zmiany zachodzgce w populacji mieszkancow Polski, nalezy zwracic
uwage na dwie gtowne tendencje. Pierwsza to dynamicznie postepujacy proces starzenia sie ludnosci oraz podwojnego
starzenia sie ludnosci (czyli szybki wzrost odsetka 0sdb najstarszych w catej populacji oséb starszych), a druga to zmiany
rozmieszczenia ludnosci Polski skutkujace depopulacja, czyli trwatym zmniejszaniem liczby mieszkaricow okreslonych
terendw (Szukalski 2019) obserwowanym z rézng intensywnoscig przede wszystkim w gminach wojewddztw peryferyjnych
oraz wzrostem mtodej demograficznie populacji gmin obwarzankowych' wielkich i duzych miast. Zaréwno proces starzenia sie
ludnosci, jak i proces depopulacji bardzo wyraznie oddziatujg na strukture wieku ludnosci, ktdrg graficznie najlepiej obrazuje
piramida wieku ludnosci (rysunek 1).

Rysunek 1. Struktura ptci i wieku ludnosci Polski w 2020 r. i 2050 r.
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Zrddfo: GUS, Prognoza ludnosci rezydujacej dla Polski na lata 2074-2050, Warszawa 2076.

' Obszar obwarzankowy to gminy o$cienne, okalajgce wielkie i duze miasta. Ich mieszkaricy czesto pracujg w wielkich i duzych miastach, korzystajg z ich infrastruktury, ustug itp.



Zmiany udziatu poszczegoélnych grup wieku w ogdlnej liczbie ludnosci wptywajg takze na podwyzszanie sie mediany wieku
ludnosci. To, cojest bardzo istotne z punktu widzenia opieki dtugoterminowej i mozliwosci zapewnienia adekwatnej do potrzeb
opieki, to zréznicowanie geograficzne tych dwdch proceséw. Gminy charakteryzujgce sie zaawansowanym procesem
starzenia sie ludnosci to zazwyczaj takze gminy, gdzie obserwujemy zaawansowany proces depopulacji. Oznacza to, ze
zwiekszonym potrzebom opiekuiczym ludnosci nie towarzyszy dostateczna podaz potencjalnych opiekunow. W obszarach
obwarzankowych duzych miast koszt pracy jest wysoki w zestawieniu z przecietnymi Swiadczeniami emerytalno-rentowymi,

copowoduje trudnosciw zakupie ustug opiekunczych w odpowiednim wymiarze czasowym.

Oba wzmiankowane procesy wptywajg na zmiane liczebnosci populacji potencjalnych opiekundw i to zaréwno opiekunow
rodzinnych, jak i zasobéw pracy, z ktérych potencjalnie moga rekrutowac sie nierodzinni opiekunowie (w tym formalni -

pracownicy sektorapomocy spotecznejiagencji opiekuriczych).

Oile obecnie populacja Polskinie zalicza sie do najstarszych w Europie, o tyle w najblizszych dziesiecioleciach wyraznie ulegnie
zmianie struktura ludnosci wedtug wieku. Prognoza ludnosci sporzadzana przez Eurostat przewiduje, ze okoto 2035 roku
mediana wieku Polakéw przewyzszy mediane wieku dla 27 krajow Unii Europejskiej i wyniesie 47,5 roku (wykres 1). Wroku 2045
potowa Polakow bedzie miata nie mniej niz 50 lat i mediana bedzie nadal wrastac, podczas gdy dla 27 krajow UE wartosc
mediany ustabilizuje sie na poziomie okoto 48 lat. Obecnie mediana wieku Polakow wynosi okoto 41 lat, a w 2035 roku wyniesie
juz 47,5 roku. Na szczegdlng uwage zastuguje wiec tempo, w jakim nastgpi ta zmiana (okres zaledwie 15 lat). Tak szybka
zmiana 0znacza niewiele czasu na przygotowanie gospodarki i spoteczefstwa (w tym systemu opieki dtugoterminowej) na
konsekwencje z niej wynikajace.

Wykres 1. Mediana wieku ludnosci Polski i Panstw Unii Europejskiej w latach 2019-2100
(wariant podstawowy prognozy)
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Zrédto: Eurostat, Population projections at national level (2019-2100). Demographic balances and indicators by type of projection and NUTS 3 region,
dostep na stronie: .

Proces starzenia sie ludnosci, jako jeden z czynnikow wptywajacych na zapotrzebowanie na opieke dtugoterminowa, polega na
wzro$cie udziatu os6b starszych i najstarszych w populacji. Analizujgc proces starzenia sie ludnosci w kontekscie opieki
dtugoterminowej nalezy wzig¢ pod uwage, ze do 2016 roku obserwowano systematyczne poprawianie sie stanu zdrowia,
aw konsekwencji wydtuzanie dalszego trwania zycia oraz dalszego trwania zycia w zdrowiu. Po roku 2016 nastgpito skrocenie
trwania zycia Polakéw (szczegdlnie w przypadku mezczyzn). Dodatkowo na stan zdrowia Polakéw i dalsze trwanie zycia
wptywajg konsekwencje pandemii COVID-19. Pandemia wptyneta nie tylko na skrocenie trwania zycia Polakow poprzez
zachorowania wywotane koronawirusem i powiktania po przebytej chorobie, lecz takze spowolnita proces diagnostyczny
I leczniczy innych chorob, w tym przede wszystkim bedacych gtownymi przyczynami zgonow, czyli chordb uktadu krazenia
I chordb nowotworowych. Badania stanu zdrowia przeprowadzone przez GUS jeszcze przed wybuchem pandemii COVID-19
wskazywaty, ze granicg wieku po przekroczeniu, ktorej respondenci oceniajg swoj stan zdrowia jako zty lub bardzo zty jest wiek
pomiedzy 70a 79 lat (GUS 2021). W grupie wieku 70-79 lat 27,2% respondentéw okreslato swoj stan zdrowia jako zty lub bardzo
zty, w grupie 0s6b 80 lati wiecej prawie 40%. Tymczasem w mtodszej grupie seniorow, tj. wsrad osob w wieku 60-69 lat odsetek
ten wynosit 16,7%. Drugim wskaznikiem, ktéry moze by¢ pomocny do szacowania wielkosci populacji potencjalnych adresatow
ustug opiekuriczych jest odsetek osob z niepetnosprawnoscig. Wraz z wiekiem wzrasta odsetek osob deklarujgcych
wystepowanie u nich niepetnosprawnosci oraz formalnie orzeczonej niepetnosprawnosci (tabela 1).



Wsrdd najstarszych respondentéw Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia - EHIS 2019, ponad 52% deklarowato
wystepowanie niepetnosprawnosci. Nalezy zwrdcié¢ uwage, ze pomimo zachodzgcych zmian w strukturze ludnosci wedtug
wieku spowodowanych procesem starzenia sie populacji zmiany w deklaracjach odnosnie do wystepowania
niepetnosprawnoscipomiedzy 201412019 nie sg znaczne.

Tabela 1. Odsetek oséb z niepetnosprawnoscia w Polsce w roku 2014 i 2019

ROK 2014 ROK 2019

z niepetnosprawnoscia o niepetnosprawnosci z niepetnosprawnoscia o niepetnosprawnosci

“ 36 34 37 37
“ 50 4,0 55 54
m 34 2,7% 4,0% 3,5%
m 38 32 4,6 44
9,0 7,6 79 6,4
m 18,0 15,1 15,1 13,4
23,5 19,1 22,9 19,4
70-79 36,0 27,1 32,5 23,3

51,4 30,1 52,2 32,1

* 0znacza liczebnos¢ pomiedzy 20 a 50 odpowiedzi. Badanie wykonane przed pandemiag COVID-19.

Zrédto: GUS, Stan zdrowia ludnosci Polski w 2019 (na podstawie wynikéw Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia - EHIS 2019 1), Warszawa 2021.

Proces starzenia sie ludnosci Polski ulegnie przyspieszeniu po roku 2030, kiedy to osoby z grupy wieku 75 lat i wiece]j bedg juz
stanowity ponad 10% ludnosci Polski (wykres 2). Z punktu widzenia opieki dtugoterminowej nalezy przeanalizowac szczegélInie
wzrost udziatu i liczby osob w wieku 80 oraz 85 i wiecej lat, poniewaz ze wzgledu na zawansowanie biologicznego starzenia sie
(i to zaréwno w sytuacji, gdy pojawiajg sie schorzenia przewlekte, jak i gdy proces biologicznego starzenia sie przebiega
prawidtowo) wymagaja réznego rodzaju wsparcia w codziennym funkcjonowaniu. Czes¢ os6b z tej grupy bedzie wymagata
niewielkiej pomocy np. przy robieniu ciezszych zakupow lub wiekszym sprzataniu, czes¢ - ustug pielegnacyjnych i opie-
kunczych Swiadczonych w Srodowisku miejsca zamieszkania, a jeszcze inna czesc - nawet ustug Swiadczonych przez
instytucje. Rok 2030 to takze rok, po ktorym odsetek najstarszych osob w populacji bedzie bardzo wyraznie wzrastat. Jest to
wynik zasilania najstarszych grup wieku przez osoby urodzone w trakcie powojennego wyzu demograficznego lat 1950.
W potowie obecnego stulecia odsetek osob w wieku 85 i wiecej lat w populacji Polski wyniesie juz ponad 6%, a co dziesigty
mieszkaniec bedzie w wieku 80 i wiecej lat.




Wykres 2. Udziat osob w wieku 75+, 80+, 85 i wiecej lat w populacji Polski w latach 2013-2050 (w procentach)
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Zrédto: GUS, Prognoza ludnosci rezydujacej dla Polski na lata 2014-2050, Warszawa 20716.

W konteksScie deinstytucjonalizacji opieki dtugoterminowej niezbedne jest oszacowanie liczby potencjalnych swiadcze-
niobiorcow. Znajgc przyszte tendencje demograficzne oraz positkujgc sie badaniami dotyczgcymi populacji oséb starszych, na
przyktad ogolnopolskim badaniem PolSenior, mozna szacowac wielkoS¢ populacji 0s6b wymagajgcych wsparcia. Przedsta-
wione w tabeli 2 szacunki zapotrzebowania na wsparcie powstaty na podstawie danych o wielkosci populacji 0s6b obecnie
korzystajgcych nie tylko z pomocy Srodowiskowej, lecz takze instytucjonalnej. Liczba 0s6b wymagajgcych pomocy w codzie-
nnym funkcjonowaniu bedzie sie systematycznie zwiekszac, przede wszystkim ze wzgledu na zmiany w strukturze wieku

ludnosci. W 2035 roku wsrdd oséb w wieku 65 lat i wiecej prawie co dziesigty senior bedzie wymagat codziennego wsparcia’.

* Przedstawione szacunki dotyczg 0s6b wymagajgcych intensywnego wsparcia rozumianego jako minimum 1,5 godziny opiekuriczej w ciggu dnia.




Tabela 2. Liczba os6b niesamodzielnych w wieku 65 i 80 lat i wigcej w latach 2014-2035

I N T
“ 663 003 200 659
“ 678 733 202 388

Zrédto: Szweda-Lewandowska Z. 2015, Niesamodzielni A.D. 2035 - w poszukiwaniu sposobdw i Zrédet wsparcia, Folia Oeconomica 4 (315), s. 173-183.
0bl. wt. na podst. B. Wizner, A. Skalska, A. Klich-Raczka, K. Piotrowicz, T. Grodzicki, Stan zdrowia i sprawnosc 0sdb starszych [w:] PolSenior. Aspekty medyczne,
psychologiczne i ekonomiczne starzenia sie ludzi w Polsce, M. Mossakowska, A. Wiecek, P Btedowski (red.), Termedia, Poznan 2012, s. 82-83,
oraz dane ZUS (Departament Statystyki i Prognoz Aktuarialnych), oraz dane MPIPS (Departament Analiz Ekonomicznych i Prognoz).

Populacja os6b wymagajgcych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu jest bardzo heterogeniczna. Przy projektowaniu
dziatan w ramach procesu deinstytucjonalizacji to zréznicowanie w zakresie rodzaju i wymiaru niezbednego wsparcia nalezy
wzig¢ pod uwage. Dodatkowe czynniki spoteczno-demograficzne, na ktére warto zwréci¢ szczegdlng uwage to przede
wszystkim status rodzinny oraz kategoria miejsca zamieszkania Swiadczeniobiorcy. CatoSciowe podejscie i uwzglednienie
wszystkich najwazniejszych czynnikdw spoteczno-demograficznych zadecyduje o sukcesie deinstytucjonalizacii.

Drugim istotnym obszarem z punktu widzenia deinstytucjonalizacji jest podaz opiekundw. Nalezy rozwazy¢ z jednej strony
zmiany struktury i funkcji rodziny, a z drugiej wielko$¢ zasobéw pracy, z ktérych potencjalnie moga rekrutowac sie opiekunowie
formalni. Zgodnie z prognozami demograficznymi, odsetek oséb w wieku 15-64 lata w populacji Polski bedzie malat (wykres 3).
Zmniejszanie sie populacji 0sob w wieku 15-64 lata bedzie wptywac na oba wskazane obszary, to jest podaz opieki rodzinnej
i opiekiformalnej.




Wykres 3. Udziat osob w wieku 15-64 lata w populacji Polski (w procentach)
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Zrédto: GUS, Prognoza ludnosci rezydujacej dla Polski na lata 2014-2050, Warszawa 2016.

Z ustug opiekuniczych i specjalistycznych ustug opiekunczych Swiadczonych w ramach pomocy spotecznej, korzysta obecnie
rocznie okoto 100 tys. 0sob. Rodzina zatem i rodzinni opiekunowie pozostajg gtéwnym trzonem systemu opieki w Polsce.
Rodzinni opiekunowie sg takze zrédtem wsparcia dla 0séb korzystajgcych z oferty osrodkdw pomocy spotecznej, gdyz
zazwyczaj wymiar tej pomocy jest niewystarczajgcy do zaspokojenia wszystkich potrzeb danej osoby (Szatur-Jaworska 2012).
CzesS¢ osob korzysta z pomocy prywatnych opiekundw lub prywatnych domow i instytucji Swiadczgcych catodobowg opieke.
Niektore potrzeby zostajg zapewne niezaspokojone. Z jednej strony, zapotrzebowanie na pomoc jest duze, z drugiej - coraz
czesciej same osoby starsze, ich rodziny, ale takze firmy dziatajgce na rynku opiekuriczym poszukujg oséb gotowych
sprawowac funkcje opiekunicze. Zaspokojenie potrzeb opiekuiczych poprzez zakup ustug opiekuniczych stwarza mozliwosé
powrotu na rynek pracy lub do petnego zatrudnienia rodzinnych opiekundw, ktérych praca opiekuncza bytaby zastgpiona przez
osoby zatrudnione w sektorze opieki. Umozliwienie ,wyjscia” z szarej strefy opiekunom $wiadczgcym ustugi Srodowiskowe
(opiekuncze, pielegnacyjne) jest kolejnym wyzwaniem dla procesu deinstytucjonalizacji.

W konteksScie deinstytucjonalizacji, ktéra wymaga znacznej podazy zasobow pracy, jednym ze skutecznych sposobow
zaradzenia wydaje sie polityka migracyjna i zachecanie pracownikow-imigrantéw do uzupetniania luki w obszarze Swiadczenia
ustug opiekunczych. Z badan przeprowadzonych wsrod osob zamieszkujgcych £odz i Warszawe i otrzymujgcych ustugi
opiekuricze od swoich krewnych wynika, ze seniorzy nie majg obiekcji dotyczgcych narodowosci, czy tez wyznawanej przez
opiekuna religii (Katuza-Kopias, Szweda-Lewandowska 2019). Dodatkowym czynnikiem wptywajgcym na wieksze
zapotrzebowanie na opiekunow w przypadku swiadczenia ustug srodowiskowych w stosunku do ustug stacjonarnych jest
konieczno$¢ dojazdu opiekuna do $wiadczeniobiorcow (bedzie to miato szczegéine znaczenie na obszarach wiejskich).

Z perspektywy gospodarki istotne jest z jednej strony umozliwienie osobom, ktére majgc odpowiednie umiejetnosci i kwalifi-
kacje zawodowe do wykonywania innego typu pracy niz opieka i ktorych praca - ze wzgledu na opiekowanie sie tylko jedna
osobg - jest mniej wydajna w stosunku do ich potencjatu. Z drugiej strony, przeszkolone i wykwalifikowane opiekunki sg lepiej
przygotowane do pracy w zawodach opiekuiczych, wymagajgcych czesto pewnego quantum wiedzy i umiejetnosci
medycznych. Jedna wykwalifikowana opiekunka moze efektywnie Swiadczy¢ ustugi opiekuricze trzem-czterem osobom ich
wymagajacym’. Zaktadajac, ze jedna opiekunka w ciggu dnia moze przez osiem godzin udzieli¢ pomocy trzem osobom, mozna
przyjac, ze czesS¢ z opiekunow o0sob wymagajgcych pomocy mogtaby powrdci¢ na rynek pracy lub nawet do petnego
zatrudnienia. Przejecie funkcji opiekuriczych przez przeszkolone w tym zakresie osoby moze spowodowac, ze przecietnie
jedna opiekunka ,uwalnia” 1,5 etatu opiekunéw nieformalnych. Oznacza to zapotrzebowanie na 350 tys. opiekunek tylko dla
0s6b niesamodzielnych i wzrost zapotrzebowania na osoby Swiadczace ustugi opiekuricze do 0,5 min w perspektywie
2035roku (Szweda-Lewandowska 2015).

Sektor ustug opiekuriczych wspiera z jednej strony rodzinnych opiekundw, ktdrzy cheg pozostac aktywni zawodowo i trudno im
godzic prace z obowigzkami opiekunczymi, a z drugiej strony stwarza szanse na aktywizacje 0sob biernych zawodowo, ktore
po odpowiednim przeszkoleniu bedg Swiadczyty ustugi opiekuncze. Eksperci w zakresie opieki dtugoterminowej zaznaczajg, ze
juz 100 godzin szkoleniowych pozwala na zdobycie podstawowych umiejetnosci niezbednych do wykonywania pracy opiekuna
osoby starszej".

* E. Szwatkiewicz, wystapienie podczas Il Panelu Ekspertow, Kryteria oceny stopni niesamodzielnosci w ramach projektu ,Profesjonalizacja ustug asystenckich i opie-

kunczych dla osob niesamodzielnych - nowe standardy ksztatcenia i opieki’, CPS ,Dialog” 26 pazdziernika 2017 r.
“ E. Szwatkiewicz, wystgpienie podczas Il Panelu Ekspertdw, Kryteria oceny stopni niesamodzielnosci w ramach projektu ,Profesjonalizacja ustug asystenckich i opie-
kuiczych dla oséb niesamodzielnych - nowe standardy ksztatceniai opieki’, CPS ,Dialog” 26 pazdziernika 2017 r.



Wptyw przemian demograficznych na proces deinstytucjonalizacji spowoduje duze trudnosci ze znalezieniem potencjalnych
opiekundéw i moze to by¢ najwiekszg przeszkoda w rozwoju rynku ustug opiekunczych. Wskaznikiem obrazujgcym zmiany
zachodzgce w strukturze ludnosci wedtug wieku, ktére majg wptyw z jednej strony na popyt na ustugi opiekuicze, a z drugiej na
ich podaz jest wspdtczynnik obcigzenia demograficznego, ktéry obrazuje relacje pomiedzy pokoleniami w wieku
poprodukcyjnym i pokoleniamiw wieku produkeyjnym. W 2050 roku na 100 osob w wieku 15-64 lata bedzie przypadac 50 0s6b
w wieku 65 lat i wiecej (wykres 4). Obecnie wspodtczynnik ten wynosi 27,5 i jest ponizej wspotczynnika dla 27 krajéw Unii
Europejskiej. Zmiany na rynku pracy beda miaty istotny wptyw na proces deinstytucjonalizacji i mozliwos¢ zaspokojenia
potrzeb opiekuriczych na odpowiednim, adekwatnym do potrzeb poziomie.

Wykres 4. Wspétczynnik obcigzenia demograficznego (osoby w wieku 65+ na 100 oséb w wieku 15-64 lata)
(wariant podstawowy prognozy)
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Zrédto: Eurostat, Population projections at national level (2019-2100). Demographic balances and indicators by type of projection and NUTS 3 region,
dostep na stronie: https./ec.europa.eu/eurostat/web/main/data/database.

Przedstawione zmiany demograficzne bedg zachodzity z rzng intensywnoscig na obszarze catego kraju, mozna jednak z catg
pewnoscig przewidziec, ze najwieksze problemy w zakresie deinstytucjonalizacji bedg obserwowane na terenach wiejskich,

ktore jednoczes$nie ulegajg szybkiej depopulacjii starzeniu sie ludnosci. To co istotne, to zatem projektowanie zmian nie tylko
z perspektywy wielkich i duzych miast, lecz takze branie pod uwage specyfikimniejszych miejscowoscii obszardw wiejskich.
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2. CELE DEINSTYTUCJONALIZACJI W KONTEKSCIE OCZEKIWAN
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Deinstytucjonalizacja w Polsce, niezaleznie jaki ostatecznie przybierze ksztatt, bedzie musiata rozwigza¢ dwa wzajemnie
wptywajgce na siebie wyzwania. Jednym z nich jest wspomniane w rozdziale pierwszym starzenie sie ludnosci Polskii depopu-
lacja niektorych regionow. Jako panstwo nie tylko bedziemy musieli zapewni¢ wsparcie wiekszej liczbie 0sob starszych
iz niepetnosprawnosciami’, ale dodatkowo przy znacznie mnigjszym niz obecnie wsparciu opiekundw rodzinnych. Tymczasem
opieka nieformalna w ramach rodziny nadal stanowi fundament wsparcia 0s6b z niepetnosprawnosciamiw naszym kraju.

Drugie wyzwanie zwigzane jest z przemianami prawnymi i spotecznymi, ktore zaszty w ostatnich latach. Chodzi tu o obowigzek,
wynikajgcy chodhby z art. 19 Konwencji o Prawach Osdb Niepetnosprawnych (dalej KPON), zapewnienia kazdej osobie
Z niepetnosprawnoscig mozliwosci niezaleznego zycia w spotecznosci lokalnej. Jednak, chyba istotniejsze od norm prawnych
jest poczucie bardzo wielu ludzi, ze wsparcie instytucjonalne otrzymywane w placowce catodobowej powinno byc zastgpione
roznego rodzaju ustugami Srodowiskowymi i wsparciem dziennym pozwalajgcym na jak najdtuzsze pozostanie w miejscu
zamieszkania. Tym samym prawny wymaog deinstytucjonalizacji rozumianej jako zwiekszenie dostepnosci ustug spotecznych
i zdrowotnych w spotecznoscilokalneji stopniowe przejscie od opieki instytucjonalnej do wsparcia swiadczonego na poziomie
lokalnych spotecznosci jest zgodny z oczekiwaniami spotecznymi w tym zakresie. Inaczej méwigc, ze wzgledu na faktyczng
oraz oczekiwang zmiane fundamentéw opieki nieformalnej (rodzina) i sformalizowanej (instytucje opieki catodobowej) czeka
nas reforma catego systemu ustug spotecznych i zdrowotnych sprzyjajgcych niezaleznemu zyciu, a ten rozdziat jest
skrotowym omowieniem, dokgd te zmiany powinny prowadzic.

Punktem wyjscia do dyskusji o celu deinstytucjonalizacji jest wspomniany wyzej art. 19 KPON, ktdry w oficjalnym ttumaczeniu
zatytutowany jest ,Prowadzenie zycia samodzielnie i przy wigczeniu w spoteczenstwo’, natomiast w debacie Srodowiskowej
czesto mowi sie zamiast samodzielno$ci o niezaleznosci i wigczaniu w zycie spotecznosci (w domysle - lokalnej). Artykut 19
KPON wskazuje, ze osoby z niepetnosprawnosciami powinny mie¢ ,mozliwos¢ wyboru miejsca zamieszkania i podjecia decyzji
co do tego, gdzie i z kim bedg mieszkac, na zasadzie rownosci z innymi osobami, a takze, ze nie bedg zobowigzywane do
mieszkania w szczegdlnych warunkach” (czyli instytucjach) oraz bedg miaty ,dostep do szerokiego zakresu ustug
Swiadczonych w domu, w miejscu zamieszkania i innych ustug wsparcia Swiadczonych w ramach spotecznosci lokalnej, w tym
do pomocy osobistej niezbednej do zycia w spotecznosci i integracji spotecznej, ktora takze pozwoli na zapobieganie izolacji
i segregacji spotecznej’”.

W komentarzu ogdlnym nr 5 (2017) Komitetu ONZ ds. Praw Os6b Niepetnosprawnych®, ktory doprecyzowywat sposéb
interpretowania tego artykutu przedstawiono prawo do niezaleznego zycia w szerszym kontekscie praw cztowieka, wskazano
na bariery utrudniajgce realizacje postanowien tego artykutu, doprecyzowano kluczowe pojecia czyli niezalezne zycie, prawo
do zycia w spotecznosci, rozwigzania gwarantujgce wspomniang niezalezno$¢ oraz asystencje osobistg i podano przyktady
btednych interpretacji oraz okreslono co jest, a co nie jestinstytucja. Z perspektywy procesu deinstytucjonalizacji istotne jest
podkreslenie, ze niezalezne zycie nie jest rowne samodzielnosci w rozumieniu mozliwosci funkcjonowania bez wsparcia
innych osob, ale raczej decyzyjnosci i mozliwosci dokonania realnego wyboru, takze w przypadku osob, ktorym czesto sie
ten wyhor ogranicza, np. osob z niepetnosprawnoscia intelektualng. Ustugi wsparcia powinny by¢ zindywidualizowane
i dostosowane do potrzeb jednostki, bliskie przestrzennie i fizycznie oraz dostepne cenowo. Co istotne, o tym czy co$ ma
charakter instytucji, nie decyduje wielko$¢ ustugodawcy, ale przede wszystkim zasady funkcjonowania, np. brak mozliwosci
wyboru godziny positku, tego co sie je, czy planu dnia, czyli brak mozliwosci podejmowania najprostszych decyzji zyciowych.
W komentarzu podkreslono tez, ze instytucji nie nalezy rozbudowywac, a raczej dazy¢ do ich stopniowego wygaszania poprzez
wstrzymanie przyjmowania kolejnych osob, a takze ,nie nalezy tez tworzy¢ ,satelickich” rozwigzan mieszkaniowych
wywodzacych sie z instytucji, czyli takich, ktére przypominajg warunki zamieszkania samodzielnego (mieszkan czy doméw
indywidualnych), ajednoczesnie funkcjonujg w oparciu o instytucje” (pkt 49).

* Warto podkreslié, ze cho¢ opracowanie poswiecone jest przede wszystkim tym dwom kategoriom 0séb oraz opiece dtugoterminowej to sam proces deinstytucjonalizacji
dotyczy wszystkich, ktdrzy mogliby trafi¢, lub znajduja sie w instytucjach, tzn. takze dziecii mtodziezy, 0s6b z problemami zdrowia psychicznego, czy w kryzysie bezdomnosci.
Polskie ttumaczenie z2019r. mozna znalez¢ tutaj: http:/niezaleznezycie.pl/komentarz-ogolny-nr-5-2017/deinstytucjonalizacja/attachment/komentarz_ogolny_onz_5_pl/.
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W jednym z dalszych punktéw wprost napisano, ze ,deinstytucjonalizacja rowniez wymaga transformacji systemowej,
ktora obejmie zamkniecie instytucji oraz zniesienie przepiséw regulujgcych proces instytucjonalizacji, ktére to dziatania
powinny stanowi¢ element rozbudowanej strategii, w ktorej sktad wejdzie tez uruchomienie zindywidualizowanych ustug
wsparcia” (pkt 58).

Podsumowujac: wytyczne do art. 19 KPON wskazujg na proces, ktory cho¢ moze by¢ dtugotrwaty i roztozony na lata, a z cata
pewnoscig kosztowny, to docelowo powinien doprowadzic do likwidacji instytucjonalnej opieki dtugoterminowej o charakterze
catodobowym i zastapienia jej zindywidualizowanym wsparciem w miejscu zamieszkania. Wydaje sie tez, ze w przypadku
Polski bardziej realnym, cho¢ niezgodnym z KPON, celem politycznym jest zakaz tworzenia nowych instytucji i zaspokajanie
rosngcych potrzeb wsparcia w ramach ustug Srodowiskowych. Wymagatoby to przede wszystkim znacznej rozbudowy
mieszkalnictwa wspomaganego oraz asystencji osobistej. Nie wyklucza tez w zaden sposob dziatania placowek wsparcia
o charakterze krotkoterminowym, czy nawet przedtuzajgcej sie opieki medycznejlub o charakterze paliatywnym.

W Polsce jedyng grupa, wobec ktdrej funkcjonuje zakaz umieszczania w opiece instytucjonalnej sg dzieci ponizej 10 roku zycia,
ktore nie moga trafia¢ do placéwek opiekuriczo-wychowawczych. Trudnosci we wdrazaniu tego zakazu' sg jednoczesnie
dobrym przyktadem, jak tzw. zarzadzanie przez legislacje bez wprowadzania szerszych zmian w funkcjonowaniu i finanso-
waniu pieczy zastepczej czyni egzekwowanie tego zakazu problematycznym, a wrecz prowadzi do rozwigzan patologicznych.
To wtasnie obawy o praktyczne aspekty wdrazania deinstytucjonalizacji i cheC roztozenia, czy wrecz odtozenia catego procesu
W czasie sg gtownag przyczyng istnienia w Polsce dwach projektéw strategii deinstytucjonalizacji, pierwszego opracowanego
w ramach interdyscyplinarnego zespotu koordynowanego przez MRiPS® (dalej: Projekt 1) i obecnie konsultowanego przez
MRIPS, ktdry go zastgpitijest wtasnie (do 2 listopada 2021 r.) konsultowany’ (dalej Projekt 2).

Przy okazji nalezy zaznaczyc, ze do koniecznosci szybkiej finalizacji procesu tworzenia ram strategicznych zmuszajg nas
przede wszystkim zasady wydatkowania funduszy unijnych, co podkreslono nawet we wstepie jednego z opracowan: ,W szcze-
golnosci zostato to okreslone na podstawie art. 11 ust. 1 Zatgcznika IV ,Tematyczne warunki podstawowe majgce
zastosowanie do EFRR, EFS+iFunduszu Spojnosci’. Dokument ten wskazuje, iz wymogiem wstepnym korzystania ze srodkow
budzetu Unii Europejskiej w okresie 2021-2027 jest spetnienie warunkow podstawowych oraz kryteriow przypisanych
poszczegdlnym warunkom tematycznym i horyzontalnym” (Projekt 1, s. 5). Analizujgc oba dokumenty mozna zauwazyé, ze nie
roznig sie one w zasadniczy sposab, jesli chodzi o deklarowane wartosci i diagnoze sytuacji. W obydwu istnieje ogélna zgoda,
co do przyczyn podjecia dziatan na rzecz deinstytucjonalizacji jakimi sg przemiany spoteczno-demograficzne i samej
koniecznosci przeksztatcania obecnego systemu, ktory robi sie coraz bardziej niewydolny. Utrzymujac ten sam kierunek zmian
odbiegajg jednak od siebie zasadniczo, jesli chodzi o tempo oraz ich zakres, a przede wszystkim obowigzkowosc
przeksztatcen. | tak wizja obecnie konsultowanej strategii zaktada: ,Przygotowanie systemu realizacji ustug spotecznych do
$wiadczenia dla kazdej osoby potrzebujacej wsparcia (podkreslenie tu i ponizej - PK) z powoddw spotecznych, takich jak:
podesztego wieku, niepetnosprawnosci, zdrowia psychicznego - bezpiecznego i niezaleznego funkcjonowania w swoim
miejscu zamieszkania (w swoim mieszkaniu lub domu) - tak dtugo, jak tego pragnie, za$ dzieciom i mtodziezy pozbawionej
opieki rodzicielskiej wsparcia jak najbardziej zblizonego do warunkéw rodzinnych. Poprzez wsparcie rozumie sie zaréwno
dostep do ustug, dostep do placéwek dziennych, a takze mieszkan treningowych, wspomaganych iinnych form mieszkalnictwa
(np. programy mieszkaniowe ze wsparciem przyjmowane przez jednostki samorzadu terytorialnego)” (Projekt 2,s.112).

Tymczasem poprzednie opracowanie zaktadato, ze: ,Naczelnym celem deinstytucjonalizacji jest zatem ochrona,
poszanowanie i realizacja prawa kazdego do zycia i uczestnictwa w rodzinie i w spotecznosci. Obowigzki w tym zakresie ma
panstwo. Ochrona wyraza sie w takich dziataniach zapobiegawczych i interwencyjnych, ktére przeciwdziataja
instytucjonalizacji takze przez podmioty prywatne. Z kolei obowigzek poszanowania wymaga dziatan zapobiegawczych
i interwencyjnych nastawionych na to, aby organy i stuzby panstwa same nie instytucjonalizowaly i zapobiegaty wszelkim
przejawom instytucjonalizacji. Kluczowe jest zapewnienie przez panstwo gwarancji, aby odpowiedniej jakosci ustugi
spoteczne i zdrowotne dostarczane byty osobom i rodzinom potrzebujgcym w spotecznosci, w ktdrej zyja. Cel ten zaktada
m.in. przejscie od opieki instytucjonalnej do opieki swiadczonej na poziomie lokalnych spotecznosci, w oparciu o zape-
wnienie prawa do swobodnego wyboru sposobu zycia i niezaleznej egzystencji w znanym im Srodowisku tak dtugo, jak dtugo
beda sobie tego zyczyty i bedg do tego zdolne, oraz prawa do zapewnienia podmiotowosci i mozliwosci podejmowania
niezaleznych decyzji, a w przypadku dzieci prawa wychowywania sie w Srodowisku rodzinnym, w atmosferze szczescia,

mitosciizrozumienia, a takze prawa do ochrony przed krzywda i ztym traktowaniem, dla petnego i harmonijnego rozwoju swojej
osobowosci” (Projekt 1, s. 48-49). Tylko stary projekt miat tzw. mape drogowa do roku 2023 i zaktadat, ze do 2035 roku kazda

' Patrznp. artykut,Dzieci jak zasob ruchomy” (Michat Janczura, Przemystaw Wilczyriski, 24.09.2021),

: Mozna go znalez¢ wraz z rozbudowanym komentarzem oraz krytyka obebnego projektu MRiPS na stronie:



osoba potrzebujgca bedzie miata gwarancje uzyskania wsparcia w miejscu zamieszkania i ,zmniejszenie do 15%, a w przy-
padku dziecido 0, udziatu 0s6b zamieszkujgcych w sposéb dtugoterminowy w instytucjach catodobowych w stosunku do os6b
objetych wsparciem w spotecznosciach lokalnych” (Projekt 1,s. 57).

Obecny dokument zwraca uwage na konieczno$¢ rozwoju ustug i form wsparcia w miejscu zamieszkania oraz stopniowg
transformacje istniejgcych instytucji. Pozostawia tez, np. w odniesieniu do 0s6b starszych, ,furtke” do Swiadczenia opieki
instytucjonalnej, bowiem jednym z dziatari w ramach celu 4 pn. ,Zmiana sposobu funkcjonowania stacjonarnej instytucji opieki
dtugoterminowej, w tym opieki hospicyjnej” jest: ,Przeksztatcenie instytucji opieki dtugoterminowej w Srodowiskowe centra
opieki, gdzie opieka stacjonarna oferowana bedzie tylko gdy nie bedzie mozliwe wsparcie sSrodowiskowe z uwagi na stan
zdrowia, stopien niesamodzielnos$ci oraz poziom wydolnosci opiekurniczej rodziny, lub w ramach opieki krotkoterminowej.
Okreslony zostanie wskaznik liczby miejsc stacjonarnych do innych ustug Srodowiskowych realizowanych przez te instytucje.”
(Projekt 2, str. 125). Jednoczesnie do roku 2035 wszystkie domy pomocy spotecznej powinny realizowaé kompleksowe ustugi
stacjonarne i Srodowiskowe, ale: ,Przeksztatcenie dotyczy¢ ma otwarcia na rownolegtg realizacje ustug srodowiskowych przy

ograniczeniu do niezhednego minimum wsparcia stacjonarnego’ (Projekt 2,s. 152).

Podsumowujac, pierwszy projekt zaktadat koniecznos¢ gtebokiej reformy catego systemu, drugi zacheca do niej ,w miare
mozliwosci’, a zakres ,niezbednosci” wsparcia instytucjonalnego jest blizej nieokreslony i moze by¢ dosyc szeroki. W praktyce
madwimy tu o réznicy miedzy faktyczng deinstytucjonalizacjg oraz obowigzkowym przeksztatceniem wielu DPSéw w placowki
Swiadczgce rézne formy wsparcia srodowiskowego, a obowigzkowym poprawieniem komfortu przebywania w instytucjach
i wprowadzaniem réwnolegtych ustug Srodowiskowych swiadczonych przez zatrudniong tam kadre. Tym samym celem
obecnie konsultowanej strategii bytaby przede wszystkim poprawa funkcjonowania istniejgcych instytucji, by byty bardziej
przyjaznymi, ale nadal instytucjami. W perspektywie 2035 roku pozwolitoby tu unikngé wielu probleméw z transformacja
systemu wsparcia, ale w duzej czesci poprzez uczynienie catego procesu fakultatywnym. Z catg pewnoscig nie bytaby to tez
realizacja zatozen art. 19 KPON igwarancja niezaleznego zycia w spotecznoscilokalne.

Oczywiscie obawy o praktyczne aspekty deinstytucjonalizacji nie sg specyficzne tylko dla Polski i zwigzane sg z catym
szeregiem wyzwan podkreslanych w literaturze przedmiotu (Birtha 2020; Brennan & Traustadéttir 2020; Crowther 2019,
Lewis & Richardson 2020; Siska & Beadle-Brown 2020). Szerszy kontekst uwarunkowan sprzyjajacych, badz utrudniajgcych
udana deinstytucjonalizacje w przypadku Polski obejmuje tez odmienny kontekst historyczno-instytucjonalny dziatar na rzecz
0s6b z niepetnosprawnosciami w krajach postkomunistycznych (Mladenov 2017; Sumskiene i in. 2019), réznice w finanso-
waniu poszczegolnych form wsparcia, roli opieki Swiadczonej przez cztonkéw rodziny, istnienia alternatywnych wobec
instytucji form wsparcia, ale tez sity lokalnych samorzadéw i aktywnosci samych 0séb z niepetnosprawnosciami (Kubicki i in.
2019). Warto tez podkresli¢, ze deinstytucjonalizacja moze budzi¢ wiele obaw dotychczasowych i potencjalnych mieszkafcow
takich placowek, ktore to osoby moga catkiem stusznie obawiac sie nieznanych osobiscie i niedostepnych lokalnie form
wsparcia, czy tez nietrwatosci i niedofinansowania alternatyw dla placowki catodobowej. Z perspektywy ustugodawcow -
zarowno $wiadczacych ustugi specjalistyczne, jak i te dla ogotu ludnosci - obawy moze budzi¢ ewentualna koniecznos¢
dostosowania oraz indywidualizacji ustug Swiadczonych lokalnie do nowych klientow, co wigze sie z dodatkowymi kosztami,
czy zmiana sposobu finansowania wybranych ustug, np. na forme budzetu osobistego zarzgdzanego przez osobe starsza/
Z niepetnosprawnoscig. Pracownicy i osoby zarzgdzajace instytucjami mogg obawiaC sie natomiast utraty miejsca
zatrudnienia, badz koniecznosci przekwalifikowania. Zredukowanie wszystkich powyzszych obaw wymaga przede wszystkim
zaufania do witadz, ze bedg w stanie odpowiednio zaprogramowac i sfinansowac¢ caty proces, o ktérego szczegétowym
zakresie wraz z przyktadamiwdrazania w poszczegolnych krajach piszemy w kolejnych rozdziatach.
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Méwigc najbardziej ogdlinie, deinstytucjonalizacjajest zaréwno (AnttoneniKarsio 2016):
celem polityki panstwa charakteryzujgcym sie duzg ztozonoscig oraz
swoistg filozofig zarzgdzania publicznego (administrowania), ale takze
efektem dziatan polityki panstwa.

Definicje przedmiotowe zazwyczaj wskazujg, ze deinstytucjonalizacja jest procesem rozwoju ustug (réwniez profilaktycznych)
Swiadczonych na poziomie lokalnych spotecznosci, ktére majg wyeliminowaé koniecznosé opieki instytucjonalnej (por.
Europejska Grupa Ekspertéw 2012). Biorgc pod uwage, ze deinstytucjonalizacja jest zaréwno celem polityki pafstwa, jak
i swoistym sposobem administrowania, uzna¢ mozna, ze proces rozwoju ustug ma charakter systemowej regulacji i imple-
mentacji, a nie dziatan projektowych, ktorych trwanie zamyka sie zazwyczaj w relatywnie krotkim czasie.

Przyktadowa lista konkretnych dziatari (za: ROPS WS 2021, s. 4), ktére wpisujg sie w tak definiowany proces
deinstytucjonalizacji, obejmuje tworzenie alternatyw dla opieki stacjonarnej w postaci:
- ustugasystenckich;

ustug w formie wsparcia dla opiekundw faktycznych, sgsiedzkich ustug opiekuiczych, ustug opiekuriczych w miejscu
zamieszkania, specjalistycznych ustug opiekuriczych w miejscu zamieszkania, dziennych form ustug opiekuriczych;
mieszkan chronionych, mieszkan wspieranych oraz mieszkan treningowych (do 10 miejsc);
rodzinnych domow pomocy;
ograniczenialiczby miejsc w osrodkach wsparciai domach pomocy spotecznej do 30 migjsc.

Wskazywanie w powyzszy sposob zakresu przedmiotowego skupia sie przede wszystkim na przyjetych metodach dziatania,
w mniejszym za$ stopniu odnosi sie natomiast do zaktadanych celéw deinstytucjonalizacji. Biorgc pod uwage cele wskazane
w rozdziale 2, za zakres przedmiotowy deinstytucjonalizacji mozna uznaé proces wspierajacy rézne grupy oséb (m.in.
niepetnosprawne, starsze) w dokonywaniu wyboréw w zakresie tego, gdzie i z kim te osoby mieszkaja, jak korzystajg z do-
stepnych ustug oraz w jaki sposéb pragng spedzi¢ dalsze lata swojego zycia (Knapp i wsp6t. 2021). Wybory, o ktérych mowa
wielokrotnie podejmowane sg w trudnych okoliczno$ciach wynikajacych z czynnikdw indywidualnych (np. choroby otepienne)
czy sytuacyjnych (np. Smieré bliskiej osoby bedacej opiekunem albo pobyt w szpitalu po urazie). Istotg deinstytucjonalizacji
jest zatem stworzenie takiego systemu wsparcia, ktory w jak najwiekszej mierze pozwoli Swiadomie podejmowac owe
kluczowe wybory oraz sprawi, Ze nie bedg one miaty charakteru nieodwracalnego (np. bedzie mozna z powrotem zamieszkac
samodzielnie po wczesniejszej decyzji o przeniesieniu sie do podmiotu wsparcia stacjonarnego).

Rozpatrujac deinstytucjonalizacje z punktu wyzej wskazanego celu, nalezy podkresli¢ szeroki zakresu przedmiotowy tego
procesu. W tym szerszym podejsciu deinstytucjonalizacja obejmuje réwniez takie dziatania jak (za: Kubicki 2018, s. 4):
zwiekszenie profilaktyki zdrowotnej, upowszechnienie teleopieki i telemedycyny, dziatania majgce na celu wiekszg dostepnosc
przestrzeni publicznej razem z mieszkaniami dostosowanymi do potrzeb 0s6b z ograniczong sprawnoscig. ldgc jeszcze dalej,
szersze podejscie odnosi sie takze do dziatan, ktérych adresatami sg rodziny 0séb wymagajgcych wsparcia (np. fatwiejsze
godzenie opieki z pracg zawodowg czy opieka wytchnieniowa) oraz inne nieformalne sieci wsparcia (np. wolontariat sgsiedzki).
Deinstytucjonalizacja obejmuje takze: terapie zajeciowg, upowszechnienie wsparcia psychologicznego dla osob
wymagajgcych wsparcia oraz dla ich opiekundw czy ustugi pozwalajgce zaspokaja¢ podstawowe potrzeby w srodowisku
domowym (np. dowozenie positkéw, dostep do ustug ,ztotej rgczki” pozwalajgcej na wykonanie niezbednych i drobnych
napraw) czy najblizszym otoczeniu (pomoc w transporcie). Waznym obszarem dziatar, ktéry wchodzi w zakres przedmiotowy
szeroko rozumianej deinstytucjonalizacji jest wreszcie dostep do kultury i rekreacji w najblizszym otoczeniu, dzieki czemu
miejsca, w ktorym zamieszkujg osoby wymagajgce wsparcia cechujg sie rzeczywistym spotecznym wigczeniem.

Innymi stowy, jesli proces deinstytucjonalizacji ma realnie osiggac zatozone cele, to powinien by¢ postrzegany w kategoriach
szerszych niz zmiany (ograniczenia) liczby miejsc w placéwkach stacjonarnych.




Deinstytucjonalizacja dotyczy rozwoju wsparcia dla 0s6b charakteryzujgcych sie réznymi potrzebami, ktére wynikajg z wielu
okolicznosci indywidualnych czy sytuacyjnych. Do tych grup zalicza sie zazwyczaj osoby starsze, osoby
Z niepetnosprawnosciami, dzieci i mtodziez objetg pieczg zastepczg, osoby w kryzysie bezdomnosci, 0soby z zaburzeniami
psychicznymi (Grabowska i W6jcik 2021). Trzeba pamietag, ze granice miedzy tymi grupami bywaja ptynne, np. osoba starsza
moze w pewnym momencie mierzyc sie takze z niepetnosprawnoscia, 0soby z zaburzeniami psychicznymi starzeja sie.

Z punktu widzenia praktycznego wdrozenia deinstytucjonalizacji przyjmuje sie, ze wsparcie Srodowiskowe skierowane do
kazdej z wyzej wymienionych wczesniej grup ma inng charakterystyke (Grabowska i Wojcik 2021), co wynika ze specyfiki
potrzeb tych osob jak i dynamiki procesu organizowania wsparcia dla danej grupy. Pomimo istnienia tych roznic, kluczowym
elementem deinstytucjonalizacji, stanowigcym o tym, czym w istocie jest ten proces, sg dziatania wspierajgce kluczowe

wybory zyciowe. Realizacja tego celu zawsze sprowadza sie do personalizacji udzielanego wsparcia i poszanowania
indywidualnejgodnosci.

Bibliografia

- Anttonen, A, &Karsio, 0. (2016). Eldercare service redesign in Finland: deinstitutionalization of long-term care. Journal of Social Service Research, 42 (2), 151-166

- Europejska Grupa Ekspertéw ds. Przejscia od Opieki Instytucjonalnej do Opieki $wiadczonej na poziomie Lokalnych Spotecznosci (2012), 0géInoeuropejskie wytyczne
dotyczace przejscia od opieki instytucjonalnej do opieki Swiadczonej na poziomie lokalnych spotecznosci

- Grabowska, I, Wejcik, S. (2021). Analiza skali potrzeb i niezbednych zmian w ramach procesu deinstytucjonalizacji, Wspdlnota Robocza Zwigzkéw Organizacji Socjalnych

- Kubicki, P.(2018). Opieka dtugoterminowa i niezalezne zycie w spotecznosci lokalnej w kontekscie Konwencji o prawach oséb niepetnosprawnych. Ubezpieczenia
Spoteczne. Teoriai praktyka, (3/2018),71-82

- Regionalny Osrodek Polityki Spotecznej Wojewddztwa Slgskiego (2021), Mieszkanicy DPS rokujacy na usamodzielnienie w wojewddztwie $lgskim. Raport z badari



4. RYS HISTORYCZNY | DOSWIADCZENIA DEINSTYTUCJONALIZACJI
W WYBRANYCH KRAJACH

Rafat Bakalarczyk
ORCID:0000-0003-3567-5422

Lukasz Jurek
ORCID: 0000-0002-0078-471X

Stownik gerontologii spotecznej okresla deinstytucjonalizacje jako przemyslany proces celowego zmniejszania liczby
pacjentdw w instytucjach opiekuriczych lub w szpitalach przeznaczonych dla 0séb przewlekle chorych (Zych 2001, s. 41). Proces
ten polega wiec na zastepowaniu odizolowanych miejsc dtugiego pobytu, mniejszymi i zorientowanymi srodowiskowo
formami opieki. U podstaw idei deinstytucjonalizacji lezy przekonanie, ze przyczyng przebywania 0séb niesamodzielnych
w zaktadach opieki dtugoterminowej jest brak Srodkow technicznych i ekonomicznych umozliwiajgcych integracje tych osob
w Srodowisku oraz ich petne uczestnictwo w zyciu spotecznym (Szmagalski 2000).

Historia deinstytucjonalizacji siegalat 60. XX wieku, kiedy to rozpoczeta sie szczegolnie wzmozona krytyka opieki stacjonarne;.
W tym czasie M. Foucault czy T.S. Szasz opisywali placowki opiekuricze jako miejsca represji oraz spotecznej kontroli,
natomiast R. Barton oraz E. Goffman przedstawiali proces depersonalizacji umieszczonych tam oséb (Peace, Kellaher
i Willcock 1997). Od tego czasu ugruntowat sie w Swiecie naukowym nurt deprecjonujacy te forme opieki, a jej krytyka stata sie
aksjomatem opieki dtugoterminowej. Powszechne stato sie kontrastowanie ,ztej” opieki stacjonarnej z ,dobrg” opieka

Srodowiskowa.

W drugiej potowie XX w. niemal na catym swiecie upowszechniaty sie roznego rodzaju poglady i stanowiska, ktore utwierdzaty
negatywne opinie na temat opieki stacjonarnej. Te poglady i opinie ksztattowaty sie gtownie pod wptywem medialnych
skandali, do jakich dochodzito w zamknietych placowkach opiekuriczych i ktore Swiadczyty o czasami wrecz dramatycznie
niskim poziomie $wiadczonych tam ustug. W rezultacie zakwestionowano zasadnos¢ funkcjonowania wielu placowek
i ograniczono liczbe przebywajgcych tam oséb. Przyktadowo, w USA w ciggu dwéch dekad (lata 60. i 70. XX w.) zmnigjszono
liczbe 0s6b przebywajgcych w zaktadach opiekuiiczych o niemalze 3/4 (Koyanagi 2007).

Od poczatku lat 90. zaczeta sie uwidaczniaC generalna tendencja, polegajaca z jednej strony na ograniczaniu podazy
stacjonarnej opieki w tych krajach, w ktérych jest ona wysoko rozwinieta (odsetek oséb starych zamieszkujgcych w zaktadach
opieki dtugoterminowej osiggajacy wartos¢ powyzej 10%), a z drugiej strony - na zwiekszaniu podazy stacjonarnej opieki
w tych krajach, gdzie jest ona stosunkowo stabo rozwinieta (odsetek oséb starych zamieszkujgcych w zaktadach opieki
dtugoterminowe] osiggajgcy wartos¢ ponizej 3%). W ten sposdb wiekszos$é krajéw wysoko rozwinietych zmierza do
ustanowienia odsetka 0séb starych w zaktadach opieki dtugoterminowej na poziomie miedzy 5% a 7% (Kroger 2001).

Obecnie podaz stacjonarnej opieki (liczona liczbg t6zek w placédwkach opieki dtugoterminowej) wcigz jest mocno
zréznicowana (por. tabela 1). Najwiecej miejsc w zamknietych placéwkach opiekuriczych (w przeliczeniu na 1000 osdb
starych) jest w Luksemburgu, Holandii, Belgii, Szwecji i Szwajcarii. Najmniej ich jest natomiast w Polsce, totwie, Izraelu
i Wtoszech. Jesli chodzi o zmiany, jakie zaszty w ostatnich latach, to generalnie mozna stwierdzic, ze dodatni przyrost miejsc
nastagpit w tych krajach, gdzie baza opieki stacjonarnej byta relatywnie stabo rozwinieta, np. w Hiszpanii i Korei Potudniowe;j.
Zmniejszenie liczby miejsc nastapito natomiast w tych krajach, gdzie baza byta stosunkowo dobrze rozwinieta, np. w Szwecji,
Norwegii, Danii czy Wielkiej Brytanii. Od tej ogolnej zasady jest jednak kilka wyjgtkow w obu grupach. Przyktadowo, w Polsce
i na totwie, mimo stosunkowo bardzo stabo rozbudowanej opieki dtugoterminowej, w ostatnich latach zmniejszyta sie liczba
miejsc w instytucjonalnych placowkach opiekunczych, z kolei w Niemczech, Australii i Luksemburgu odwrotnie, mimo
stosunkowo mocno rozbudowanej bazy opieki stacjonarnej, liczba migjsc w takich placéwkach jeszcze sie zwiekszyta'.

" W przypadku Polski mozna to zapewne objasni¢ wzrostem liczby 0s6b w wieku 65+, a nie zmnigjszeniem liczby placowek.



Tabela 1. Liczba t6zek w opiece stacjonarnej w przeliczeniu na 1000 os6b w wieku 65 lat i wiecej,
wybrane kraje OECD, 2005-2019
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Zrédfo: OECD Stat Data, hiips:/stats.oecd org/index.aspx?DataSetCode=HEALTH_LTCR (dostep 28.20.2021).




USAto jeden z pierwszych krajow na Swiecie, ktéry wdrozyt proces deinstytucjonalizacji. Rozpoczat sie tam juz na przetomie lat
60.170. XX w. i trwa nieprzerwanie do chwili obecnej. Poczatkowo dotyczyt wytgcznie szpitali psychiatrycznych, ale z czasem
objattakze inne dziedziny opieki. Przebieg procesu deinstytucjonalizacji w USA nie byt jednostajny. Zmieniat sie wraz ze zmiang
uwarunkowan politycznych i spotecznych. Ze wzgledu na zréznicowang dynamike i kierunek zachodzacych zmian, przyjeto sie
godzieli¢ na kilka etapéw (Koyanagi 2007).

Pierwszy etap deinstytucjonalizacji: zmiana priorytetow w zakresie miejsca Swiadczenia opieki

Poczatkowo proces deinstytucjonalizacji opierat sie na lokalnych inicjatywach i polegat na tworzeniu drobnych programow
wsparcia dla 0sob, ktorych poziom zaleznosci byt stosunkowo niewielki i ktore dos¢ tatwo dato sie relokowac z instytucji do
Srodowiska. Gtownym argumentem przemawiajgcym za takim inicjatywami byta chec redukcji kosztow ponoszonych na
opieke stacjonarng. Na poczatku drugiej potowy XX w. wydatki przeznaczane na te forme opieki rosty w szybkim tempie (okoto

300% na dekade), stajac sie jednym z gtéwnych czynnikéw drenujacych budzety federalne i stanowe.

Te lokalne programy nie poprawity zasadniczo sytuacji. Wyrazna zmiana nastgpita dopiero wtedy, gdy w sprawe zaangazowat
sie rzad federalny. Momentem przetomowym byta publikacja raportu zatytutowanego ,Akcja na rzecz zdrowia psychicznega”,
ktory zostat przygotowany na zlecenie Kongresu przez Komisje ds. Zdrowia Psychicznego. Raport ten wzywat wiadze
publiczne do utworzenia krajowego programu leczenia 0s6b psychicznie chorych w sSrodowisku zamieszkania. Postulowano
utworzenie zorientowanych srodowiskowo osrodkdw wsparcia, ktore docelowo miatyby zastapi¢ duze i zamkniete instytucje
opiekuncze. Postulowano tez znaczne zwiekszenie naktadow na opieke psychiatryczna.

Reakcja wtadz federalnych byta szybka, lecz nie byta w petni zgodna z zaleceniami Komisji. W 1963 r. prezydent J.F. Kennedy
wystosowat specjalne przestanie do Kongresu, wzywajgce do podjecia dziatan na rzecz ograniczenia opieki stacjonarnej
i rozwoju srodowiskowych form wsparcia. Prezydent zaproponowat zmiane modelu finansowania: Srodki na opieke miaty by¢
kierowane do lokalnych spotecznosci (np. organizacji pozarzadowych), a nie jak dotychczas, do wtadz stanowych. Ponadto

prezydent, zgodnie z rekomendacjami Komisji, wezwat do znacznego (trzykrotnego) zwiekszenia funduszy, aby umozliwi¢
realizacje zaplanowanych dziatan.

Pierwszg inicjatywa federalng podjetg w odpowiedzi na wezwanie prezydenta byto zapewnienie funduszy na budowe obiektow
majacych stuzy¢ jako srodowiskowe osrodki zdrowia psychicznego. Kolejnym krokiem byta zmiana przepisow prawa. Nowe
regulacje natozyty ograniczenia na korzystanie z opieki w instytucjach, a takze daty pierwszenstwo opiece, ktéra jest
$wiadczona w mozliwie najmniej restrykcyjnych warunkach. Wazne byto takze priorytetowe podejscie do profilaktyki. Skupiono
sie naidentyfikacjii pomocy osobom, ktére byty obarczone wysokim ryzykiem instytucjonalizacji.

Polityka federalna przyczynita sie znaczaco do zmiany kursu, jesli chodzi o sposéb opieki nad osobami zaleznymi. Inicjatywy,
ktore sie do tego przyczynity, byty zarowno intencjonalne, jak i czysto przypadkowe. Przypadkowymi inicjatywami byto m.in.
wprowadzenie programoéw socjalnych, takich jak publiczne finansowanie $wiadczen zdrowotnych Medicaid czy system
zasitkdw pienieznych (SSI) dla 0séb zaleznych. W rezultacie udato sie zwiekszyé zakres wykorzystania $rodowiskowych form
opieki i rdwnocze$nie zmniejszy¢ skale korzystania z opieki stacjonarnej (gtéwnie w szpitalach). To ograniczenie korzystania
zZ opieki stacjonarnej wyrazato sie zarowno poprzez zmniejszenie liczby pensjonariuszy, jak rowniez poprzez skrocenie czasu
opiekiw instytucjach (szpitale skoncentrowaty sie na udzielaniu opieki doraznej).

Drugi etap deinstytucjonalizacji: rozwoj opieki Srodowiskowej

Dotychczasowe dziatania wtadzy publicznej skupiaty sie w gtéwnej mierze na ograniczaniu dostepu do zamknietych placowek
opiekunczych. Réwnolegte dziatania w zakresie rozwoju srodowiskowych form pomocy okazaty sie duzo bardziej ograniczone
i niewspotmierne w stosunku do pojawiajgcych sie potrzeb. Dziatania prowadzone w Srodowisku sprowadzaty sie w zasadzie
tylko do ustug zdrowotnych, pomijajac catg game innych niezbednych form wsparcia.

W zwigzku z powyzszym systematycznie narastata presja na rozwoj kompleksowych dziatan pomocowych, ktére bytyby
adekwatne do faktycznych potrzeb i ktére umozliwityby bezpieczne funkcjonowanie oséb zaleznych w ich srodowisku
zamieszkania. W konsekwencji od 1975 r. uruchomiono Program Wsparcia Spotecznosci Lokalnej (CSP - Community Support
Program), w ramach ktérego przyznawane byty granty na opracowanie i wdrozenie kompleksowego pakietu ustug opieki
Srodowiskowej. Podkreslono tym samym, ze poza leczeniem pomoc powinna obejmowac rowniez szereg innych kwestii, takich
jak: mieszkalnictwo, aktywizacja, wsparcie materialne, transport, edukacja, zatrudnienieiinne.



Budzet na granty wyptacane w ramach programu CSP byt bardzo skromny, jednak miat duze znaczenie symboliczne. Z czasem
doprowadzitdo zmiany perspektywy, a w konsekwencji takze do przewartosciowania prowadzonych dotychczas dziatan. Byt to
przetomowy moment, ktéry rozpoczat nowy etap w procesie deinstytucjonalizacji. Od tego momentu instytucje publiczne

skoncentrowaty sie w gtownej mierze napomyslinejintegracji osob zaleznych w ich spotecznosciach lokalnych.

Kluczowym problemem na tym etapie okazata sie niestabilnosc rozwigzan systemowych. Na poczatku lat 80. administracja
prezydenta R. Regana zaczeta redukowac wydatki ponoszone na programy socjalne, w tym rowniez te zwigzane z rozwojem
opieki srodowiskowej. W rezultacie znaczna czeSc¢ 0sob zaleznych na dtugi czas zostata pozostawiona bez nalezytej pomocy.

Trzeci etap deinstytucjonalizaciji: dziatanie narzecz zwiekszenia praw obywatelskich

W 1993 r. osiggnieto kolejny kamien milowy w procesie deinstytucjonalizacji. Po kilkudziesieciu latach zmian wreszcie

doprowadzono do sytuacji, ze wieksza czesc srodkow publicznych przeznaczanych na opieke byta przeznaczana na udzielanie
pomocy w Srodowisku, a nie na utrzymanie placowek opiekunczych.

Impulsem do dalszych zmian byto dojscie do gtosu 0sob zaleznych, ktore zaczety sie organizowac i coraz wyrazniej
artykutowac swoje potrzeby i problemy. W ten sposob zrodzita sie nowa filozofia powrotu do zdrowia, rozumiana nie w kate-
goriach remisji objawow czy tez wyleczenia, lecz w kategoriach prowadzenia normalnego zycia mimo wystepujacych
ograniczen. Dato toimpuls do dalszych reform systemu opieki. Reformy te wdrazane sg po dzi$ dzien.

Proces deinstytucjonalizacji w USA przebiegat zatem nieréwnomiernie. Odchodzenie od zamknietych instytucji na rzecz
zorientowanych srodowiskowo form opieki trwa juz od ponad pot wieku. W tym czasie ujawnity sie rézne problemy i wyzwania.
Po pierwsze, nie zawsze udawato sie z sukcesem dokonac relokacji osoby zaleznej, zwtaszcza w przypadku, gdy problemem
byta choroba psychiczna. W takich sytuacjach konieczny byt powrét do instytucji opiekuriczej, takiej samej lub innej (tzw.
reinstytucjonalizacja). Po drugie, niedostateczny nacisk byt (i w duzym stopniu jest nadal) ktadziony na kompleksowo$é
wsparcia srodowiskowego. Czes¢ ustug albo jest pomijana, albo nienalezycie organizowana, przez co opieka nie zaspokaja
w petni waznych potrzeb oséb niesamodzielnych. Po trzecie, problemem byta (i jest nadal) staba koordynacja miedzy
podmiotami $wiadczacymi pomoc, czego efektem jest badz to dublowanie niektérych zadan, badz to deficyty w realizacji
niektérych zadan. Po czwarte, problemem byt (i jest nadal) deficyt srodkéw finansowych. Rozwdj opieki srodowiskowej
generowat wysokie koszty, ktorych nie pokryty oszczednosSci wynikajace z ograniczenia opieki stacjonarnej. Po piate,
ograniczenie opieki stacjonarnej spotkato sie z ostrg reakcjg pracownikow placowek opiekunczych. Okazato sie, ze nierzadko
te placowki byty gtownym pracodawca w regionie, w ktérym funkcjonowaty.

Szwecja to panstwo, w ktorym tendencje deinstycjonalizacyjne wystepujg od wielu dekad, przy czym proces ten w odmiennym
tempie i zakresie przebiegat w odniesieniu do 0s6b starszych, a w innym - w stosunku do 0s6b z niepetnosprawnosciami
w mtodszym wieku (Bakalarczyk 2018).

Jesli chodzi o wsparcie wobec 0s0b z niepetnosprawnosciami, do okoto potowy XX w. dominowato Swiadczenie opieki w pla-
cowkach zamknietych. W drugiej potowie XX w. stopniowo zaczeto odchodzi¢ od segregacyjnego modelu w kierunku modelu
dualnego. Cze$¢ osob, zwtaszcza ze znacznymi niepetnosprawnosciami intelektualnymi, pozostawata w placowkach
stacjonarnych, ale réwnolegle tworzono formy wsparcia w srodowisku dla 0séb z Izejszymi niepetnosprawnosciami (Guerts
2011). Przetom nastagpit w latach 90. kiedy podjeto decyzje o radykalnej deinstytucjonalizacji, polegajacej na catkowitym
odejsciu od instytucji stacjonarnej opiekii rozwoju form wsparcia Srodowiskowego. W tym to okresie wprowadzono w systemie
pomocy spofecznej instrument w postaci Swiadczenia stuzgcego zakupowi ustug asysty osobistej, ktore wspotczesnie
zarowno przystuguje na dziecko z niepetnosprawnosciami, jak rowniez osobom dorostym w wieku produkcyjnym
( ). W przypadku opieki i wsparcia wobec 0sdb starszych tendencje deinstytucjonalizacyjne
zachodzity bardziej ewolucyjnie, choc i w tym wypadku lata 90. XX w. okazaty sie przetomowe. Ustugi opiekurcze dla osdb
starszych w warunkach domowych byty waznym filarem szwedzkiego systemu opieki juz od potowy XX w., jednak proces zmian
w proporcjach miedzy osobami otrzymujgcymi wsparcie w warunkach srodowiska, a tymi ktorzy otrzymujg je w placdéwkach
stacjonarnych zachodzit stopniowo w kolejnych dekadach, przyspieszajac w latach 90. Wéwczas, wraz z tzw. Adel reform
doszto do zmian w rozktadzie odpowiedzialnosci miedzy roznymi szczeblami administracji publicznej w kierunku coraz
wiekszej roli wtadz lokalnych w zapewnianiu opieki (pozamedycznej) wobec 0séb starszych i wsparciu dla nich (Fukushima,
Adami, Palme 2010), co réwniez motywowato do rozwoju lokalnych systeméw wsparcia i tym samym umacniato
deinstytucjonalizacje. Wspotczesnie jedynie niewielki odsetek osob w wieku 60+ pozostaje w placowkach, cho¢ zarazem jest
tojeden z wyzszych wskaznikéw posréd krajow europejskich (OECD 2019).



Osoby z niepetnosprawnosciami

Jesli chodzi o osoby z niepetnosprawnosci we wczesniejszym niz senioralny okresie zycia, za wazne narzedzie
deinstytucjonalizacji mozna uzna¢ $wiadczenie na zakup ustug asystenckich. Dziecku, w przypadku ktérego zostang
orzeczone dodatkowe potrzeby asysty, przystuguje Swiadczenie pieniezne, zalezne od poziomu zapotrzebowania na
dodatkowe wsparcie, przeliczane wedtug godzin potrzebnej asysty. W przypadku zapotrzebowania ponizej 20 godzin
tygodniowo swiadczenia te wyptacajg gminy, gdy za$ zapotrzebowanie na asyste jest w wiekszym wymiarze - wsparcie to
wyptacone jest przez instytucje powszechnego zabezpieczenia spotecznego (analogiczny instrument jest stosowany wobec
dorostych z niepetnosprawnosciami). W obydwu przypadkach jest on zalezny od skali potrzeb, a nie sytuacji dochodowej osoby
ubiegajgcej sie o tego typu pomoc. Nie jest to jedyne Swiadczenie, ktdre przystuguje osobom z niepetnosprawnosciami. Moga
one takze starac sie o zasitek pozwalajacy pokry¢ czes¢ dodatkowych kosztéw wynikajacych z niepetnosprawnosci, jak
rowniez Swiadczenia rekompensujace ograniczenia w mozliwosci pracy zawodowej w petnym wymiarze. Szeroki katalog
$wiadczen zabezpieczajacych finansowo, ich godziwa wysokos¢ oraz uniwersalnosé (z dostepem i wysokoscig zaleznymi nie
od progéw dochodowych, a od skali potrzeb) przyczyniaja sie do relatywnie wysokiego poziomu zabezpieczenia finansowego
0sOb z niepetnosprawnosciami, co rowniez moze sprzyja¢c waznym z perspektywy deinstytucjonalizacji mozliwosciom
uczestnictwa w zyciu spotecznosci. Bariera finansowa dla takiej partycypacji jest ztagodzona, a sprofilowanie jednego ze
Swiadczen na ustugi asystenckie bezposrednio przyczynia sie do mozliwosci petnienia aktywnych rol w spoteczenstwie. Nalezy
tez dodac, ze Swiadczenie to daje szerokie pole wyboru, jesli chodzi o wybor Swiadczeniodawcy, zardwno w ramach sektora
publicznego, spotecznego (non-profit) czy prywatnego. Moze to byé réwniez postrzegane jako czynnik niezaleznego zycia.
Funkcjonowaniu spotecznemu 0s6b z niepetnosprawnosciami - cho¢ kwestia ta wykracza poza sfere opieki dtugoterminowej -
moze sprzyjac¢ rowniez zasadniczo udana na tle poréwnawczym polityka wykorzystania potencjatu zawodowego 0s6b
Z niepetnosprawnosciami. Praca nie tylko sama w sobie moze stanowiC narzedzie integracji i rehabilitacji spotecznej, ale
i dostarcza¢ Srodkéw do zycia umozliwiajgcych funkcjonowanie takze w innych kontekstach. Innym waznym elementem

szwedzkiego systemu z perspektywy deinstytucjonalizacyjnej jest rozw6j mieszkalnictwa wspomaganego i hojnie wspierane
przez panstwo adaptacje dla infrastruktury mieszkaniowej do potrzeb 0s6b z niepetnosprawnosciamiw réznym wieku.

Osoby starsze

Od potowy XX w. waznym filarem wsparcia umozliwiajgcym osobom starszym pozostawanie w dotychczasowym srodowisku
zycia sg szeroko dostepne ustugi opiekuricze w warunkach domowych, ktére przyznawane sg niezaleznie od kryterium
dochodowego. Podkresli¢ nalezy istnienie mechanizméw wzmacniajgcych podmiotowos¢ odbiorcy tychze ustug. Jest to
procedura wspdlnego, wraz z tzw. managerem opieki, opracowania planu opieki, ktory moze by¢ skorygowany juz w trakcie jej
trwania, a takze mozliwosci odwotawcze od podjetych na poziomie gminy decyzji. Istnieje tez szerokie pole wyboru
Swiadczeniodawcy, ktory bedzie Swiadczyt opieke, przy czym nawet w przypadku wyboru prywatnego podmiotuy,
odpowiedzialnosc¢ za finansowanie i nadzor ponosza lokalne wtadze publiczne.

Innym narzedziem sg granty na dostosowanie pomieszczen do potrzeb 0s6b z ograniczeniami funkcjonalnymi. Popularne
w wielu gminach szwedzkich sg takze ustugi dostarczania positkow samotnym osobom starszym w miejscu zamieszkania.
Seniorzy o szczegdlnych potrzebach moga tez zamieszka¢ w ramach réznych form mieszkania chronionego i wspomaganego,
gdzie zachowujac autonomie i warunki do wzglednie samodzielnego zycia w realiach zblizonych do tradycyjnych mieszkan,
majg tez dostep do ustug medycznych, socjalnych i opiekuriczych. W budynkach tego typu nieraz jest tez przestrzen wspdlna
do spozywaniai przygotowania positkéw, integracji spotecznej czy dziatan rehabilitacyjnych (Bakalarczyk 2016). W podobnym
duchu dziatajg tez w Szwecji w wielu spotecznosciach lokalnych placdwki wsparcia dziennego, petnigce funkcje aktywizujace,
integracyjne i rehabilitacyjne. Czesc z nich takze dostarcza mozliwosci wsparcia opiekundw rodzinnych. Jakkolwiek rodzina
nie odgrywa w Szwecji tak duzej roli w opiece dtugoterminowej jak w wielu innych krajach (zwtaszcza Europy Srodkowo-
wschodniej i potudniowej), od korica lat 90. rozwijane sg rézne formy wsparcia opiekunéw rodzinnych, do czego samorzady sg
odgornie zobligowane. Juz w pierwszej dekadzie XXI w. wiekszo$¢ gmin $wiadczyta w réznych formutach pomoc
wytchnieniowa, ustugi doradczo-informacyjne, szkolenia czy grupy wsparcia dla opiekunéw rodzinnych (Ljunggren
i Emilssonm 2009). Podtrzymywanie gotowosci bliskich do wspierania 0séb starszych wymagajacych pomocy w codziennym

funkcjonowaniu to réwniez srodek opdznienia ewentualnej instytucjonalizacji.



Cho¢ instrumenty rozwoju wsparcia w Srodowisku lokalnym sg od lat dynamicznie rozwijane, nie zrezygnowano z placowek
stacjonarnych. Trafiajg tam najczesciej osoby sedziwe, z zaawansowang demencjag, ktére nie mogag uzyskac wystarczajgcego
wsparcia w dotychczasowym, domowym otoczeniu. Warto jednak zauwazyc, ze charakter tychze placéwek nie przypomina
instytucji - molochéw o medycznym profilu. Sg to z requty kameralne placdwki, z jedno- lub dwuosobowymi pokojami,
osobnymitazienkami i zaprojektowane tak, by w sposéb optymalny zapewni¢ indywidualng autonomie i atmosfere zblizong do
domowej (Szebehely 2013). Tym samym funkcjonowanie szwedzkich placéwek stacjonarnych do pewnego stopnia réwniez

wspotgra z deinstytucjonalizacyjnym trendem.

Dania to panstwo, ktére mozna uznac za jednego z lideréw deinstytucjonalizacji, w szczegolnosci w odniesieniu do opieki nad
osobami starszymi. Warto przyjrzeC sie tamtejszym rozwigzaniom. Dagzenie do zapewnienia wsparcia i umozliwienia
uczestnictwa w spotecznosci dotyczy jednak nie tylko seniorow, ale takze 0s6b z niepetnosprawnosciamiw mtodszym wieku.

Osoby z niepetnosprawnosciami

Kluczowym narzedziem deinstytucjonalizacji wsparcia 0sob z niepetnosprawnosciami w Danii sg szeroko dostepne i utatwia-
jace uczestnictwo w spotecznosci lokalnej ustugi asystencji osobistej, udzielane takze osobom wymagajgcym statej opieki.
Juz w latach 70. XX w. wprowadzono pierwszy eksperymentalny program w tym zakresie, w latach 80. przyjeto powszechne
regulacje, zas od 2000 roku jest to wpisane w Ustawe o Swiadczeniach socjalnych jako narzedzie adresowane do szerszej niz
pierwotnie grupy 0sob z niepetnosprawnosciami. W 2009 roku wprowadzono mozliwos$¢ wyboru ustugodawcy przez odbiorce
ustug, co rowniez miato umacnia¢ poziom niezaleznosci i samostanowienia po stronie 0soby z niepetnosprawnosciami
korzystajgcej z tego instrumentu. Zaréwno procedura przydzielania, jak i realizacji tego typu ustug odbywa sie na poziomie
lokalnym i stanowi zadanie samorzgdu lokalnego. Przyznanie wsparcia zalezy nie tylko od rozpoznania medycznego, ale od
szerszej diagnozy spotecznej osoby o nie aplikujgcej. Nie jest brane pod uwage natomiast kryterium dochodowe ani
majatkowe, co koresponduje z uniwersalnym charakterem wsparcia w Danii (podobnie jak innych krajach nordyckich). Osoba
wspierana moze uczestniczy¢ w catej procedurze rozpatrzenia wniosku, a takze ma mozliwosci odwotawcze. Wsparcie
asystenckie w Danii skierowane jest do os6b przed 65. rokiem zycia. Przystuguje przede wszystkim osobom
Z niepetnosprawnosciami w stopniu znacznym i tym samym moze by¢ narzedziem wspierania tych, ktorych potrzeby i prawa
rozpatrujemy takze w kontekscie opieki dtugoterminowej. Sama ustuga réwniez moze w zaleznosci od potrzeb i preferenciji
obejmowac czynnosci wchodzgce w zakres szeroko pojetej opieki. Asystent moze wypetnia¢ zaréwno czynnosci domowe
(sprzatanie, gotowanie, karmienie, ubieranie itp.), obstuge osobistg (ubieranie, karmienie, zachowanie higieny), ale takze - co
warto podkreslic - pomoc w uczestnictwie w pozadomowych aktywnosciach, np. podczas zatatwiania spraw w urzedach,
spaceru, robienia zakupéw, korzystania z rekreacji i czasu wolnego (MPiPS 2015).

Dodatkowy modut wsparcia asystenckiego, czyli tzw. asysta do kontaktdw spotecznych, przewidziany jest takze dla 0s6b
z chorobami psychicznymi oraz z niepetnosprawnoscig intelektualng. W przypadku osob wymagajgcych asysty w wymiarze
powyzej 20 godzin tygodniowo mozliwy jest wybor - czy to gmina przydzieli ustugi, czy tez osoby otrzymajg bon, w ramach
ktérego same lub wespodt z bliskimi zatrudnig osoby swiadczace tego typu ustuge.

Osoby starsze

W Danii trendy deinstytucjonalizacyjne w opiece nad seniorami pojawity sie rowniez relatywnie wczesnie, juz w latach 80. i 90.
dwudziestego stulecia (Lindstron 1997). Wéwczas zaczeto dominowa¢ dazenie wtadz publicznych do umozliwienia jak
najdtuzszego pozostawania 0sob z niepetnosprawnosciami w warunkach domowych. Zaczeto rozwijac rozne alternatywne dla
placdwek stacjonarnych formy mieszkalnictwa, jak cohousing czy mieszkalnictwo specjalne przekazane do niesamodzielnych
i schorowanych osdb starszych.

Juz na poczatku XXI w. postrzegano Danie jako wzorcowy model popularyzowania starzenia sie w domu i spotecznosci (ang.
ageing in place), a doswiadczenia tego kraju uwzgledniano jako inspiracje takze pod katem szukania efektywnosci
ekonomicznej (Stuarti Weinrich 2001).

Wspdtczesnie w polityce duriskiego pafnstwa odnosnie opieki oficjalnym celem jest zapewnienie mozliwosci jak najdtuzszego
pozostawania w domu. Domy opieki istniejg, aczkolwiek i w nich obowigzuje zasada, by ich mieszkarcy czuli sie ,jak u siebie
w domu”. Osoby znajdujgce sie w tego typu placowkach majg zapewnione nie tylko ustugi bytowe i opiekuncze, ale takze
spoteczne czy rehabilitacyjne (The Danish Care Model, sosufvh.dk).



Jesli chodzi o Swiadczenia w warunkach domowych, to zgodnie z duriskim prawem socjalnym mozliwe jest uzyskanie
swiadczen statych (wowczas sg one bezptatne) lub swiadczeri czasowych (poziom odptatnosci jest tu zalezny od indy-
widualnej sytuacji dochodowej, a jedynie dla oséb o odpowiednio niskim dochodzie sg catkiem bezptatne). Swiadczenia,

oktérych mowa, przyznawane sg w zaleznosci od oceny potrzeb, a nie sytuacji ekonomicznej 0séb o nie starajgcych sie (Schulz
2010). Oznacza to Swiadczenia uniwersalne, ktére skierowane sg do szerokiej grupy mieszkacéw w potrzebie, a nie tylko tych
najubozszych. Swiadczenia te mogg by¢ przyznane osoby w réznym wieku, choé zdecydowang wiekszo$é ich odbiorcow
stanowig osoby starsze.

Jak czytamy na portalu poswieconym stuzbie zdrowia w Danii, istotng role w umozliwieniu podmiotowego, godnego
i niezaleznego zycia odgrywa zastosowanie w sferze opieki przez liczne gminy nowych technologii, w tym tych o charakterze
zdalnym (Elderly care, Healthcare DENMARK). Wydaje sie, ze rozwigzania te pokazujg istotng role nowych technologii
(zwtaszczaw zakresie telemedycyny i teleopieki) w procesie deinstytucjonalizaciji.

Warto tez zaznaczy¢, ze rozlegty wachlarz Swiadczer Srodowiskowych i ich duza dostepnos¢ przy zachowaniu form opieki
instytucjonalnej sg czesciowo mozliwe dzieki bardzo szerokim ramom finansowym systemu opieki dtugoterminowej. Zaréwno
Dania, jak i omowiona wczesniej Szwecja, wyrozniajg sie jednym z najwyzszych sposrod wszystkich krajow rozwinietych
poziomow publicznych wydatkdw na OD w relacji do PKB (OECD 2019).

Bibliografia

- Bakalarczyk R. (2018) Deinstytucjonalizacja opieki dtugoterminowej w Szwecji, Polityka Spoteczna nrtematyczny 2

- BakalarczykR. (2016), Wsparcie 0s6b starszych w srodowisku zamieszkania w Szwecji, w: B. Szatur-Jaworska, P. Btedowski (red.), System wsparcia 0séb starszych w
$rodowisku zamieszkania. Przeglad sytuacji, propozycja modelu, Rzecznik Praw Obywatelskich, Warszawa, s. 193-224

- FukushimaN.,Adami J., Palme M. (2010), The long-term care system for the elderly in Sweden, ,Enerpi Research Report”No. 89

- GeurtsJ.(2011), Social system and disability policy in Sweden, prezentacja podczas konferencji,,De-institutionalisation and stimulation of entrepreneurship inthe provision
of social services for people with disabilities”, 18-19 kwietnia, Spoteczna Wyzsza Szkota Przedsiebiorczo$cii Zarzadzania, £ dz

- KoyanagiCh. (200&), Learning From History: Deinstitutionalization of People with Mental lliness As Precursor to Long-Term Care Reform, Washington DC: Henry J Kaiser
Family Foundation

- KrbgerT. (2001), Comparative research on social care. The state of the art, Bruksela: European Commission

- LindstromB. (1997), Housing and service for the elderly in Denmark, Ageing International 23,115-132

- Ljunggren G.,Emilssonm T. (2009), The Role of Informal Care in Long-Term Care, Sweden National Report, Stockholm, s. 12

- Ministerstwo Pracy i Polityki Spotecznej (2015), Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej -rozwigzania w wybranych paristwach europejskich

- OECD (2019), Healthanaglance

- OECD(2021), Stat Data,

- PeaceS., Kellaher L., Willcock D. (1997), Re-evaluating residential care, Buckingham & Philadelphia: Open University Press

- StanistawskiP. (2006), Asystent na miare, Magazyn ,Integracja’

- StuartM., Weinrich M. (2001), Home-and Community-Based Long-Term Care: Lessons From Denmark, The gerontologist, Vol.41,No.4, 474-480.

- SchulzE. (2010), Long-term care in Denmark, ENEPRIRESEARCH REPORT NO. 73

- Szebehely M. (2013), Long-term care policies for older people. Are there lessons to learn?, prezentacja wygtoszona podczas seminarium w szkockim parlamencie

- SzmagalskiJ. (2000), Deinstytucjonalizacja w pomocy spotecznej- zadania dla pracy socjalnej, [w:] K. Marzec-Holka (red.), Spoteczenistwo, demokracja, edukacja. Nowe
wyzwania w pracy socjalnej, Bydgoszcz: Wydawnictwo Uczelniane Akademii Bydgoskiejim. Kazimierza Wielkiego

- Zych A.A.(20071), Stownik gerontologii spotecznej, Warszawa: Wydawnictwo Akademickie ,Zak”



5. SPECYFIKA DEINSTYTUCJONALIZACJI
W OPIECE DLUGOTERMINOWEJ

Pawet Luczak
ORCID: 0000-0002-9498-7541

,Aby doszto do deinstytucjonalizacji rozwoju wsparcia srodowiskowego w naszym kraju, musimy najpierw uswiadomic sobie, ze
nie jestesmy niesmiertelni, i ze kazdy z nas moze znalezc sig w takim pofozeniu, gdzie bedzie potrzebowac wsparcia i pomocy
drugiego cztowieka” (ROPSWS 2021, s. 57).

Powyzsze stowa zostaty wypowiedziane przez osobe uczestniczacg w badaniu, ktérego grupg docelowg byta kadra
kierownicza oraz pracownicy doméw pomocy spotecznej. Przywotywany fragment wypowiedzi odnosi sie do ogdlnego
zagadnienia, jak konkretne spoteczenstwo definiuje zaspokajanie potrzeb zwigzanych z opiekg dtugoterminowa. To, jak
udzielana jest odpowiedz na to pytanie, wiele mowi o specyfice deinstytucjonalizacji w opiece dtugoterminowej w danym kraju.
Deinstytucjonalizacja w opiece dtugoterminowej - mimo, ze jest trendem globalnym - ma charakter bardzo kontekstualny, tzn.
jest silnie powigzana z normamii przekonaniami obecnymiw danym spoteczenstwie (AnttoneniKarsio 2016).

Idgc tym tropem mozna wskazac, ze spoteczenstwo (i politycy) popieraé¢ bedg deinstytucjonalizacje, gdy potrzeba wsparcia
zwigzana z opiekg dtugoterminowg bedzie definiowana jako ryzyko, ktére dotyczy kazdego z nas. Konsekwencjg takiego
pogladu jest postrzeganie 0s6b wymagajgcych wsparcia jako réwnoprawnych cztonkow spoteczeristwa. Chodzi zatem
0 rozpatrywanie kwestii zaspokajania potrzeb dotyczacych opieki z perspektywy wspotzaleznosci i solidarnosci z innymi
cztonkami spoteczenstwa, co prowadzi do zerwania z postrzeganiem opieki przede wszystkim jako sprawy prywatne;
(familiaryzacja opieki) narzecz kwestiirozwigzywanejw ramach procesu politycznego.

Zmiana spotecznego nastawienia do opieki dtugoterminowej, o ktérej mowa w przywotanym cytacie, pozwoli¢ moze na
dowartosciowanie opieki w spoteczerstwie oraz upowszechni¢ troske o jakos$¢ opieki (w kofcu: kazdy z nas moze znaleZ¢é
sie w takim potozZeniu, gdzie bedzie potrzebowac wsparcia i pomocy drugiego cztowieka). Wydaje sie, ze jest to konieczny
czynnik ksztattujgcy spoteczne przyzwolenie dla ponoszenia kosztow przebudowy systemu wsparcia w kierunku
deinstytucjonalizacjiw Polsce.

Z punktu widzenia osiagniecia zaktadanych celow perspektywa troski o jako$c jest lepiej uzasadniona niz argumentacja,
zgodnie z ktorg deinstytucjonalizacja prowadzi do ograniczenia kosztow opieki. W przesztosci teza o o0szczednoSciowym
wymiarze deinstytucjonalizacji wydawata sie dominowac w dyskusjach politycznych i eksperckich. Obecnie wskazuje sie, ze
jesli system opieki ma charakteryzowac sie dobrg jakoscig, to koszty wsparcia kierowanego dla 0s6b niesamodzielnych sg
zazwyczaj wyzsze (w poréwnaniu do systemu, gdzie jakos$¢ nie jest uznawana za priorytet) gdziekolwiek te osoby mieszkaja:
politycy zatem nie powinni oczekiwac nizszych kosztéw uzyskiwanych przez rozwéj wsparcia srodowiskowego (Knapp i wsp.
2021,s.61). Nalezy pamietac, ze wsparcie Srodowiskowe moze by¢ rzeczywiscie mniej kosztowne niz opieka stacjonarna (por.
rozdziat 6 niniejszego raportu), ale dotyczy to przede wszystkim oséb niewymagajacych intensywnego wsparcia. Niemnigj to,
co ma najwieksze znaczenie w spotecznym postrzeganiu opieki dtugoterminowej, to wtasnie jako$¢ wsparcia. Wsparcia
w podejmowaniu kluczowych wyboréw zyciowych, ktérego na pewnym etapie zycia moze potrzebowac kazdy z nas.

Szerokie spoteczne poparcie dla rozwoju wsparcia srodowiskowego (i idgca za tym presja na politykdw), wynikajaca z troski
0jakosc, jest konieczne dla powodzenia ogotu przedsiewziec zwigzanych z deinstytucjonalizacjg. Jest o to tyle istotne, ze dein-
stytucjonalizacja w opiece dtugoterminowej jest skomplikowanym procesem, bowiem charakteryzuje sie m.in. duzg ztozono-
$cig organizacyjna, koniecznoscig ponoszenia wydatkow inwestycyjnych oraz efektami, ktére trudno bezposrednio mierzyc.

W dalszej czesci tekstu odnosimy sie do specyfiki deinstytucjonalizacji w opiece dtugoterminowej biorgc pod uwage
skomplikowane wyzwania z perspektywy:

a. 0s6b wymagajgcych wsparcia,

b. Swiadczeniodawcow oraz

C. organizowania tego procesu przez wtadze publiczne.




Rozrdznienie trzech wymiaréw ma uporzgdkowac wywadd, nie ma ono jednak charakteru wyczerpujgcego. W praktyce wymiary
te niejednokrotnie naktadajg sie na siebie. Opisane nizej wyzwania sugerujg, ze na deinstytucjonalizacje nalezy patrzec¢
W sposob realistyczny, pamietajgc o waznych celach, ktdre ten proces pozwala zrealizowac, trzeba takze zmierzy¢ sie
z szeregiem strukturalnych ograniczeri oraz rozwigzac wiele szczegétowych problemow.

(1) Specyfika deinstytucjonalizacji w opiece dfugoterminowej z punktu widzenia osob
wymagajacych wsparcia:

Osoby wymagajgce wsparcia w zakresie opieki dtugoterminowej to osoby charakteryzujace sie najczesciej
ztym stanem zdrowia. W wielu przypadkach konieczne jest zapewnienie intensywnego, tj. catodobowego lub
wielogodzinnego, wsparcia oraz sprawowanie nadzoru nad takimi czynno$ciami jak przyjmowanie lekow,
przeciwdziatanie odlezynom czy wsparcie udzielane w sytuacji powaznych zaburzen pamieci czy funkcji
poznawczych. Jesli opieka czy pielegnacja ma byc udzielana w Srodowisku domowym, to niezwykle wazna
jest czesta obecnosc opiekuna czy opiekunki. W ogromnej liczbie przypadkdw obecnosc opiekunow najwyzej
kilkarazy w tygodniu moze by¢ dalece niewystarczajaca.

Osoby wymagajace wsparcia mogg mieC gorszg pozycje przetargowa na rynku ustug opiekurczych, co
wynika przede wszystkim z duzej asymetrii informacji panujgcej na tym rynku, ale takze z okolicznosci

indywidualnych (np. zaburzenia funkcji poznawczych) czy sytuacyjnych (np. osoba wymagajaca wsparcia
jestunieruchomionaijej mozliwo$¢ poruszania sie zalezy od pomocy innych 0séb).

Zakres potrzeb zdrowotnych i powigzanych z nimi zakres potrzeb w zakresie pielegnacji czy opieki moga
zmieniac sie w czasie, np. stan zdrowia moze sie nagle pogorszy¢. Wymaga to elastycznego podejscia
wyrazajgcego sie w gotowoscido przeznaczania dodatkowego czasu na wsparcie.

Dostosowanie miejsca zamieszkania do zmieniajacych sie potrzeb (np. likwidacja barier architektonicznych)
moze byc¢ utrudnione, kosztowne lub wrecz niemozliwe.

WiekszosS¢ 0sob, w tym oczywiscie osoby starsze, jest przywigzana do miejsca zamieszkania, ktore zajmuje
od wielu lat. Kwestia ta czesto stanowi argument na rzecz rozwoju wsparcia w Srodowisku zamieszkania
(ang. ageing in place). Trzeba by¢ takze $wiadomym, ze pewna cze$¢ os6b wymagajgcych wsparcia moze
jednak zle czu¢ sie w swoim dotychczasowym domu i pozostaje w nim tylko ze wzgledu na brak alternatywy
(ang.involuntary stayers, por. Strohschein 2012).

Osoby starsze mogg przejawia¢ nieufnos¢ w stosunku do 0séb udzielajgcych im wsparcia w sSrodowisku
domowym, co wptywa¢ moze na niechec do korzystania z wsparcia udzielanego w miejscu zamieszkania.

Deinstytucjonalizacja wsparcia Srodowiskowego oznacza takze rozwdj ustug skierowanych do opiekundw
nieformalnych. Skutecznos¢ wdrozenia deinstytucjonalizacji zalezy w duzej mierze od dobrostanu
opiekundw nieformalnych.

(2) Specyfika deinstytucjonalizacji w opiece dfugoterminowej z punktu widzenia Swiadczeniodawcow

Wraz z wdrazaniem procesu deinstytucjonalizacji zmieni sie charakter dziatalnosci wielu
Swiadczeniodawcow, np. moze dojs¢ do witgczenia domdéw pomocy spotecznej w koordynacje wsparcia
Srodowiskowego w celu op6znienia ewentualnego przeprowadzenia sie 0soby wymagajgcej wsparcia do
placowki opieki stacjonarnej (ROPS WS 2021, s. 49).

Deinstytucjonalizacja skutkowa¢ bedzie takze zmiang profilu dziatalnosci wielu Swiadczeniodawcéw, np.
ograniczeniem liczby przyjmowanych oséh bgdZ oferowaniem nowego rodzaju ustug (np. podmioty opieki
stacjonarnej udziela¢ bedg $wiadczert w warunkach pétstacjonarnych). W wielu przypadkach wigza¢ sie to
moze ze znacznym wysitkiem organizacyjnym i ponoszeniem dodatkowych naktadéw finansowych. Duzym
wyzwaniem jest réwniez to, ze pewna czes¢ podmiotdw opieki stacjonarnej (zwtaszcza domy pomocy
spotecznej) zajmuje budynki, ktére sg objete ochrong konserwatora zabytkéw, co znaczgco utrudnia czy
wrecz uniemozliwia przeprowadzenie remontdw czy modernizacji (Iwariski 2019).



Wraz z postepujgcg deinstytucjonalizacjg Swiadczeniodawcy bedg musieli dostosowac swojg dziatalnosc do
zmian w zakresie potrzeb zgtaszanych przez osoby wymagajgce pomocy (zmiana strumienia popytu na
ustugi). Specyficzne dostosowywanie bedzie miato miejsce w ramach opieki stacjonarnej, ktéra docelowo ma
przede wszystkim objg¢ osoby o najwiekszych potrzebach, co rodzi koniecznos¢ zapewniania wiekszej
intensywnosci opieki. Swiadczeniodawcy opieki stacjonarnej bedg musieli podja¢ wysitki zmierzajace do
lepszego wyposazenia placowek, dbania o kwalifikacje kadry oraz zwiekszenie liczby oséb pracujgcych, co
biorgc pod uwage sytuacje narynku pracy, bedzie ogromnym wyzwaniem.

Skutecznos$é nowych strategii dziatania Swiadczeniodawcéw (np. personalizacja realizowana w ramach
opieki pétstacjonarnej) w duzej mierze uzalezniona jest od tego, jaki zakres wsparcia udzielany byt danej
osobie wczesniej (np. czy nie trafia ona do danego Swiadczeniodawcy ,za p6zna™?). Jesli zatem osoba
z okreslonymi problemami zwigzanymi z samodzielnoscig miata nieadekwatng opieke we wczesniejszych
etapach wsparcia, to jej stan zdrowia moze zbyt powazny na efektywne udzielanie ustug zwyczajowo
oferowanych przez swiadczeniodawce. Przyktad ten pokazuje kluczowe znaczenie koordynacji realizowanej
w ramach deinstytucjonalizacji i wzajemne funkcjonalne powigzania Swiadczeniodawcdow o réznym profilu

dziatalnosci, nad ktorg sami Swiadczeniodawcy mogg miec ograniczong kontrole.

W przypadku Swiadczeniodawcow udzielajgcych wsparcia w srodowisku zamieszkania, koszty dziatalnosci
moga by¢ podwyzszane przez wydatki niezwigzane bezposrednio ze swiadczeniem wsparcia, np. rosngce
koszty dojazdu wynikajace z cen paliwa.

(3) Specyfika deinstytucjonalizacji w opiece dtugoterminowej z punktu organizowania tego procesu
przez wladze publiczne

Sukces we wdrazaniu procesu deinstytucjonalizacji wymaga dtugookresowego planowania, zapewniania
stabilnego Zrédta (wzrostu) finansowania oraz dziatan politycznych, ktére wykraczajg znacznie poza cykl
wyborczy. Z drugiej strony, rozwoj ustug opieki stacjonarnej, tatwiej jest ,sprzedac” wyborcom jako sukces,
gdyz wsparcie Srodowiskowe ma charakter bardziej rozproszony i mniej ,widoczny” niz opieka stacjonarna
(Knapp i wsp. 2021). Deinstytucjonalizacja, rozumiana jako proces polityczny, moze takze naruszac interesy
podmiotéw (np. duze sieci placéwek stacjonarnych), ktére dotychczas miaty silng pozycje negocjacyjng na
rynku ustug opiekuriczych.

Projektowanie i wdrazanie procesu deinstytucjonalizacji wymaga usystematyzowanej ewaluacji wynikow
projektéw (inicjatyw) realizowanych dotgd na poziomie lokalnym. Pozwoli to na jak najlepsze wykorzystanie
istniejgcego potencjatu i wypracowanie ogdlnych modeli funkcjonowania, ktére mozna stosowac
w spotecznosciach lokalnych, ktore do tej pory nie realizowaty podobnych dziatan.

Proces deinstytucjonalizacji powinien by¢ poprzedzony systematyczng analizg popytu i podazy opieki na
poziomie poszczegdlnych spotecznosci lokalnych, ktdra realizowana jest przy wigczeniu samych osob
wymagajacych wsparcia i opiekunéw tych 0séb (Krzyszkowski2018).

Jak wskazano wyzej, proces deinstytucjonalizacji wymaga uruchomienia dodatkowych naktadow
finansowych. Rozpatrujgc koszty deinstytucjonalizacji w opiece dtugoterminowej nalezy jednak uwzglednic,
ze koszty zaniechania (niewprowadzenia deinstytucjonalizacji) mogg okaza¢ sie kilkukrotnie wyzsze
w porownaniu do kosztow zwigzanych z podjeciem dziatan majgcych rozwoj wsparcia srodowiskowego

w opiece dtugoterminowej (Grabowska i Wéjcik 2021,s.17).

Efekty procesu deinstytucjonalizacji w opiece dtugoterminowej trudno jest mierzy¢, co stanowi w istocie spe-
cyficzny przyktad ogélnego problemu dotyczgcego pomiaru w polityce dotyczgcej opieki dtugoterminowe;j.
Jedng z gtéwnych barier we wdrazaniu deinstytucjonalizacji upatruje sie w uprzedzeniach, stereotypach czy
ostracyzmie, ktére dotycza oséb wymagajgcych wsparcia (Knapp i wsp. 2021). Stanowig one bariere, czesto
niedefiniowang wprost, ktéra utrudnia wielu osobom niezalezne zycie w swoim $rodowisku zamieszkania (np.
osoby cierpigce na chorobe Alzheimera mogg by¢ ,niemile widziane” przez osoby zdrowe z powodu leku przed
kontaktem z takg osobg). Deinstytucjonalizacja w opiece dtugoterminowej wymaga zmiany
paternalistycznego stosunku wobec 0s6b wymagajgcych wsparcia.



- Wadrazajac proces deinstytucjonalizacji wtadze publiczne (rzadowe i samorzadowe) powinny wspétpracowac
z podmiotami, ktére rzadko dotychczas byty wigczane w realizacje polityki wobec starosci, np. wspdlnoty
mieszkaniowe czy deweloperzy budowlani.

Podsumowujac, jak wskazano wyzej, deinstytucjonalizacja w opiece dtugoterminowej wigze sie z szeregiem problemow
o charakterze organizacyjnym i finansowym. Problemy te nalezy jednak postrzega¢ jako wyzwania, z ktérymi - przy

odpowiednim wysitku i determinacji wtadz publicznych - mozna z powodzeniem sie zmierzy¢. Aby tak sie jednak stato,
konieczna jest zmiana perspektywy postrzegania odpowiedzialnosci za opieke dtugoterminowa, w ktorej wiecej miejsca
zajmuje wspotzaleznoscisolidarnosc.
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Wprowadzenie

Za postulatem deinstytucjonalizacji przemawiajg zwykle dwa argumenty: moralny i ekonomiczny. Argument moralny odnosi
sie do kwestii godnosci 0sob niesamodzielnych, ich podmiotowosci, prawa do autonomii i samostanowienia. W kategoriach
aksjologicznych opieka Srodowiskowa uwazana jest za ,lepsza’, od ,gorszej” opieki stacjonarnej, ze wzgledu na to, ze bardzie;
odpowiada cennym wartosciom, takim jak godnos$c czy wolnosc. Argument ekonomiczny z kolei zwigzany jest z koniecznoscig
ograniczenia eskalacji wydatkow publicznych ponoszonych na opieke dtugoterminowg. Z szacunkow przeprowadzonych
w roznych krajach wynika, ze opieka stacjonarna pochtania okoto potowy catkowitych wydatkow przeznaczanych przez pan-
stwo na opieke dtugoterminowg, przy czym udziat beneficjentow witasnie tej formy opieki jest marginalny i zwykle nie przekra-

o

cza7%. W zwigzku z tym postuluje sie odchodzenie od ,drozszej” opieki stacjonarnej, narzecz ,tanszej” opieki Srodowiskowej.

O ile trudno jest podwazy¢ argument moralny, to juz argument ekonomiczny budzi szereg zastrzezen. Przeswiadczenie, ze
opieka Srodowiskowa jest tansza od stacjonarnej, jest mocno zakorzenione w swiadomosci spotecznej i powszechnie
wykorzystywane w dyskursie politycznym, publicystycznym i naukowym. Przyjmuje sie je za pewnik, ktory nie wymaga ani

gtebszej refleks;ji, ani tym bardziej empirycznej weryfikacji. Tymczasem juz prosta i zdroworozsadkowa analiza problemu rodzi
oczywiste watpliwosci.

Po pierwsze, skoro opieka srodowiskowa jest najbardziej preferowang forma opiekii zarazem faktycznie miataby by¢ najtariszg
formag opieki, to z perspektywy ekonomicznej opieka stacjonarna bytaby pozbawiona racji bytu. Przebywanie w zamknietej
placowce bytoby przejawem absolutnego braku racjonalnosci, oznaczatoby bowiem, ze osoba niesamodzielna decyduje sie na
korzystanie z opieki, ktora jestdrozszaigorsza.

Po drugie, skoro opieka stacjonarna jest drozsza od Srodowiskowej, to powinny z niej korzystac gtownie osoby lepiej
uposazone, o wysokim statusie ekonomicznym, ktére stac na to, zeby z niej korzystac. Tymczasem praktyka pokazuje,
ze w zamknietych placéwkach, zwtaszcza (wspdt)finansowanych ze srodkéw publicznych przebywajg gtéwnie osoby ubogie,
borykajace sie ze ztozonymi problemamifinansowymi.

Oba te argumenty w sposob jasny sugerujg, ze opieka srodowiskowa nie tylko nie jest taisza od opieki stacjonarnej, ale nawet
moze by¢ od niej drozsza. Gtéwnym powodem korzystania z zamknietych placéwek jest brak mozliwosci sfinansowania
nalezytej opieki w miejscu zamieszkania.

Ekonomia skali w opiece dlugoterminowej

Zamkniete placowki opiekuricze przez dtugi czas odgrywaty wazng role w systemie pomocy dla 0s6b z chronicznymi
problemami zdrowotnymi i/lub funkcjonalnymi. Przede wszystkim stanowity one narzedzie wykorzystywane przez wtadze
publiczng do zapewnienia kontroli i porzgdku. Grupowano osoby niesamodzielne w jednym miejscu, aby roztoczy¢ nad nimi
opieke, a takze aby uwolni¢ od nich rodziny i spotecznosci lokalne, ktore z réznych wzgledow nie radzity sobie z zapewnieniem
wsparcia w Srodowisku. Dawniej tworzenie duzych zaktadow opiekuriczych wydawato sie absolutnie zasadne. Po pierwsze,
w warunkach deficytéw kadrowych, maksymalizowano wykorzystanie profesjonalnego personelu, ktéry w jednym miejscu
I w jednym czasie mogt udziela¢ pomocy bardzo duzej liczbie pensjonariuszy. Po drugie, istotng role odgrywat czynnik
ekonomiczny. Koszarowanie ,problematycznych” jednostek w zamknietych placéwkach byto zdecydowanie tansze, anizeli
zapewnianie indywidualnego wsparcia kazdemu z osobna w miejscu zamieszkania. Kluczowe byto tutaj znaczenie
tzw. ekonomii skali (Knappiin.2011).




W naukach ekonomicznych pojecie ,ekonomia skali" odnosi sie do zjawiska, ktére polega na generowaniu korzysci z umaso-
wienia produkgji, czyli wytwarzania zestandaryzowanego (zunifikowanego) dobra w bardzo duzej ilosci. Korzyscig jest tutaj
roztozenie kosztéw produkcji na duzy wolumen wytwarzanego dobra. Im wieksza jest skala produkcji, tym nizszy jest
przecietny koszt wytworzenia jednego dobra (produktu, ustugi). Analogicznie do tego, jak duze przedsiehiorstwo minimalizuje
przecietny koszt produkcji w przeliczeniu na jednostke wytwarzanego dobra, tak samo duzy zaktad opiekunczy minimalizuje

przecietny koszt opieki w przeliczeniu na jedng osobe niesamodzielng (mieszkarica placowki).

Deinstytucjonalizacja, ktora ktadzie nacisk na opieke swiadczong w Srodowisku zamieszkania, czyli zaktada
zindywidualizowane podejScie oraz matg skale dziatania, stoi w oczywistej sprzecznosci z ekonomig skali. Odchodzenie od
duzych placéwek opiekuriczych, na rzecz zorientowanych srodowiskowo form opieki, zatem bedzie generowa¢ wzrost
zagregowanych (catkowitych) kosztow.

Sektory opieki dlugoterminowej: analiza kosztow

Koszt opieki nad osobg niesamodzielng uzalezniony jest poziomu zaleznosci tej osoby. Poziom zaleznosci nalezy utozsamiac
z zakresem i ztozonosScig problemow funkcjonalnych, ktore wynikajg z ostabienia organizmu, chordb oraz ograniczen
poznawczych. Oczywiscie im wiekszy poziom zaleznosci, czyli im wieksza skala i ztozonosc problemow, tym wiekszy zakres
niezbednego wsparcia, a takze zwigzany z tym wyzszy koszt udzielanej opieki (por. Jurek 2007 2012).

Koszt opieki nad 0sobg o okreslonym poziomie zaleznosci jest zréznicowany w zaleznosci od tego, w jakiej formie Swiadczona
jesttaopieka. Dla celow porownawczych podzielono opieke dtugoterminowa, ze wzgledu na miejsce Swiadczenia ustug, na trzy
sektory:
1) sektor opieki Srodowiskowej, gdzie ustugi $wiadczone sg gtéwnie w miejscu zamieszkania osoby niesamodzielnej;
2) sektor placéwek opiekuriczych, gdzie ustugi $wiadczone sg catodobowo poza miejscem zamieszkania, w placéwkach
pozbawionych barier architektonicznych i dostosowanych do potrzeb oséb niesamodzielnych;
3) sektor opieki szpitalnej, gdzie ustugi $wiadczone sg catodobowo w wyspecjalizowanych i zamknietych zaktadach
leczniczych.

W polskich warunkach do sektora opieki Srodowiskowej kwalifikuje sie wszelkiego typu opieka domowa oraz pétotwarta. Do
sektora placowek opiekuriczych kwalifikujg sie: mieszkania chronione dla oséb niesamodzielnych, domy pomocy spoteczne;j,
placowki zapewniajgce catodobowg opieke osobom niesamodzielnym, a takze rodzinne domy pomocy. Do sektora opieki
szpitalnej kwalifikujg sie zaktady pielegnacyjno-opiekurcze (ZPO) oraz zaktady opiekuriczo-lecznicze (ZOL).

Aby zapewni¢ porownywalnoS¢ kosztow w tych trzech sektorach, nalezy oszacowac catkowity koszt opieki. Jest to
podstawowe zatozenie analizy porownawczej. Nalezy przyja¢ analogiczny zakres ustug Swiadczonych we wszystkich
sektorach oraz oszacowac ich koszt, uwzgledniajgc wydatki pieniezne (prywatne i publiczne), amortyzacje oraz koszty
alternatywne. Ponadto nalezy przyjac, ze jakosc¢ ustug Swiadczonych w kazdym sektorze jest taka sama.

W analizie poréwnawczej oszacowaniu podlega koszt nastepujgcych ustug:
ustugi bytowe, tj. miejsce zamieszkania, wyzywienie, odziez i obuwie, utrzymanie czystosci;
ustugi opiekuncze, tj. udzielenie pomocy w wykonywaniu czynnosci codziennego zycia (m.in. robienie zakupdw,
przygotowywanie i spozywanie positkdw, ubieranie sie, mobilno$¢, utrzymanie higieny osobistej), wsparcie przy zata-
twianiu spraw urzedowych, aktywizacjai organizacja codziennych zajec;
ustugi pielegnacyjne, tj. ustalenie diety, pomoc w zazywaniu medykamentow, iniekcje, kontrola temperatury ciata,
zmiany opatrunkow i leczenie ran, cewnikowanie, zmiana srodkow absorpcyjnych i pielegnacja stomii.

W sektorze opieki Srodowiskowej gtownymi kosztami sg koszty zwigzane z wynajeciem mieszkania, zakupem/amortyzacja
sprzetéw, prowadzeniem gospodarstwa domowego (optata za media, jedzenie, czynsz), dostosowaniem miejsca
zamieszkania do potrzeb osoby niesamodzielnej. Poza kosztami ustug bytowych nalezy uwzgledni¢ koszt ustug opiekuriczych
i pielegnacyjnych, ktére moga by¢ swiadczone w sposdb formalny (wizyty domowe opiekunek i pielegniarek) i/lub nieformalny.
Najtrudniejszy do oszacowania, z powodu braku ceny rynkowej, jest oczywiscie koszt opieki nieformalnej. Musi on jednak
zostac uwzgledniony, gdyz stanowi rzeczywistg prace redukujgcg koszt opieki formalnej. Jego wycena powinna obejmowac
koszt utraconych zarobkdw opiekuna nieformalnego oraz ,wktad emocjonalny” spowodowany stresem i napieciem.



Rysunek 1. Poziom zalezno$ci a koszt w sektorze opieki sSrodowiskowej
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Zrédfo: opracowanie wtasne na podstawie (Jackson 1998, s. 161).

Z rysunku 1 wynika, ze przy niskim poziomie zaleznosci koszt opieki Srodowiskowej jest stosunkowo niski, jednak w miare
wzrostu zaleznosci, koszty gwattownie rosna. Jest to spowodowane koniecznos$cig zwiekszania zakresu Swiadczonych ustug.
Na pewnym etapie niezbedne jest udzielanie wsparcia we wszystkich aktywnosciach codziennego zycia, a takze zapewnienie
catodobowego nadzoru. W tej sytuacji opiekun nieformalny musi zrezygnowaé z pracy zarobkowej (co generuje koszty
alternatywne), lub konieczne jest zaangazowanie opiekuna formalnego (co generuje koszty pieniezne). Wzrost kosztéw
w opiece Srodowiskowej zwigzany jest rowniez z koniecznoscig przystosowania miejsca zamieszkania do potrzeb osoby
niesamodzielnej (m.in. likwidacja barier architektonicznych i urbanistycznych). Mieszkanie, podobnie jak zaktady opieki
dtugoterminowej, powinno posiada¢ rozwigzania architektoniczne oraz wyposazenie zapewniajgce wygodne i bezpieczne
warunki zycia dla 0séb z ograniczeniami funkcjonalnymi.

W sektorze placéwek opiekuriczych oraz opieki szpitalnej gtéwnymi kosztami sg koszty state (utrzymanie budynku oraz
sprzetu, wynagrodzenie personelu) oraz koszty operacyjne (catering, utrzymanie czystosci, nadzér). Rysunki 2 i 3 ilustrujg
wptyw zaleznos$cina koszty w tych sektorach.

Rysunek 2. Poziom zalezno$ci a koszt w sektorze placowek opiekunczych
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Zrédfo: opracowanie wiasne na podstawie (Jackson 1998, s. 161).

Rysunek 3. Poziom zaleznosci a koszt w sektorze opieki szpitalnej
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Zrédo: opracowanie wiasne na podstawie (Jackson 1998, s. 161).



W sektorze placéwek opiekuriczych koszty utrzymujg sie na srednim poziomie, jednak przy bardzo wysokim poziomie
zaleznosci zaczynajg dynamicznie rosngcé, co spowodowane jest koniecznoscig zapewnienia specjalistycznego sprzetu
iwzmozonej pielegnaciji. Z kolei w sektorze opieki szpitalnej koszty sg wysokie niezaleznie od poziomu zaleznosci. Poréwnanie
kosztow we wszystkich sektorach opiekuriczych prezentuje rysunek 4.

Rysunek 4. Porownanie kosztow w sektorach opieki diugoterminowej
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Zrédfo: Jackson 7998, s. 161.

Przy niskim poziomie zaleznosci (do D,) najnizszy jest koszt w sektorze opieki Srodowiskowej, przy srednim poziomie
zaleznosci (D,-D,) - w sektorze placéwek opiekuriczych, natomiast przy wysokim poziomie zalezno$ci (powyzej D,) - w sektorze
opieki szpitalnej.

Oczywiscie powyzsza analiza porownawcza ma tylko i wytgcznie charakter teoretyczny. Jest to prezentacja ujecia
modelowego. W rzeczywistosci sprawa jest duzo bardziej skomplikowana. Koszty opieki w danym sektorze mogg by¢ mocno
zréznicowane w zaleznosci od: formy wtasnosci podmiotu opiekuficzego (podmioty prywatne zwykle sg tafisze niz publiczne),
jakosci ustug bytowych (placéwki o wysokim standardzie lokalowym sg drozsze niz te o miernym standardzie), lokalizacji
(placéweki zlokalizowane w duzych aglomeracjach sg z requty drozsze niz te zlokalizowane na terenach peryferyjnych), a takze

wielkosciplacéwki (duze zaktady opiekuiicze sg z reguty tansze niz kameralne placowki).
Efektywnos$¢ ekonomiczna w opiece diugoterminowej

Koszty to tylko jeden z aspektdw analizy ekonomicznej. Drugi to preferencje i mozliwosci finansowe. Dopiero zestawienie tych
dwoch aspektow daje petny oglad sytuacji. Koszty sg bowiem waznym, ale nie jedynym kryterium wyboru. Czesto zdarza sie, ze
mimo wyzszych kosztéw, wybierana jest drozsza forma opieki, ze wzgledu na lepsze dopasowanie do indywidualnych potrzeb
czy preferencji.

Deinstytucjonalizacja wigze sie ze wzrostem zagregowanych (cato$ciowych) kosztdw ponoszonych na opieke
dtugoterminowa. Z perspektywy polityki spotecznej i finansdw publicznych kluczowe jest ustalenie, czy ten wzrost jest
uzasadniony? Czy ponoszenie wyzszych kosztow mozna wyttumaczy¢ wyzszg efektywnoscig ekonomiczng?

Efektywnos¢ ekonomiczna oznacza osiggniecie zatozonego efektu przy wykorzystaniu jak najmniejszej ilosci
zaangazowanych zasobow, badZ tez osiggniecie najlepszego rezultatu przy zaangazowaniu okreslonej ilosci zasobow.
Oznaczato, ze efektywnoscé ekonomiczna moze byc osiggnieta przy zwiekszonych kosztach, jednak pod warunkiem, ze wzrost
tych kosztéw przektada sie na odpowiednio duzy wzrost uzyskanych efektéw. W naszym przypadku chodzi o to, aby wzrost

kosztéw opieki pociggat za sobg odpowiednio duzy przyrost zaktadanych efektdw. Pytanie tylko, co ma by¢ tym efektem?

Przyjmujac, ze celem deinstytucjonalizacji ma by¢ poprawa jakosci zycia 0s6b niesamodzielnych, ktére w zamian za wyzsza
cene otrzymujg znacznie lepszg opieke, to ponoszenie wyzszych kosztow mozna uznac za w petniracjonalneiuzasadnione.



Whioski

Deinstytucjonalizacja jest czesto postrzegana jako metoda ograniczania kosztéw opieki dtugoterminowej. Decydenci
polityczni widzg w niej szanse na powstrzymanie eskalacji wydatkdw ponoszonych na sfere socjalng. To przekonanie oparte
jest jednak na btednym zatozeniu, ze opieka Srodowiskowa jest tafisza od opieki stacjonarnej, podczas gdy w rzeczywistosci
jestdoktadnie na odwrot - opieka srodowiskowa jest drozsza od stacjonarnej.

To nieporozumienie jest konsekwencjg formutowania wnioskéw na podstawie niepetnych przestanek. Oczywiscie, jesli
porownac ze sobg z jednej strony koszt pobytu osoby niesamodzielnej w domu pomocy spotecznej czy zaktadzie opiekunczo-
leczniczym lub pielegnacyjno-opiekuniczym, z drugiej zas wynagrodzenie opiekunki srodowiskowej, to wowczas faktycznie
placowki stacjonarne jawig sie jako bardzo kosztowna forma opieki. Nalezy jednak pamietac, ze te kategorie sg absolutnie
nieporownywalne, bowiem obejmujg rozne pakiety ustug. Koszt opiekunki Srodowiskowej obejmuje tylko ustugi opiekuncze
(i to $wiadczone w ograniczonym zakresie czasu), podczas gdy pobyt w domu pomocy spotecznej obejmuje, poza ustugami
opiekuiczymi (Swiadczonymi catodobowo), takze ustugi bytowe, a pobyt w zaktadzie opiekuriczo-leczniczym lub pielegna-
cyjno-opiekunczym dodatkowo obejmuje jeszcze ustugi pielegnacyjne i lecznicze. Porownywanie kosztow w tym przypadku
jestjak porownywanie ze sobg jabtek z gruszkami.

Wtasciwa analiza poréwnawcza wymaga zestawienia ze sobg catkowitych kosztow opieki, przy zatozeniu, ze zakres i jakos¢
Swiadczonych ustug jest wszedzie taki sam. Z takiego poréwnania wynika, ze opieka srodowiskowa jest najtaiszg formg opieki
tylko przy niskim poziomie zaleznos$ci. Chodzi o to, ze jesli zakres potrzeb opiekunczych nie jest mocno rozbudowany, to
najmniej kosztowne jest udzielanie pomocy osobie niesamodzielnej w miejscu zamieszkania. Przy Srednim i wysokim
poziomie zaleznoSci najtansza jest natomiast opieka stacjonarna. Mimo tego, ze pobyt w zamknietych placowkach jest
stosunkowo drogi, to jednak koszt zapewnienia poréwnywalnej opieki w warunkach domowych bytby wyzszy.

Nizszy koszt opieki stacjonarnej wynika z ekonomii skali. Umasowienie dziatalnosci opiekuriczej, czyli jednoczesne udzielanie
wsparcia wielu osobom niesamodzielnym, prowadzi do obnizenia przecietnego kosztu opieki. Koszty funkcjonowania zaktadu
opieki dtugoterminowej sg wysokie, ale w przeliczeniu na jednego klienta okazujg sie byC duzo nizsze, anizeli

zindywidualizowana opieka podobnejjakosci udzielana kazdemu z osobna w miejscu zamieszkania.

W zwigzku z powyzszym, nie mozna liczy¢ na to, ze deinstytucjonalizacja, ktora zaktada odchodzenie od duzych placowek
opiekuniczych na rzecz zorientowanych srodowiskowo form opieki, doprowadzi do obnizenia kosztéw. Mato tego, trzeba liczy¢
sie z ich wzrostem. Konsekwencja deinstytucjonalizacji bedzie wzrost zagregowanych (catkowitych) kosztéw opieki
dtugoterminowej. Tego wzrostu nie nalezy jednak rozpatrywac w kategoriach problemu, lecz w kategorii ,doptaty za wyzszy
standard”. Ograniczana jest bowiem opieka stacjonarna, ktora jest tansza, ale gorsza i zastepowana jest opiekg sSrodowiskowa,

ktora jest co prawda drozsza, ale zato duzo lepsza.

W zwigzku z powyzszym, w perspektywie wzrostu kosztow opieki dtugoterminowej, nalezy rekomendowac zwiekszenie
naktaddw na te sfere. Idealnym rozwigzaniem bytoby zapewnienie statego i niezaleznego zrédta finansowania, pochodzacego
z dedykowanych danin publicznych w formie specjalnej sktadki na ubezpieczenie spoteczne. Takie rozwigzanie byto juz

rekomendowane w raporcie ,Opieka dtugoterminowa w Polsce dzisiajijutro” (Btfedowski2019).

Decydenci polityczni zdecydowanie nie powinni szukac w deinstytucjonalizacji szansy na oszczednosci. Jesli faktycznie takie
dziatanie miatoby miejsce, to nalezatoby je oceni¢ negatywnie, jako przejaw cynizmu politycznego. Oznaczatoby bowiem, ze
pod pozorem walki 0 godnosS¢ osob niesamodzielnych, panstwo ogranicza swoje zaangazowanie i przerzuca odpowie-
dzialnosc¢ zaich los narodzine i/lub spotecznosc lokalng. W takiej sytuacji ciezar finansowy zmian bytby scedowany z instytucji
publicznych na podmioty prywatne. Mato tego, rodzi to powazne zagrozenie niewtasciwag organizacjg ustug, co moze uderzac
w godnosc¢, a w skrajnym przypadku wrecz zagrazac bezpieczenstwu 0sob niesamodzielnych. Uzasadniona wydaje sie zatem
obawa, ze wypaczona idea deinstytytucjonalizacji moze doprowadzi¢ do patologicznej sytuacji, ze zta opieka stacjonarna

zostaje zastgpiona przez substandardowg, czylijeszcze gorszg opieke srodowiskowa.
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Lektura catosci raportu prowadzi do konstatacji, ze deinstytucjonalizacja (DI) jest tylez konieczna, co trudna. Jej niezbednosé
wynika przede wszystkim z faktu, ze ma ona niewgtpliwy wptyw na jakos$¢ zycia oséb zaleznych. Jak podkreslano wczes$nie),
istotnym elementem tej jakosci jest zachowanie podmiotowosci, unikniecie niedogodnosci ptyngcych z zycia w instytucji
i podlegania jej rezimowi oraz mozliwos¢ dokonywania wyboru. Wybor ten dotyczy - zgodnie z artykutem 19 KPON - takze
miejsca i formy zamieszkiwania.

TrudnosSci zwigzane z deinstytucjonalizacja dotycza obecnie przede wszystkim braku jej jasnej i akceptowanej przez wszystkich
interesariuszy koncepcji, a w zwigzku z tym i braku szacunku niezbednych kosztow, braku porozumienia co do jej przebiegu

iniepetnego uwzglednienia w planach sytuacji zewnetrznej, w tym stanu finanséw publicznych oraz sytuacjina rynku pracy.

Wydaje sie, ze w ramach prac nad deinstytucjonalizacjg opieki dtugoterminowej mozna by byto réwnoczesnie podjgc lub
przyspieszyc prace nad dwoma obszarami. Pierwszy z nich to oczywiscie dyskusja i wypracowanie docelowego ksztattu DI.
Drugi to dokonanie swego rodzaju bilansu otwarcia, a wiec inwentaryzacji dostepnych ustug swiadczonych w sSrodowisku
miejsca zamieszkania i w warunkach pototwartych oraz analizy ich przestrzennego rozmieszczenia. Trzeci, ktorego realizacja
powinna nastgpi¢ nieco pozniej, to okreslenie - na podstawie rezultatow dwach pierwszych zadan - etapéw dziatania,
kamieni milowych, jakie powinny zosta¢ w ramach poszczegolnych etapow osiagniete oraz ustalenie harmonogramu
dziatania i budzetu z wyrdznieniem Srodkow pochodzacych z budzetu panstwa, budzetow samorzadowych oraz programow
krajowychimiedzynarodowych.

Docelowy ksztatt deinstytucjonalizacji

Jakkolwiek powszechny jest poglad o jej celowosci i potrzebie wprowadzenia zmian, to dotychczasowa dyskusja ujawnia wiele
roznic w pogladach. Zasadne chyba wydaje sie stwierdzenie, ze DI nie jest celem samym w sobie, ale instrumentem stuzgcym
poprawie jakosci zycia 0sob zaleznych. To wtasnie poprawa tej jakosci jest celem nadrzednym opieki dtugoterminowej, a jego

osiggniecie bedzie mozliwe nie tylko dzieki deinstytucjonalizacji rozumianej jako odejscie od narzuconego rezimu trybu zycia,
ale i w wyniku innych aktywnosci. Skupienie uwagi na deinstytucjonalizacji wynika przede wszystkim stad, ze jest to dziatanie
ze wszystkich najtrudniejsze, wymagajgce najdtuzszego okresu realizacjiinajwyzszych kosztow.

W Polsce istnieje powszechna zgoda co do potrzeby realizacji jednego z dwoch podstawowych zadan DI, jakim jest rozbudowa
ustug Srodowiskowych swiadczonych w miejscu zamieszkania. Istnieje jednak roznica zdan co do drugiego z niezbednych
dziatan, jakim jest ograniczenie funkcjonowania juz istniejgcych instytucji. Pisze specjalnie o ograniczeniu, poniewaz
skuteczno$c¢ polityki spotecznej zawsze wymaga dziatan o charakterze ewolucyjnym, a te z kolei wymagajg czasu. Zresztg sam
art. 19 KPON mowi o prawie wyboru miejsca zamieszkania i mozna sobie wyobrazic sytuacje, kiedy niektore osoby, zapewne

nietylkote juz mieszkajgce w placdwkach, beda preferowaty taka forme zamieszkania.

Dyskusja nad ksztattem deinstytucjonalizacji, a wiec takze nad pytaniem, jak daleko powinna ona siegnaé (de facto, w jakim
stopniu powinna dotkngé istniejace placéwki) jest niezbedna takze po to, by zidentyfikowaé gtéwnych aktoréw procesu DI.
Z jednej strony bedzie to panstwo i administracja publiczna, ktore powinny uczestniczy¢ w nadaniu koncowego ksztattu
i okresleniu celu tego procesu, przyjmujac na siebie zapewne wiekszos$¢ zwigzanych z nim obcigzen finansowych, a przede
wszystkim - odpowiedzialno$¢ polityczng za jego realizacje i powodzenie. Z drugiej natomiast beda to podmioty opieki
dtugoterminowej. Majg one charakter publiczny lub niepubliczny, co moze jednak wptywac na rdznice interesow i odmienne
nastawienie do DI. WSrod podmiotow na szczegdlne wyrdznienie zastugujg te, ktdrych zadaniem bedzie zapewnienie dostepu
do srodowiskowych Swiadczen opiekuiczych i pielegnacyjnych. Sg to przede wszystkim publiczne i niepubliczne zaktady
opieki zdrowotnej, udzielajgce ustug Srodowiskowych (zwtaszcza $wiadczer pielegniarskiej opieki dtugoterminowej domowej)
oraz o$rodki pomocy spotecznej, organizujace Swiadczenia opiekuricze. Istotng - a chwilami wrecz prekursorskg - role w tym
procesie odgrywajg domy pomocy spotecznej, podejmujace dziatania w kierunki deinstytucjonalizacji poprzez rozwgj
mieszkan chronionych i innych form usamodzielnienia. Trzeba jednak pamietac, ze takie dziatania odbywajg sie w ramach



dziatania placowki, totez nie wszyscy zwolennicy DI uznajg je za inicjatywy deinstytucjonalizujgce obecng strukture opieki
dtugoterminowej. Niezaleznie od niekwestionowanej wartosci tego rodzaju wysitkdw, nie zapewnig one faktycznej i trwatej

deinstytucjonalizacji, o ile nie zostang uzupetnione przez wszechstronny rozwoj i dostep do ustug srodowiskowych.

Dziatania DI nie powinny zatem przebiegac jednokierunkowo, ani wytacznie odgornie, ani tez tylko oddolnie, ale wzajemnie sie
uzupetniac. Deinstytucjonalizacja jest zupetnie nowym procesem, a doswiadczenia innych krajow nie dadzg sie automatycznie
wykorzystac z uwagi na roznice kulturowe i odmienny poziom rozwoju infrastruktury. Nalezy zatem oczekiwac, ze ostateczny
model DI w Polsce zostanie uksztattowany w drodze kolejnych przyblizer i konsultacji wszystkich zainteresowanych stron. Taki
stopniowy proces pozwoli na poprawe atmosfery wokot deinstytucjonalizacji poprzez przezwyciezenie nieufnosci miedzy jej
roznymi aktorami co do zamiardw, a takze konsekwencji podejmowanych dziatan. Mamy bowiem na jednej szali jakoSc zycia
0S0b zaleznych, a na drugiej - pewnosc zatrudnienia pracownikow instytucji i niejednokrotnie brak przekonania o trwatosci
i racjonalnosci zasad finansowania nowo powstajgcych jednostek udzielajgcych ustug w miejscu zamieszkania. Ewolucyjny
charakter podejmowanych dziatan powinien sprzyjac rozwigzaniu takich problemow oraz zapewni¢ odpowiednie zaspokojenie
potrzeb osob korzystajacych z ustug opieki dtugoterminowej.

Istotnym elementem dyskusji powinny by¢ aspekty finansowe. Na razie poruszamy sie w obrebie bardzo ogélnych szacunkéw
czy nawet listy przedmiotowe] wydatkow bez okreslania ich rozmiarow. Konkretyzacja wiedzy w tym zakresie wymaga
zdefiniowania realnego celu DI. Dopiero wéwczas mozliwa bedzie decyzja polityczna, jakg jest przeznaczenie srodkow
publicznych na zmiane struktury, form i skali opieki dtugoterminowej. Wymaga to dtugookresowego planowania, a nie
doraznych decyzji, ktére mogtyby prowadzi¢ do nieoczekiwanych zmian w tempie procesu. Ewentualne ryzyko

reinstytucjonalizacjibytoby nie tylko powazng stratg wizerunkowa, ale przede wszystkim - traumatycznym przezyciem dla 0sob
nig dotknietych. Bytoby to absolutnie niedopuszczalne.

Wydaje sie, ze zasadny co do meritum i idealny z punktu widzenia KPON model deinstytucjonalizacji bedzie trudny do
osiggniecia nawet w najbardziej zamoznych krajach. Taki cel powinien znajdowac sie na horyzoncie DI, ale trzeba miec¢
Swiadomosc, ze w pierwszej kolejnosci bedziemy dazy¢ do osiggniecia celow czastkowych, polegajacych na radykalnym
zwiekszeniu dostepnosci do ustug Srodowiskowych i dzieki temu na stopniowym zmniejszeniu liczby osob pozostajgcych
winstytucjach.

Inwentaryzacja dostepnych ustug Swiadczonych w sSrodowisku miejsca zamieszkania

Bez wchodzenia w szczegoty, nalezy po raz kolejny podkreslic, ze rozwdj ustug Srodowiskowych jest warunkiem koniecznym
procesu deinstytucjonalizacji. Mozna go traktowac jako druga strone medalu: nie ma DI bez dostatecznej dostepnosci ustug
w miejscu zamieszkania. Nie chodzi przy tym wytacznie o ustugi pielegnacyjne i opiekuricze, choc te oczywiscie wysuwajg sie

na pierwszy plan.

Jezeli wzig¢ pod uwage dane pochodzgce ze sprawozdarn resortowych dotyczacych swiadczern pomocy spotecznej, to okaze
sie, ze dotychczasowe dziatania na rzecz rozwoju ustug opiekuriczych przyniosty ograniczony efekt. Przypomniec nalezy, ze
jednym z celow nowelizacji ustawy o pomocy spotecznej w 2004 roku miato by¢ sktonienie OPSow do dziatarn w kierunku
rozwoju ustug opiekunczych jako tafiszych niz finansowanie pobytu mieszkaricéw w placéwce. Argument czysto finansowy nie
okazat sie jednak skuteczny. Od roku 2005, kiedy ustawa weszta w zycie, do 2019 roku liczba 0s6b korzystajgcych z ustug
opiekunczych (tacznie ze specjalistycznymi) wzrosta o 45,5%. Kwota przeznaczona na finansowanie tych swiadczen wzrosta
az 0 156,7%, ale liczba udzielonych $wiadczen - tylko 0 10,2%'". Wykres 1 pokazuije, jak w ciggu ostatnich 20 lat zmieniata sie
liczba osob korzystajacych ze swiadczen opiekuriczych oraz przecietna liczba swiadczen w przeliczeniu na jedng osobe

w cigguroku.

"' Obl. wt. na podst. corocznych sprawozdar pomocy spotecznej MRPIPS-03, dostepnych na stronie .Niebiore
pod uwage danych zarok 2020 ze wzgledu na pandemie COVID-19, ktéra spowodowata znaczne zmniejszenie liczby udzielonych Swiadczen.



Wykres 1. Liczba osdb korzystajacych ze swiadczen opiekuriczych w latach 2001-2020 oraz przecietna liczba
$wiadczen w przeliczeniu na jedna osobe rocznie
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Zrédto: Obl. wt. na podst. corocznych sprawozdari pomocy spofecznej MRPiPS-03, dostepnych na stronie

Na uwage zastuguje fakt, ze w Polsce od poczatku XXI wieku przecietna liczba Swiadczer opiekuriczych przypadajgca na jedng
osobe w ciggu roku spadta z 420 do 305. Oznacza to, Ze obecnie osoba korzystajgca z tych ustug jest odwiedzana rzadziej niz
raz dziennie, zapewne gtownie w dni powszednie. Zalezno$¢/niesamodzielnos¢ ma jednak to do siebie, ze jest odczuwalna
kazdego dnia. Obecnie notowany brak mozliwosci uzyskania wsparcia Srodowiskowego codziennie jest wart podkreslenia
w dyskusji nad deinstytucjonalizacjg. Co wiecej, na podstawie tych samych sprawozdan mozna wyliczyc, ze w latach 2019
i 2020 osoby korzystajace ze Swiadczen opiekuriczych stanowig okoto 10% wszystkich osob korzystajgcych z pomocy
Srodowiskowej. Koszt tych Swiadczen przekracza jednak 20% wartosci wszystkich Swiadczen Srodowiskowych. Stawia to pod
powaznym znakiem zapytania mozliwos¢ dalszego zwiekszania dostepnosci ustug opiekuriczych w obecnej strukturze
pomocy spotecznej. Finansowanie ustug opiekunczych jest tylko jednym z jej zadar i nie moze zdominowac catej dziatalnosci
tego elementu zabezpieczenia spotecznego. Dalszy, i to znaczny, wzrost wydatkow samorzgdowych na pomoc spoteczng jest
mato prawdopodobny. W tym miejscu godzi sie przypomniec, ze jedng z gtownych przyczyn powstania w Niemczech
spotecznego (a wiec obowigzkowego) ubezpieczenia pielegnacyjnego byt nacisk samorzaddw terytorialnych, by odbarczyé je
z finansowania $wiadczen na zakup ustug opiekuriczych i pielegnacyjnych oraz samego finansowania takich form wsparcia.
Powstanie niezaleznego pod wzgledem finansowym ubezpieczenia pielegnacyjnego w ogromnym stopniu przyczynito sie do
zwiekszenia podazy ustug srodowiskowych w Niemczech, cho¢ - co tez warto podkresli¢ - nie wptyneto to na zmniejszenie
znaczenia pomocy instytucjonalnej.

Ocena dostepnych danych wskazuje jednak, ze zwiekszenie podazy ustug Srodowiskowych, w tym opiekunczych bedzie
niezwykle trudne bez zmiany sposobu ich finansowania®. To kolejne wyzwanie stojgce przed DI, ktére trzeba wzigé pod uwage
w dalszych pracach. Inny element, jaki wymaga uwzglednienia w analizach, to zwigzany z poprawg dostepnosci ustug wzrost
zatrudnienia w tym sektorze. Obecnie zatrudnienie w ustugach opiekunczych jest mato konkurencyjne z powodu niskiego
wynagrodzenia przystugujacego opiekunom. Podniesienie prestizu tego zawodu i pozyskanie pracownikdw wymaga
zwiekszenia poziomu wynagrodzen, co nalezatoby traktowac jako szczyt wielkiej gory lodowej zmian, jakie okazg sie wowczas
niezbedne. Niektore kraje korzystajg chetnie w tym przypadku z mozliwosci zatrudnienia migrantow zarobkowych lub wrecz
imigrantow, ale wymaga to spotecznej akceptacji oraz podniesienia atrakcyjnoscikraju jako celu procesow migracyjnych.

Wprawdzie przytoczone przyktady odnoszg sie do pionu pomocy spotecznej, ale w pionie medycznym mamy takg sama
sytuacje. Niedoinwestowanie i braki kadrowe powodujg identyczne problemy.

0 etapach dziatania nie pisze, poniewaz ich ustalenie musi by¢ efektem zaakceptowania podstawowych kwestii, jakimi sg cel

iksztatt deinstytucjonalizacji oraz sposéb jej finansowania.

" Nalezatoby rowniez uwzglednic mozliwo$¢ wykorzystania programu Dostepno$é plus.



Powodzenie procesu deinstytucjonalizacji w opiece dtugoterminowej uwarunkowane jest zatem wieloma czynnikami, wsrod
ktorych nalezy zwrdcic¢ uwage na nastepujgce:

uzyskanie konsensusu politycznego co do potrzeby samej deinstytucjonalizacji,

osiggniecie porozumienia co do zdefiniowania jej celu,

wskazanie horyzontu czasowego catego procesdu,

wskazanie stabilnych zrodet finansowania deinstytucjonalizacji,

oszacowanie docelowej skalizmian w strukturze zatrudnienia i podjecie odpowiednich dziatar na rynku pracy,

ustalenie etapow posrednich realizacji programuiwskaznikow stuzacych ewaluacji.

Jakkolwiek wymienione czynniki stwarzajg wrazenie technicznych, trzeba pamietac, ze realizacja programu
deinstytucjonalizacji, niezwykle waznego i potrzebnego ze wzgledéw humanitarnych, wymaga odpowiedniego
oprzyrzadowania makroekonomicznego i zarzgdczego. Kluczowa role odgrywa jednak uzyskanie akceptacji spotecznej dla
dtugotrwatego i kosztownego procesu, ktdrego beneficjentem moze by¢ wszakze kazdy cztonek spoteczenstwa. Dziatania
w tym zakresie wymagajg zgody politycznej, ktéra zagwarantuje, iz zmiany polityczne nie bedg pociggaty za sobg zmian
wrealizacji programu.

Pamietajgc, ze deinstytucjonalizacja jest instrumentem, a nie celem, nalezy wzigc takze pod uwage inne, uzupetniajgce
dziatania. Sg nimi na przyktad: poszukiwanie dodatkowych Zrédet finansowania (metoda ubezpieczeniowa czy
zaopatrzeniowa?), intensyfikacja programéw profilaktycznych i rehabilitacyjnych czy tez wspieranie rozwoju wolontariatu
i opiekundw rodzinnych. Deinstytucjonalizacja bedzie niejako operacja przeprowadzang na zywym organizmie spoteczenstwa,
a zwifaszcza na jego najbardziej wrazliwych tkankach, jakimi sg osoby zalezne. Wymaga to duzej odpowiedzialnosci,
starannego przygotowania, i Swiadomosci, ze zapoczatkowany proces nie moze zostac przerwany, a jego trudno mierzalne
korzysciwynikajgce zjego realizacji okazg sie per saldo znacznie wieksze od wymiernych i nieuniknionych kosztow.



Projekt badawczy zrealizowany dzieki wsparciu:
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