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rodziny

Rola panstwa

w opiece dtugoterminowej nad
osobami starszymi w Szwecji

A4

LENNARTH JOHANSSON

W kazdym kraju istnieje pewna forma systemu opieki nad osobami starszymi, chorymi lub
niesamod_zielnymi. Odpowiedzialnos¢ zwykle jest podzielona miedzy rodzine, parstwo, wo-
lontariat i rynek. To, w jaki sposob ciezar odpowiedzialnosci sie rozktada, zalezy od tradydji,
uwarunkowan prawnych, polityki zdrowotnej i spotecznej, a takze gospodarki kraju.

radycyjnie, rodzina, krewni i znajomi zawsze byli

gtéwnym Zrédtem pomocy i niepisana umowa mie-

dzypokoleniowa gwarantowata wsparcie, jako co$

normalnego. Szwecja i pozostate kraje skandynaw-
skie zastapity umowe miedzypokoleniowa umowa spoteczna:
opieka nad dzie¢mi, chorymi, niepetnosprawnymi i osobami
w podesztym wiekui jest odpowiedzialnoscia spoteczna.

Niemal wszystkie szwedzkie programy opieki spotecznej
sg oparte na niezaleznosci jednostkowej. Kultura Szwedji kfa-
dzie bardzo duzy nacisk na osobista niezaleznos¢, a wiezy ro-
dzinne powinny by¢ dobrowolne, a nie obowiagzkowe. Podwa-
liny stanowi filozofia promujaca maksymalna niezalezno$¢ od
rodziny, nawet, jesli zachodzi potrzeba otrzymywania pomo-
cy w zyciu codziennym.

Szwecja posiada dobrze rozwiniety system opieki spo-
tecznej, zapewniajacy opieke zdrowotng i ustugi socjalne, jak
réwniez rente i ochrone socjalng swoim obywatelom w cia-
gu trwania ich zycia. Ogdlng zasadg dziatania opieki dtugo-

terminowej jest zapewnienie finansowanej przez panstwo,
szeroko dostepnej opieki dostosowanej do indywidualnych
potrzeb, niezaleznie od sytuacji ekonomicznej i rodzinnej,
a wiec zdejmujacej z rodziny obcigzenie obowiazkiem zapew-
nienia opieki. Podstawowga ideg uniwersalistycznej natury
opieki spotecznej w Szwedji jest jej powszechna dostepnosc
dla ubogich, przy zachowaniu atrakcyjnosci dla zamoznych.

Opieka nad osobami starszymi jest w Szwecji publiczna
odpowiedzialnoscia i nie ma zadnych prawnych czy ustawo-
wych wymagan okreslajacych powinnos¢ zapewnienia utrzy-
mania rodzicom przez dzieci. Jednakze w przypadku, gdy
rodzina wyraza ched otoczenia opieka jej cztonka, to nalezy
ich popierac i wspierac.

Opieka rodzinna nad osobami starszymi

Na przestrzeni lat, kilka badan pokazato kluczowa role
cztonkéw rodziny, jako opiekunéw dla potrzebujacych pa-
cjentow. W przyblizeniu dwie trzecie catosci ustug opiekun-
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czych dla oséb starszych jest zapew-
niona przez opiekunéw nieformalnych,
a udziat osob starszych polegajacych
na cztonkach rodziny wzrést w ciaggu
ostatnich lat.

Do niedawna dane demograficz-
ne dotyczace opieki nieformalnej nie
byty dostepne. W 2012 Narodowa Rada
Zdrowia i Opieki Spotecznej otrzyma-
fa od rzadu zadanie przeprowadzenia
ogolnokrajowego badania nieformal-
nych form opieki nad osobami z inwa-
lidztwem i osobami starszymi. Badanie
pokazato, ze 18 procent spoteczenistwa
w wieku 18 lat i starszym, zapewnia co-
dzienne wsparcie i opieke, co przekta-
da sie na ponad 1,3 miliona oséb. Pod
wzgledem intensywnosci $wiadczo-
nej opieki, ponad 400000 oséb (6%)
zapewnia opieke codziennie, ponad
600000 (8%) raz w tygodniu, a okoto
300000 (4%) przynajmniej raz w mie-
sigcu.

Swiadczenie opieki procentowo naj-
wyzej wypada wsréd oséb miedzy 45
a 64 rokiem zycia. 24 procent z nich
deklaruje sig, jako opiekunowie (okoto
580000). Starsze osoby (65+) réwniez
czesto $wiadcza opieke, niewiele po-
nad 325000 (19%) okresla siebie mia-
nem opiekunéw. Starsi opiekunowie
oferuja bardziej intensywna opieke niz
mtodsi.

Tab. 1.
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Wyniki pokazuja réwniez, ze 8 pro-
cent opiekunéw (niemal 70000 osoéb)
musiato skréci¢ czas pracy zawodo-
wej ze wzgledu na obowiagzki opie-
kuncze, a 3 procent (29000) porzucito

Programy wsparcia dla rodzinnych opiekundw oséb starszych

z tego powodu prace zawodowa. Spo-
srod wszystkich opiekunéw, kobiety
zmniejszaja liczbe godzin roboczych
czesdciej niz mezczyzni (odpowiednio
9% do 6%).

N/

PROGRAMY WSPARCIA DLA RODZINNYCH OPIEKUNOW OSOB STARSZYCH

Pomoc finansowa Pomoc niematerialna
Ptatny urlop Zasitek Bezposrednie wsparcie Posrednie wsparcie
Urlop opiekunczy Dodatek pielegnacyjny Informacja i doradztwo Pomoc domowa

Zasitek opiekunczy

Poradnictwo

Szkolenie/ edukacja

Grupy wsparcia

Odpoczynek w domu

Urzadzenia pomocnicze

Opieka dzienna
Krétkotrwaty odpoczynek
Domowa opieka medyczna
Urzadzenia pomocnicze
Dostosowanie mieszkania

Opieka instytucjonalna

wrzesiefi 2016 // www.razemzmieniamyswiat.pl



Swiadczenia pieniezne
dla opiekunéw w ramach
Krajowego Ubezpieczenia
Spotecznego

Rodziny, ktére swiadcza opieke ter-
minalng, moga otrzyma¢ czas wolny
od pracy, urlop opiekunczy z wynagro-
dzeniem pokrytym na mocy ustawy
o Krajowym Ubezpieczeniu Spotecz-
nym (SFS 1999:799). Wynagrodzenie
jest opodatkowane i wypfacane w ter-
minie 100 dni dla kazdego pacjenta (do
wysokosci 80% $wiadczenia chorobo-
wego). Aby starac sie o urlop opiekun-
czy potrzebne jest zaswiadczenie le-
karskie. Pracodawca jest zobowiagzany
prawnie do utrzymania stanowiska za-
trudnienia w czasie nieobecnosci pra-
cownika. ,Zajmowanie sie opieka” nie
oznacza dostownie osobistego $wiad-
czenie opieki. ,Rodzina” ma szeroka
definicje i obejmuje takze sasiaddw,
przyjaciétiinnych zastepcéw cztonkow
rodziny. W 2015, okoto 15700 oséb sko-
rzystato z urlopu opiekunczego, co na-
lezy poréwnac z liczba 90000 zgonéw
w Szwecji rocznie. Jako, ze odnotowu-
je sie 90000 zgondw rocznie w Szwedji,
istnieje pole dla szerszego wykorzysta-
nia $wiadczenia.

Swiadczenia pieniezne
dla opiekunéw nadawane
przez wtadze lokalne.
Opiekunowie moga otrzymac do-
datek pielegnacyjny: jest to Swiadcze-
nie pieniezne netto przekazywane
osobie niesamodzielnej, przeznaczo-
ne dla pomagajacego czionka rodzi-
ny. Miesiecznie jest to kwota prawie
4000 koron szwedzkich, czyli okoto
450 Euro. Uprawnienie do otrzymywa-
nia $wiadczenia oparte jest na ocenie
stopnia niesamodzielnosci podopiecz-
nego.lnng opcja jest zasitek opiekun-
czy polegajacy na tym, ze witadze lo-
kalne zatrudniaja cztonka rodziny. Za-
sitek pokrywa pensje i ubezpieczenia
socjalne, takie same jak dla formalnych
opiekunéw i jest opodatkowany, ale nie
moze by¢ wyptacany osobom powyzej
65 roku zycia. Takze w tym przypadku
samorzad decyduje czy oferowac ten
program, nie istniejg regulacje ogélno-
krajowe. Dodatek pielegnacyjny moze
by¢ preferowanym rozwigzaniem, na
przyktad w przypadku, gdy osoba
starsza mieszka w odlegtym miejscu,
a w poblizu mieszka jej dziecko, czy
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w przypadku, gdy nalezy zapewnic
ustugi i opieke starszym imigrantom,
a samorzad nie dysponuje personelem
moéwigcym w danym jezyku czy znaja-
cym dana kulture. Od roku 2006, dane
o samorzadowych $wiadczeniach pie-
nieznych nie naleza juz do oficjalnych
danych statystycznych Szwecji. W tym
roku, okoto 5300 oséb otrzymato do-
datek pielegnacyjny w Szwecji i prawie
1900 oséb bedacych opiekunami star-
szego cztonka rodziny otrzymato zasi-
tek opiekunczy. Tego typu wsparcie gra
obecnie niewielka role, jako ze pomoc
niematerialna jest przedktadana nad
finansowa.

Opis korzysci niematerialnych
dla opiekunéw

Bezposrednie wsparcie to ustugi
i opieka skierowana bezposrednio do
opiekuna (informacje, poradnictwo,
grupy wsparcia, odpoczynek domo-
wy) a posrednio do osoby, ktéra podle-
ga opiece (pomoc domowa, pomoc in-
stytucjonalna, opieka dzienna, krétko-
terminowe odcigzenie w opiece, itd.).
Bezposrednie wsparcie jest oferowane
przez wszystkie samorzady jako ustuga
0golna, nie oparta na ocenie potrzeb.
Intensywnos¢, rodzaj i jakos¢ zapew-
nionego wsparcia moze sie jednak réz-
ni¢ miedzy poszczegdlnymi regionami.

Wszyscy mieszkancy Szwecji wyma-
gajacy opieki, niezaleznie od wieku czy
typu niesprawnosci, sa objeci ustawa
o Ustugach Spotecznych (SFS 2001:453).
Ustawa naktada na 290 gmin ostatecz-
na odpowiedzialno$¢ za zapewnienie
wszystkim swoim mieszkaricom wspar-
cia i pomocy. Pomoc niebezposred-

nia jest dostepna po wykonaniu oce-
ny potrzeb. Podstawowa ustuga w gmi-
nie jest pomoc domowa. Wlicza sie tu
pomoc w codziennych czynnosciach,
takich jak zakupy, gotowanie, sprzata-
nie i pranie, jak réwniez opieke osobi-
sta - pomoc z kapiela, wyjsciem do toa-
lety, ubieraniem sie i wstawaniem z t6z-
ka. Co wiecej, istnieje szeroki zakres do-
datkowych ustug swiadczonych przez
gmine, np. domowa opieka zdrowotna,
ustugi transportowe, dowdz positkdw,
alarmy bezpieczenstwa, dostosowanie
domu, urzadzenia wspomagajace, itd.
W 2009 do ustawy dopisano punkt
moéwiacy o tym, ze opieka spotecz-
na ma za zadanie zapewnienie wspar-
cia osobom zajmujacym sie krewny-
mi z chorobami przewlektymi, osoba-
mi starszymi lub osobami z niepetno-
sprawnoscia. Kazdy, kto uwaza siebie
za osobe opiekujaca sie bliskim, moze
sie zgtosic i nie ma okres$lonego zakresu
pomocy, ktéra osoba musi zapewni¢,
aby sie zakwalifikowac. Prawo takze nie
okresla rodzaju i jakosci opieki, ktora
powinny zapewni¢ gminy (Johansson,
Long & Parker, 2011; Schneider, Sund-
strom, Johansson, & Tortosa, 2016).
Bezposrednie i posrednie wspar-
cie uzupetniaja i czasami pokrywa-
ja sie wzajemnie. Nie jest wykluczo-
ne, ze osoba niesamodzielna otrzyma
zarébwno pomoc domowg, jak i ustugi
opiekuncze. Bezposrednie i posrednie
wsparcie jest oczywiscie takze zapew-
nione przez opieke medyczna, a dodat-
kowo wielu opiekunéw otrzymuje po-
moc z organizacji wolontariackich.

N/

Bezposrednie i posrednie wsparcie uzupetniajq
i czasami pokrywajq sie wzajemnie. Nie jest wy-
kluczone, ze osoba niesamodzielna otrzyma za-
rowno pomoc domowq, jak i ustugi opiekuricze.
Bezposrednie i posrednie wsparcie jest oczywi-
scie takze zapewnione przez opieke medyczng,
a dodatkowo wielu opiekundw otrzymuje po-
moc z organizacji wolontariackich.
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Tab. 2.
Osoby w wieku 80 i starsze, korzystajace z jakiejs formy opieki dtugoterminowej, stan na 1 pazdziernika kazdego z lat 2008-2015.
Liczba i proporcje ludnosci, wartosci zaokraglone.

N

Rok Ludnos¢ Otrzymujacy W instytugji Krétkoterminowa Opieka

80+ pomoc opiekunczej opieka dzienna

domowa instytucjonalna

rok liczba liczba % liczba % liczba % liczba %
2008 493,113 13,571  23.0 76,971 15.6 8,086 1.6 7,704 1.6
2010 496,904 116,000 23.3 73,740 14.8 8,063 1.6 7,562 1.5
20M 498,218 118,852 239 72,941 14.6 7,800 1.5 7,537 1.5
2012 498,148 118,823 239 70,410 14.1 7171 1.4 7,234 1.5
2013 497,717 115,235  23.2 64,301 129 5,932 1.2 6,481 1.3
2014 499,408 115460  23.1 65,056 13.0 6,685 1.3 6,995 1.4
2015 501,560 118,353 23,6 65,126 13.0 6,600 13 6,912 14

*dane jednostkowe za rok 2009 sg niedostepne

Zrédto: Rejestr Pomocy Spotecznej (Panstwowa Rada Zdrowia | Opieki spotecznej) | dane statystyczne demograficzne (Statistics Sweden)
(National Board of Health and Welfare, 2016).

Od czasu reformy opieki spotecznej
w 1992, gminy s3 odpowiedzialne za
wszelkie formy opieki instytucjonalne;j.
Obejmuje ona domy pomocy spotecz-
nej, instytucje mieszkalne, jak domy
starosci, domy ustugowe i grupowe dla
0s6b z demencja, itd.

Przez dziesieciolecia, szwedzka po-
lityka i praktyka w opiece nad osoba-
mi starszymi kierowata sie podejsciem
,starzenia na miejscu”, czyli zapewnie-
nia ustug i opieki w domu, a nie w in-
stytucjach. Towarzyszyto jej stopnio-
we zmniejszenie zasoboéw instytucjo-
nalnych. W latach 2000, nastapita 25%
redukcja opieki zinstytucjonalizowa-
nej. Odpowiednio wieksza proporcja
i liczba wattych oséb w podesztym
wieku jest obecnie uzalezniona od po-
mocy $wiadczonej w ich domach - za-
réwno pomocy formalnej, jak i niefor-
malnej, zapewnianej przez ich rodziny.
Prowadzi to do negatywnych konse-
kwencji dla oséb starszych i opieku-
néw rodzinnych. Zmniejszeniu formal-
nej opieki dtugoterminowej towarzy-
szyto zwiekszenie odpowiedzialnosci
rodzin na przestrzeni lat.

Podsumowanie
dyskusji i refleksji
dotyczacych polityki

Polityka, ustawodawstwo i inne
dziatania oparte o ustugi w Szwe-
¢ji, maja na celu pomoc i wsparcie dla
podopiecznego i promowanie mak-
symalnej niezaleznosci od rodziny. Hi-
storycznie, wsparcie dla rodziny byto
skierowane gtéwnie do matzonkow,
np. zony opiekujacej sie mezem z de-
mencja, a rézne programy wspieraja-
ce (przynoszace wytchnienie) stano-
wity najwazniejszg gataz ustug. Punkt
dopisany do ustawy w 2009, moéwia-
cy o obowigzkowym wsparciu przez
programy spoteczne dla oséb opie-
kujacych sie krewnymi, przyczynit sie
do szybkiego rozwoju ustug wspiera-
jacych, zwiaszcza wsparcia dla opie-
kunéw oséb starszych. Jednak orga-
nizacje opiekunéw podniosty gto-
sy krytyczne. Wskazuja na brak dopa-
sowania, jakosci i wyczucia czasowe-
go wsparcia. Narzekaja na wyszkolenie
i umiejetnosci zawodowe opiekunow
w gminach, nie bedac w stanie zrozu-
mie¢ réznorodnosci warunkéw $wiad-
czenia opieki i sytuacji opiekunéw.
Co wiecej, wynik indywidualnego

wsparcia opiekundéw jest trudny do
pokazania, jako Ze nie istnieje system
dokumentacji lub statystyki obejmuja-
cy opiekunéw.

W ostatnich latach, opinia publicz-
na skupiata sie na fakcie ograniczania
godzin pracy zawodowej, lub wrecz jej
porzucania, celem sprostania obowiaz-
kom opiekuriczym. To nowe spojrzenie
spowodowato wzrost zainteresowania
opieka nieformalng oraz sposobami na
pogodzenie pracy zawodowej i opie-
kunczej. Obecnie obserwujemy nega-
tywng interakcje pomiedzy mniej do-
godnymi ustugami dla rodzin z osoba-
mi niepetnosprawnymi, a skréconymi
godzinami pracy wynikajacymi z obo-
wigzkéw opiekunczych. Sita napedo-
w3 tego zjawiska jest szybkie zmniej-
szenie liczby instytucji dla oséb star-
szych (jak réowniez liczby t6zek szpital-
nych), co ewidentnie miato negatyw-
ne przetozenie na prace ich dorostych
dzieci. Zmniejszajgca sie oferta ustug
opiekunczych dla oséb starszych spo-
wodowata zwiekszenie sie opieki do-
mowej (Rostgaard & Szebehely, 2012,
Szebehely & Trydegard, 2012; Ulma-
nen, 2015).
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Skandynawski model opieki spo-
tecznej, gdzie opieka nad osobami
niepetnosprawnymi i starszymi jest
obowiazkiem publicznym, okazat sie
efektywnym sposobem na zmniejsze-
nie obcigzenia rodzin. Pomimo cie¢
w systemie publicznej opieki, system
szwedzki nadal jest szczodry w po-
réwnaniu do wielu krajow. Jednak
jest oczywiste, ze w przypadku roz-
montowania systemu opieki spotecz-
nej, zwiekszy sie obcigzenie rodzin.
Jezeli szwedzki model publicznej od-
powiedzialnosci za opieke nad dzie¢-
mi, niepetnosprawnymi i starszymi na
przetrwad, musi zmierzy¢ sie z jednym
z najwiekszych wyzwan, czyli zrow-
nowazenia finansowego. W perspek-
tywie wielu lat istnieje takze potrze-
ba rozwiniecia systemu identyfikacji
i oceny potrzeb, jako podstawy dopa-
sowania wsparcia, ktére musi uwzgled-
nia¢ dynamike, réznorodnos¢ i spo-
soby, w jaki potrzeby opiekuncze
zmieniaja sie w czasie. Ocena ryzyka
opiekunéw powinna by¢ czescig nor-
malnej procedury oceniajacej i moni-
torowania oséb potrzebujacych opie-
ki. Co wiecej, zachodzi pilna potrzeba
prowadzenia regularnych, reprezen-
tatywnych statystyk i siilnego monito-
ringu - lub systemu oceny, ktéry
pozwoli odpowiedzie¢ na pytania

Sy

posredniego rodzin nie moze zrekom-
pensowac lub zastapi¢ braku ustug
i opieki nad podopiecznym. Opieka
dtugoterminowa dla oséb starszych
musi uwzglednia¢ zaréwno bezpo-
srednie, jak i posrednie wsparcie rodzi-
ny i osoby potrzebujacej opieki.

Nieformalna opieka nad osobga nie-
samodzielng nie zostata wtaczona
w szwedzka polityke rodzinna. Pro-
gramy wsparcia dla opiekunéw moga
by¢ czesciag zintegrowanej polityki
opieki dtugoterminowej, polityki ro-
dzinnej lub dodatkowej. Poprawiona
ustawa z roku 2009, dotyczaca wspar-
cia dla opiekunéw nieformalnych,
wskazuje na zerwanie z tradycyjnym
szwedzkim modelem i rewizje istnie-
jacej umowy spotecznej. Wciaz jest
to jednak polityka doklejona, a nie zin-
tegrowana z innymi systemami praw-
nymi, takimi jak system emerytal-
ny czy prawo pracy. Dlatego kwestie
dotyczace opieki nieformalnej mu-
sza by¢ w petni wiaczone w prawo ro-
dzinne. W Szwecji nadal brakuje ustug
opiekunczych skupionych na osobie
i rodzinie — innymi stowy - spdjnej
polityki rodzinnej. m

o dopasowanie, skutecznos¢ i jakosc
zapewnianego wsparcia.

Whnioski

Rodzina ma fundamentalng i nie-
zastapiona role w opiece nad dzie¢mi,
osobami niepetnosprawnymi i starszy-
mi w Szwecji. Najlepszym wsparciem
dla opiekunéw jest dostepnos¢ szczo-
drego, przystepnego, atrakcyjnego
cenowo systemu wsparcia spotecz-
nego, o wysokiej jakosci dla pod-
opiecznego. A system wsparcia bez-

N/

LENNARTH JOHANSSON

Psycholog, adiunkt/profesor nadzwyczajny na wydziale gerontologii, posiada
ponad 35-cio letnie doSwiadczenie zawodowe w kwestii badai i rozwoju nad go-
spodarka mieszkaniowa, ustugami i opieka nad osobami starszymi, szczegélnym
zainteresowaniem darzy problematyke opieki nieformalnej/nieprofesjonalnej oraz
polityki spotecznej. Od roku 1993 do 2016 byt starszym analitykiem w Krajowej
Radzie ds. Zdrowia i Opieki Spotecznej (The National Board of Health and Welfa-
re) gdzie byt odpowiedzialny za ocene opieki nad osobami starszymi w kraju. W la-
tach 2010 - 2016 byt rowniez niepetnoetatowym bhadaczem w Centrum Badaii nad
Starzeniem (ARC - Aging Research Center) na uniwersytecie medycznym - Karo-
linska Institutet. Obecnie piastuje on stanowisko gtéwnego analityka w Centrum
Badan Gerontologicznych w Sztokholmie w centrum Badaii i Rozwoju, ktére jest
Sciste powigzane z ARC - Aging Research Center.
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Planowanie
i koordynacja

pracy spotecznej i pielegniarskie;
na poziomie samorzgdowym

N

LIV WERGELAND S@RBYE

W Norwegii, wtadze samorzqdowe obejmujq okoto 400 gmin. W kazdej gminie pracu-
je komitet Zdrowia i Opieki Spotecznej (wybierany politycznie), ktdry jest odpowiedzial-
ny za prace spoteczne i opieke pielegniarskq. Norweski system opieki spotecznej przez
dtugie dekady byt modelem opartym o instytucje. Osoby starsze, potrzebujgce opie-
ki przeprowadzaty sie do instytucji opieki dtugoterminowej na ostatnie 2-3 lata swojego
zycia. Dzisiaj, nowoczesne mieszkania pozwalajq starym, schorowanym ludziom miesz-
kac u siebie.

Polsce najliczniejsza gru-
pa opiekunéw osoéb star-
szych sg ich dzieci (51.1%).
Ponad 85% opiekunéw
mieszka w tym samym gospodarstwie
domowym, lub innym, ale pofozonym
blisko. Dla zapewnienia funkcji opie-
kunczych, jak i rodzinnych, potrzebne
jest spetnienie okreslonych warunkéw
mieszkaniowych. Ich brak moze spra-
wi¢, ze rodzina nie bedzie w stanie po-
kry¢ potrzeb oséb starszych dotycza-
cych opieki. W Norwegii, podobnie jak
w Polsce i pozostatej czesci Europy, po-

pulacja w wieku produkcyjnym bedzie
znacznie obcigzona praca na rzecz po-
zostatych pokolen. W Norwegii 74%
0séb pobierajagcych ustugi opiekun-
cze zyje samodzielnie w domach. Za-
réwno w kraju, jak i na arenie miedzy-
narodowej istnieje spore zainteresowa-
nie ,innowacjami” oraz ,technologia in-
teligentnych domoéw”. Jednak dla osé6b
z demencja, wiele nowoczesnych tech-
nologii czyni radzenie sobie z codzien-
nym zyciem trudniejszym niz dawniej.
Aby te nowoczesne technologie mogty
dziata¢, opiekunowie rodzinni otrzy-
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mujg nowe zadania i odpowiedzialno-
sci. Krytyczny jest brak odpowiednich
mozliwosci, umiejetnosci i kompeten-
¢ji technologicznych, widoczny u nie-
ktérych opiekunéw rodzinnych. Waz-
na jest indywidualna ocena. Teleopie-
ka moze by¢ pomoca lub przeszkoda,
a w kazdym wypadku nalezy bra¢ pod
uwage aspekty moralne.

Wiele zwyklych narzedzi bada-
nia funkcji poznawczych jest w sta-
nie okresli¢ zachodzace w ciele zmia-
ny. Wczesne symptomy pogorszenia
sie funkcji myslowych objawiaja sie



potrzebg pomocy w zagadnieniach
finansowych lub bankowych, lub pro-
blemami z przestrzeganiem zalecen
dotyczacych dawek lekarstw. Wiek-
szo$¢ 0s6b (zwykle kobiet) odwiedza
lekarza ogdlnego w przypadku za-
uwazenia jakichkolwiek symptomoéw
choroby nowotworowej. W przypad-
ku wczesnych stadiéw demendji, za-
réwno dana osoba, jak i jej krewni maja
tendencje do ignorowania objawdw.
Czasem prosciej jest skontaktowac
sie z organizacjg wolontariacka (fatwo-
dostepng) na przyktad przez telefon.
To daje mozliwos¢ kontaktu z osoba-
mi, ktére maja czas wystuchac i udzieli¢
porady. W Norwegii istnieje dobra
infrastruktura i mieszkancy wierza,
ze gminy beda sie nimi opiekowaty.
Otrzymaja formalna pomoc, nawet jesli
w poblizu mieszkaja cztonkowie ich ro-
dzin.

Kazda gmina ma swobode organizo-
wania swoich ustug zdrowotnych i spo-
tecznych na wiasny sposéb. Jednak-
ze, to norweski rzad ponosi najwieksza
odpowiedzialno$¢ za zapewnienie od-
powiedniej opieki medycznej poprzez
prawa i wytyczne.

Dzisiaj wszyscy Norwegowie wy-
magajacy 24-godzinnej opieki powinni
zamieszka¢ w domu pomocy spotecz-
nej lub domu opieki. Plan Demencja
zostanie wprowadzony w roku 2020,
naktadajac na gminy obowiazek zapew-
nienia zorganizowanej opieki dziennej
dla os6b z demencja.

Osoba wymagajaca profesjonalnej
pomocy powinna mie¢ ogélny, zindywi-
dualizowany plan opieki. Ten plan, spo-
rzadzony w wersji pisemnej to ,gtéw-
ny dokument”, ktérego zadaniem jest
koordynacja opieki nad osoba zdemen-
Cja, a takze pomocy i wsparcia dla ich
rodzin. Gminy sg zachecane do budo-
wania zespotéw wyspecjalizowanych
w opiece nad pacjentami z uposledze-
niem poznawczym. Indywidualny plan
jest efektem pracy zespotowej pomie-
dzy réznymi specjalistami, pacjentem
i jego druga potéwka. ,Autorem” pro-
gramu jest zwykle zawodowa piele-
gniarka lub pracownik socjalny, w za-
leznosci od tego jaka jest gtéwna do-
legliwo$¢ osoby z otepieniem. Praca
koordynacyjna  jest  dtugotrwatym
procesem, a personel opiekujacy sie
pacjentem wymienia sie z czasem. Waz-
ne jest, aby pacjent otrzymat wczesna
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W Norwegii istnieje dobra infrastruktura i miesz-
karicy wierzqg, ze gminy bedq sie nimi opiekowaty.
Otrzymajq formalng pomoc, nawet jesli w pobli-
2u mieszkajq cztonkowie ich rodzin.

diagnoze i leczenie uzaleznione od jego
symptoméw i potrzeb. Indywidualny
plan posiada kalendarz, ktéry pokazuje
w ktére dni i o ktérej godzinie przypa-
daja wizyty réznych opiekunéw formal-
nych i nieformalnych, a takze kiedy pa-
cjent zostanie przewieziony na zabieg
lub do dziennego domu opieki. Celem
jest pomoc osobom starszym w utrzy-
maniu jakosci zycia, bezpieczenstwa
i aktywnosci dnia codziennego tak dtu-
go, jak to tylko mozliwe. Kazdy specja-
lista ma okreslone zadanie do wyko-
nania. Plan powinien by¢ zbudowany
na szczegdtowej ocenie geriatrycznej
(miedzynarodowa klasyfikacja funkcjo-
nalna lub instrument oceny mieszkan-
ca) pozwalajacej dopasowac odpowied-
ni tryb dziatania. Plan daje pacjentowi
przewidywalnos¢, a to przektada sie na
odciagzenie i wsparcie rodziny, reduku-
jac stres.

Pacjent z nieznacznym uposledze-
niem poznawczym moze bardzo sko-
rzystac na pobycie w dziennym centrum
opieki. Ciezkie uposledzenie umystowe
wymaga juz mieszkania i opieki instytu-
cjonalnej. Matzonek pacjenta moze by¢

wypalony, zanim chory zostanie prze-
niesiony do domu opieki. Odprezaja sie
i zapominaja, ze aby przenies¢ pacjen-
ta do instytucji, musza wspétpracowac.
Dla pacjentéw dobrze jest, kiedy po-
$réd licznego personelu napotkajg zna-
joma twarz i ciepta dton. Tak samo dzia-
fa ulubiona muzyka i stare historie, ktére
ozywig wspomnienia i zwieksza jakos¢
zycia. Wnuki budza dobre uczucia, a po-
dobng iskre w oku oséb starszych wi-
dzimy kiedy patrza na psy - to aktywuje
instynkt opiekuriczy wobec stabszych.

Podsumowanie

Osoby z uposledzeniem umystowym
potrzebujg indywidualnego planu opie-
ki dla zapewnienia jakosci zycia. Plan
zbudowany na dokfadnej ocenie geria-
trycznej, bedzie zawierat upodobania
osoby starszej oraz zadania wykonywa-
ne przez opiekunéw formalnych i nie-
formalnych. Celem takiego planu jest
koordynacja optymalnej opieki dla pa-
cjenta i zmniejszenie stresu zwigzanego
z obcigzeniem opieka. ®
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Profesor Sgrbye pracuje na uniwersytecie VID w Oslo, w Norwegii, gdzie poSwie-
cita sie badaniom nad stuzba zdrowia. Od 1980 pisze raporty i artykuty porusza-
jace temat Smierci i umierania, dylematy etyczne i opieke nad osobami starszymi.
Posiada 12 lat doSwiadczenia jako polityk samorzadowy i zna niuanse branzy od

strony administracyjnej i praktycznej.

Profesor Sgrbye przez kilka kadencji pracowata w radzie Towarzystwa Chordb No-
wotworowych. Pracowata takze w réznych komitetach legislacyjnych; najnowszym
dzietem jest zbior narodowych wytycznych dla Norwegii, majacych na celu prze-
ciwdziatanie i leczenie niedozywienia. Profesor Sgrbye jest cztonkiem Regionalne-
go Komitetu Etyki Medycznej i Badafi Zdrowotnych w Oslo i pisze dla trzech pism
naukowych. Byta liderem norweskiego zaangazowania w program opieki domowej

Ad Hoc.
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Gdzie mam
mieszkac

ody bede stary, siwy 1 zagubiony?
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To moze sie wydawac dziwne pytanie, ale jest ono czesto zadawane przez mieszkaricow
Holandli. Zwtaszcza osoby starsze zadajq to pytanie reqularnie, poniewaz ostatnie zmia-
ny w holenderskim systemie opieki zdrowotnej znaczqgco na nie wptynety. Dawniej bar-
dzo czestym ruchem byta przeprowadzka do domu spokojnej starosci, gdy osiggnieto

wiek 65 lat i utrzymano dobry stan zdrowia. DziS sytuacja sie zmienita.

wyniku nadchodzacych

zmiandemograficznychio-

graniczen  finansowych,

system opieki zdrowotnej
zmienia sie. Zmiany te sg niezbedne dla
zapewnienia dostepnosci finansowej
opieki i jej wydajnosci, bez negatywne-
go wptywu na jakos¢.

Dawniej koszt opieki medycz-
nej i innych wydatkéw opiekunczych
(w opiece dtugoterminowej) byt po-
krywany przez fundusz chorych i Usta-
we 0Ogodlng dotyczaca Szczegdlnych
Kosztéw Zdrowotnych. Obie byty for-
ma narodowego ubezpieczenia spo-
tecznego (odejmowanego od wyna-
grodzenia). Od roku 2006 wprowadzo-
no drobne zmiany. Fundusz chorych
zostat zniesiony, zamiast tego kazdy

mieszkaniec Holandii jest zobligowa-
ny do posiadania ubezpieczenia od
wydatkéw medycznych i kazda osoba
po przekroczeniu 18 roku zycia ptaci
wiecej. Duze zmiany w holenderskim
systemie opieki zdrowotnej nastapi-
ty w 2015. Ustawa Ogdlna o Szczegdl-
nych Kosztach Zdrowotnych zostata
zniesiona.

Reforma holenderskiego systemu
ochrony zdrowia przyniosta ze soba
inne podejscie do koncepcji opieki.
Wymagata nowej perspektywy, z no-
wymi kluczowymi zasadami:

Te nowe, kluczowe zasady to:
> Decentralizacja - opieka w po-

blizu. To oznacza, ze osoby starsze

moga diuzej pozosta¢ we wiasnych
domach dzieki pomocy i wsparciu
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opiekunéw nieformalnych, ochotni-

kéw i profesjonalistéw

> Uczestnictwo - aktywnie uczest-
niczymy w zyciu spotecznym, dla
niektérych oséb starszych jest
to oczywistos¢, ale nie nalezy jej
przyjmowac za pewnik.

> Wlasna sita, samowystarczalnosé
- oznacza to, ze watta starsza oso-
ba utrzymuje kontrole na swoim
zyciem i sytuacjag domowa.

» Wspétpraca - Rozpoznanie potrze-
by optymalnej wspotpracy pacjen-
ta, opiekuna nieformalnego, ochot-
nika i profesjonalisty.

Nie jest celem niniejszego opra-
cowania przedstawienie wszystkich
prawnych zmian i regulacji, ale poniz-
sze trzy zasady dotyczace finansowa-



nia i typu zapewnianej opieki zostang

omowione:

P Ustawa o Wsparciu Spotecznym
(UWS) - lokalne wtadze sg odpo-
wiedzialne za zapewnienie lekkich
form opieki i wsparcia dla oséb
zograniczeniami(mogabycfizyczne
lub umystowe), wsparcia dla niefor-
malnych (pierwszych) opiekunéw,
wsparcia samowystarczalnosci
przez zapewnienie pomocy do-
mowej. Lokalne wtadze pokrywa-
ja wieksza czes¢ kosztéw, chociaz
pewna opfata, ktérej wysokos¢ uza-
lezniona jest od dochoddéw, musi
zostac uiszczona.

P Ustawa o Opiece Medycznej
(UOM) - Koszty opieki medycz-
nej i opieki domowej (zapewnio-
nej przez pielegniarki srodowisko-
we), opieki osobistej i paliatywnej,
sg pokrywane przez ubezpieczenie
zdrowotne, ktére jest obowiagzko-
we.

P Ustawa o Opiece Diugotermino-
wej (UOD) - gdy opieka musi by¢
zapewniona przez cafa dobe, zwy-
kle dotyczy pacjentéw z powaz-
nymi zaburzeniami psychicznymi,
pacjentéw z powaznymi fizyczny-
mi lub umystowymi ograniczenia-
mi, lub osoby starsze z wielocho-
robowoscig i chorobami ztozonymi
jak zespét Alzheimerowski. UOD to
ubezpieczenie spoteczne, ptatnosc
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dodatkowa zostaje potracona od
uposazenia. Kazdy po przekrocze-
niu 18 roku zycia musi optacac opie-
ke zapewniana na mocy powyzszej
ustawy, a sktadka zalezy od wysoko-
$ci dochodu.

Jako, ze starsi, delikatni pacjenci mu-
szg pozostac dtuzej w Srodowisku do-
mowym, ich sytuacja mocno sie zmie-
nita. Samowystarczalnos¢ - ten termin
pojawit sie wczes$niej. Wielu z wattych
staruszkdw nie moze polega¢ na sobie
samym. Wiele sie zmienito, nie tylko
z punktu widzenia pacjentéw, ale takze
opiekunéw nieformalnych, jaki i profe-
sjonalistéw zaangazowanych w opie-
ke. Staromodne domy spokojnej staro-
$ci juz nie istnieja, zostaty przeksztat-
cone w domy opieki. Nie jest jednak
mozliwe, aby po prostu sie tam prze-
prowadzi¢, nalezy posiadac skierowa-
nie. Centrum Oceny Medycznej (COM)
wydaje ocene dotyczaca stanu zdro-
wia, w ktérej okresla ile opieki pacjent
wymaga. Przed pacjentem dtuga dro-
ga, zanim trafi do domu opieki. Jest to
utrudnienie zwtaszcza dla opiekunéw
nieformalnych, zajmujacych sie pa-
cjentami z Alzheimerem. Faktem jed-
nak jest, iz pacjenci pozostajacy dtu-
zej w swoich domostwach, otrzymuja
wiecej uwagi opiekundéw. Przyttocze-
nie obowiazkami opiekunéw niefor-
malnych nie jest rzadkoscia.

Jak odpowiedzie¢
na powyisze zmiany?

W miastach i wsiach formuje sie
zespoty okregowe. Réznice pomie-
dzy poszczegdlnymi zespotami bywa-
ja znaczne, ale mozna dostrzec réw-
niez podobienstwa. Wszystkie pracu-
ja integralnie i w sposéb wewnetrznie
zdyscyplinowany. W obrebie zespotu
moga znalez¢ sie profesjonalisci z dzie-
dziny Zdrowia, Opieki Spotecznej, Opie-
ki nad mtodocianymi i innych powia-
zanych obszaréw. Wada zespotéw jest
to, ze gminy moga podchodzi¢ do ich
formowania na swoj sposob. Specjalne
przeszkolenie i $ciezki edukacyjne or-
ganizuje sie dla profesjonalistow, aby
byli w stanie zdiagnozowac przypadki
przecigzenia opiekuna nieformalnego.
Opiekunowie nieformalni moga ko-
rzysta¢ z pomocy wolontariuszy, acz-
kolwiek jest to rozwiagzanie, o ktérym
rzadko pamietaja zaréwno profesjo-
nalisci, jak i opiekunowie nieformalni.
W zwigzku z tym szkolenie zawo-
dowcédw jest niezbedne. Profesjona-
lisci i opiekunowie nieformalni mu-
sza wspotpracowad, kazdy ze swojej
perspektywy i ekspertyzy, rézni lecz
sobie rownowazni. Dla zawodowcéw
to nowy sposéb myslenia i dziatania.
Wykorzystanie pacjenta i jego siatki
spotecznej do zapewnienia opieki daje
nowe mozliwosci, dzieki ktérym pa-
cjenci pozostaja w swoich domach tak
dtugo, jak to mozliwe. Nalezy zapewni¢
najwyzszy poziom bezpieczenstwa.

Rola lekarza ogodlnego
Delikatna osoba starsza w otocze-
niu domowym moze by¢ lepiej mo-
nitorowana. Rola lekarza ogoélnego
ulegta zmianie, jako ze osoby star-
sze dtuzej zamieszkujg w swoich do-
mach. Lekarz gra przewodzaca role
w opiece domowej, ktéra zapewnia-
ja profesjonalisci. Skoro problemy
narastajg i komplikujg sie z wiekem,
lekarz musi otrzymac wsparcie, zwtasz-
cza gdy mamy do czynienia z otepie-
niem w kazdej formie. Lekarz ogél-
ny moze skorzysta¢ z pomocy specja-
listéw klinicznych z dziedziny geriatrii,
ktdérzy pracuja w szpitalach. Moga réow-
niez nawiaza¢ kontakt z geriatrami pra-
cujacymi w domach opieki. W Holan-
dii istnieja rowniez trenerzy otepienni,
do ktérych lekarz ogdlny moze zwré-
ci¢ sie w przypadku, gdy bedzie miat



pytania z zakresu opieki nad osobg z demencja. Moga do
nich skierowa¢ opiekuna nieformalnego. Zwykle zatrud-
niona jest takze pielegniarka okregowa, zajmujaca sie da-
nym pacjentem. W catym kraju mozna zaobserwowac bli-
ska wspotprace, ktdra owocuje polepszeniem stanu opieki
nad osobag starsza.

Lecz co mozemy zrobi¢, gdy zapewniona opieka nie
jest wystarczajaca, a starsza i potrzebujaca opieki oso-
ba nie zostaje zakwalifikowa-

OPIEKA DEUGOTERMINOWA NA SWIECIE

» Opieka dzienna w instytucji (Dom Opieki), skupiona na
pacjentach z niewielkimi uposledzeniami, dla ktérych
uczestnictwo i nadzér sa konieczne. Pacjent uczestniczy
w jednej lub wiecej pétdniowych sesji w instytucji swiad-
czacej opieke dzienna. Cho¢ zwykle odbywa sie to w in-
stytucjach, moze réwniez mie¢ miejsce na tak zwanych
Jfarmach opieki”.

» Opieka nocna — w wiekszosci domdw opieki istnieje moz-

liwos¢ przenocowania pacjen-

na do domu opieki, a opie- \_/
kun nieformalny jest przytto-
czony obowigzkami? Réwniez
w tej dziedzinie widzimy nowe
inicjatywy. Kilka przyktadéw
dziennych zaje¢, ktérych forma
zalezy od potrzeby posiadania

> Zajecia grupowe dla oséb
starszych, jak wspodlne spo-
zywanie positkéw raz w ty-
godniu lub poranne kawy.
Wiele z tych czynnosci ini-
cjowanych jest przez ochotnikéw z lokalnych kosciotow
chrzescijanskich.

> Miejsce spotkan dla os6b z demencja.

» Kawiarnia Alzheimer - projekt o zasiegu ogdlnokra-
jowym, skupiony na opiekunach z partnerem lub in-
nym krewnym dotknietym demencjg. Zwykle jeden
konkretny temat jest omawiany. Czesto angazowa-
ni s profesjonalisci, ktérzy dzielg sie wiedza. Opieku-
nowie nieformalni czesto podkreslaja, jak wazne jest
przebywanie z osobami, ktére majg podobne zmar-
twienia - moga dyskutowac o podobnych problemach
i uczyc sie wzajemnie ze swoich doswiadczen.

» Pokoje dzienne, zwykle w instytucjach, skupione na oso-

bach z niewielkim uposledzeniem umystowym.

Profesjonalisci i opiekunowie nie-
formalni muszq wspdtpracowac,
kazdy ze swojej perspektywy i eks-
opieki. pertyzy, rozni lecz sobie rowno-
wazni. Dla zawodowcdw to nowy
sposdb myslenia i dziatania.

ta przez kilka nocy w tygodniu.
To zmniejsza ryzyko przytto-
czenia opiekuna nieformalne-
go obowiagzkami.

Co z domami pomocy
spotecznej?

Sytuacja stata sie bardziej zto-
zona, poniewaz osoba starsza
dtuzej przebywa w swoim $ro-
dowisku domowym. W zwiaz-
ku z tym problemy cechuja sie
wieloztozonoscig i profesjonali-
sta musi by¢ na to przygotowany. Dom opieki moze zapew-
ni¢ mniej ztozona opieke i prostszg pomoc medyczna. Jeze-
li zakres opieki staje sie zbyt szeroki dla domu opieki, pacjent
przenoszony jest do domu pomocy spotecznej.

Trwa proces przeksztatcania wielu wczesniejszych domoéw
opieki w mate domy pomocy spotecznej. Kazdy maty dom
pomocy spotecznej ma okoto 8-10 pacjentéw. Zwykle cierpia
oni na chorobe Alzheimera. Oprécz matych doméw pomo-
cy spotecznej, istnieja takze duze instytucje, ktére zajmujg sie
pacjentami z powaznymi schorzeniami fizycznymi lub wy-
magaja opieki psychogeriatrycznej.

Powstaty oddziaty rehabilitacji geriatrycznej, zwiaszcza
w domach pomocy spotecznej. Rehabili-
tacja geriatryczna to zadanie dla multi-
dyscyplinarnego zespotu ekspertow
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z tego zakresu, pod przewodnictwem
specjalisty geriatry. Powstata dla oséb
starszych, obejmuje takze krétki pobyt
po hospitalizacji spowodowanej ope-
racja, uszkodzeniem moézgu, etc.

W Holandii jest wielu profesjona-
listow pracujacych w domach pomo-
cy spotecznej. Wielu nie jest w petni
wyksztatconymi pielegniarkami. Nie-
zbedne jest zwiekszenie liczby kwalifi-
kowanych pielegniarek, aby zapewni¢
odpowiednia jakos¢ opieki i aby mo-
gty przekaza¢ wiedze kolejnym opie-
kunom. Beda w stanie ksztalci¢ sie
wzajemnie. Wykonujemy duzo ciezkiej
pracy, aby wiedza wszystkich zaanga-
zowanych przetozyta sie na dobro pa-
cjenta.

Nawet w domach opieki, czy do-
mach pomocy spotecznej, jest miej-
sce dla opiekuna nieformalnego. Wy-
maga to nowego podejscia ze stro-
ny profesjonalisty, opuszczenia przez
nich strefy komfortu i posiadania umy-
stu otwartego na wiedze opiekunéw
nieformalnych o pacjencie.

Wszystkie te zmiany w opiece

B OPIEKA DEUGOTERMINOWA NA SWIECIE

domowej i instytucjonalnej stanowia
wyzwanie przed poéjsciem naprzédd.
Wyzwaniem jest znalezienie optymal-
nej formy opieki dla danej osoby i jej
osobistej siatki powigzan spotecznych.
Chodzi o zapewnienie spersonalizo-
wanej opieki.

Na pytanie dokad moge pdjs¢, gdy
bede stary, siwy i zagubiony mamy
czesciowa odpowiedz. Mam nadzie-
je, ze bede mogt jak najdtuzej miesz-
ka¢ w swoim domu. A kiedy juz nie

bede mdégt, wiem, ze beda czekaty od-
powiednie, wystarczajace rozwiaza-
nia. |

N/

ESTHER VERVAT

Esther Vervat pracuje jako dyplomowana pielegniarka w opiece nad osoba-
mi starszymi. Od czasu uzyskania tytutu zawodowego magistra w roku 2008
pracuje z osobami z niepetnosprawnoscig umystowa, mtodymi, jak i starszy-
mi. Przez ostatnie siedem lat pracowato w opiece nad osobami starszymi do-
tknietymi demencjg. W chwili obecnej Esther zatrudniona jest w firmie Novica-
re, gdzie pracuje jako dyplomowana pielegniarka w kilku instytucjach na tere-

nie wschodniej Holandii.
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Rola informatyki
1 komunikacji

w opiece dtugoterminowe]j

A4

PROF. LUCA G. BRUSATI PH.D.

pieka dtugoterminowa w Eu-

ropie jest pod wptywem waz-

nych trendéw, ktére juz teraz

ja ksztattujg, a nawet bardziej
radykalne zmiany czekaja ja w przy-
sztosci. Zwtaszcza trendy demograficz-
ne pokazuja, ze ludzie zyjg diuzej i maja
mniej dzieci. Cho¢ oznacza to zwiekszo-
ne zapotrzebowanie na opieke dtugo-
terminowa, niekoniecznie potrzeba ta
przeistoczy sie w popyt: ze wzgledu
na nizsze emerytury i mniejsza liczeb-
nos¢ rodzin, moga one nie mie¢ srod-
kéw na ustugi, przynajmniej w obe-
cnej formie. Jednoczes$nie demate-
rializacja aktywnosci ekonomicznej
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Wykorzystanie technologii informatycznych i ko-
munikacyjnych stawia zatem znaczne wyzwa-
nia przed kadrq zarzqdzajqcq, ktora takze odczu-
je wptyw zmian, prawdopodobnie nawet w roli
przekraczajqcej zakres ich zadan (np. przyciggnie-
Cie zewnetrznych inwestorow).

przektada sie na wyzsza mobilnos¢
podatnikow, co z kolei sprzyja konku-
rencji podatkowej i nizszym podatkom.
Oznacza to, ze rzady beda miaty mniej-
sze zasoby, a wiec rzadowe doptaty
z podatkéw ogodlnych przeznaczone na
opieke dtugoterminowsa, takze zostana
zmniejszone. Obecne ktopoty finanso-
we, sifg rzeczy pozostana.

Cztery wzajemnie powigzane zmien-
ne sg skladowymi finansowania: po-
ziom ustug (w ilosci i jakosci), ceny,
doptaty (czyli podatki ogodlne) i produk-
tywnos¢. Jest sposdb na wyjscie z kom-
promiséw: odejscie od jednolitego $wiad-
czenia ustug, oferowanie bardziej zréz-
nicowanych ustug, skrojonych na miare

potrzeb, preferencji i gotowosci do pta-

cenia réznych segmentéw rynkowych

i pobieranie stosownej opfaty. To podej-

Scie z jednej strony redukuje niepotrzeb-

ne koszty, a z drugiej wykorzystuje do-

datkowy przychdd. Odejscie od jednolite-

go $wiadczenia ustug stawia pod znakiem

zapytania naszg tradycyjng definicje

solidarnosci, ale w praktyce:

» Zwieksza dostepnos¢ i satysfakcje
klienta

» Pozwala na finansowanie krzyzowe
na wieksza skale

» Jest prawdopodobne, ze pomo-
ze ochroni¢ funkcjonalne zdolnosci
podopiecznych opieki dtugotermi-
nowej.

Technologie informatyczne i komu-
nikacyjne maja wielka role do odegra-
nia w tej zmianie.

Rola technologii
informatycznych
i komunikacyjnych

Jak dotad technologia odgrywa-
fa stosunkowo marginalng role w spra-
wowaniu opieki dtugoterminowej, lecz
jestesmy niemal na pewno w przeded-
niu wielkiego przetomu. W szczegdélno-
sci technologie oparte o internet maja
potencjat, aby uczynic osiggniecia w in-
nych dziedzinach dostepne w organiza-
cjach opiekuniczych. Rozwigzania tech-
nologiczne, ktére umozliwiaja opieke
opartg na wskazaniach wyswietlanych
na smartfonie opiekuna, sg juz na ryn-
ku. Gdy tylko opiekun wprowadzi dane
o ktéryms pacjencie (lub dane te s au-
tomatycznie odczytywane przez czuj-
niki, takie jak termometry, wagi lub t6z-
ka, co nazywamy ,Internetem rzeczy”),
jego smartfon moze zasugerowac réz-
ne warianty czynnosci opiekunczych.
Podobne narzedzia moga by¢ uzywane
dla zarzadzania ryzykiem (np. do wyli-
czania automatycznie i w sposoéb ciagty
ryzyka upadkéw dla wszystkich pacjen-

medi



téw, lub ryzyka powstawania odlezyn),
a takze do zarzadzania zasobami ludz-
kimi (np. dla okreslenia godzin pracy
w przypadku absengji, lub do wdro-
zenia do pracy opiekunéw zza grani-
cy, ktérzy nie moéwiag ptynnie w danym
jezyku). Wzrastajaca ilos¢ dostepnych
danych pozwala na identyfikacje lep-
szych korelacji, przez co osigga po-
ziom wiedzy empirycznej nieosiggal-
nej przez opiekuna, chocby bardzo
doswiadczonego.

Te rozwiazania technologiczne za-
pewniaja lepsza i bezpieczniejsza opie-
ke. Jako takie maja szanse zosta¢ wdro-
zone w pierwszej kolejnosci przez tych
dostawcow ustug, ktérzy chcg ,zebrac
Smietanke” z rynku. Z drugiej strony,
cena rynkowa tych rozwigzan technolo-
gicznych jest utamkiem korzysci finan-
sowych, ktére zapewniaja dzieki perso-
nalizacji opieki i racjonalizacji rozdzia-
tu naktadéw. W krajach, gdzie czeste sg
spory sagdowe o naduzycia, te rozwigza-
nia technologiczne zniechecaja do skta-
dania pozwéw i zwiekszaja szanse na
przetrwanie w sadzie, przez co reduku-
ja koszty i uwalniaja troche czasu perso-
nelu. W konsekwencji, dostawcy ustug
chcacy konkurowac ceng, réwniez po-
winni uzy¢ich do zmniejszenia kosztéw.

Implikacje dla kadry
zarzadzajacej

Technologia jest dostepna, ale czy
ludzie sa gotowi? Zmiana jest nieunik-
niona, ze wzgledu na wyzwania przed-
stawione na poczatku, ale moze prze-
biega¢ gtadko. Najbardziej prawdo-
podobnym scenariuszem dla innowa-
cji technologicznych jest powtorze-
nie historycznego przejscia z manufak-
tury rzemieslniczej do przemystowej.
Po pierwsze, rozszerzona rola technolo-
gii informatycznych i komunikacji moze
by¢ postrzegana jako zagrozenie dla
tradycyjnego zwiazku pacjenta i opie-
kuna - chociaz celem tych rozwigzan
jest lepsza personalizacja opieki i lepsze
zarzadzanie ryzykiem. Po drugie, moze
sie sta¢ zarzewiem konfliktu ze zwia-
zkami zawodowymi, w krajach gdzie
maja silng pozycje. Jest tak dlatego,
Ze te rozwiagzania daja bardziej ,in-
wazyjng” kontrole nad zachowaniem
poszczegdlnych opiekunéw i co do za-
sady oferuja mozliwos¢ podmiany
zasobéw, np. powierzenie zada-
nia mniej doswiadczonym lub mniej

wykwalifikowanym pracownikom. Po
trzecie, zagrazajg przynajmniej niekto-
rym z tradycyjnych rél menedzeréw
(zwtaszcza sSredniego szczebla), ktérzy
z oczywistych powodoéw bywajg star-
si i mniej biegli w technologii, a przez

ktdra takze odczuje wptyw zmian, praw-
dopodobnie nawet w roli przekraczaja-
cej zakres ich zadan (np. przyciagnie-
cie zewnetrznych inwestoréw). Warto te
zmiany bada¢ z wyprzedzeniem i sko-
rzystac z szans, ktore oferuja. |

to nie czuja sie komfortowo z innowa-
cjami technologicznymi. Wykorzysta-
nie technologii informatycznych i ko-
munikacyjnych stawia zatem znaczne
wyzwania przed kadrag zarzadzajaca,

N

LUCA BRUSATI

Jest doktorem zarzadzania Uniwersytetu Bocconi z Mediolanu oraz profesorem
nadzwyczajnym Uniwersytetu w Udine, gdzie kieruje laboratorium badawczym
w dziedzinie ekonomii i zarzadzania. Biegle postuguje sie jezykiem angielskim
oraz rosyjskim, pracowat w ponad trzydziestu krajach na czterech kontynentach.
Jako profesor wizytujacy brat udziat w programach studiéw licencjackich, magi-
sterskich, doktorskich oraz podyplomowych programach dla kadry zarzadzajacej
0d 1999 do 2001 roku petnit funkcje dyrektora jednostki Zarzadzania Ustugami
Zdrowia przy Europejskim Regionalnym Biurze WHO w Kopenhadze. Od 2011 roku
regularnie udziela sie na programach studiow magisterskich w Polsko-Amerykaii-
skim Centrum Zarzadzania dziatajgcym przy Uniwersytecie t6dzkim. Byt réwniez
zapraszany jako prelegent podczas konferencji E.D.E. w Luksemburgu (2009) oraz
Tallinie (2013). Zasiada w Komitecie Naukowym Wtoskiego Stowarzyszenia Mene-
dzerow Opieki Spotecznej od czasu jego powotania w 2011 roku.

wrzesiefi 2016 // www.razemzmieniamyswiat.pl
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Bezpieczna autonomia,

czy dobra opieka?

Etyczne rozwazania otaczajace
wykorzystania technologii
w opiece dtugoterminowe]

A4

ALISTAIR NIEMEIJER

Nowe technologie stanowiq wielkq nadzieje opieki diugoterminowej, poniewaz mogq
stanowic¢ efektywnq kosztowo odpowied? na niedobdr personelu przez zastgpienie lub
wspomaozenie nadzoru ludzkiego. Z drugiej strony mogq by¢ uzywane jako sposoéb na pod-
niesienie jakosci zycia 0sob wymagajqgcych opieki (w tym osob z otepieniem). Tak liczne
zastosowania technologii sprawity, ze stata sie popularnym wyborem dla wielu dostawcow
ustug opiekuriczych, sktaniajqc ich do inwestydji w jej przysztosc.

ie wiadomo, czy nowe technologie spetniajg

poktadane w nich nadzieje w praktyce. Ich zasto-

sowanie stanowi réwniez pretekst do zadawania

pytan natury etycznej. Te pytania dotycza (miedzy

innymi) celu stosowania technologii (asystowanie czy moni-

torowanie), jej roli w procesie swiadczenia opieki, ich wpty-

wu na wolnos¢ jednostki, prywatnos¢ i godnos¢. Dodatkowo

obecne regulacje prawne sg niewystarczajgce w dziedzinie

nowych rozwigzan technologicznych, branza nie moze sie
oprzed o jasne zapisy normatywne. [...]

Przeprowadzona analiza pismiennictwa (Niemeijer,

2010) pokazata, ze uzycie nowych technologii w opiece

dtugoterminowej prowadzi do ozywionej debaty etycz-

nej. Analiza poruszanych tematéw wskazata, ze najczesciej
w ten czy inny sposéb przewijato sie zagadnienie trzech
perspektyw: ze strony instytucji, klienta i relacji opiekunczej.
Poza wyrazami entuzjazmu, wskazano na wiele watpliwosci
krazacych wokét tematdw bez zagtebiania sie w nie: (Swiad-
czenie opieki kontra) autonomia, godnos$¢, przyzwolenie
i prywatnos¢. Dodatkowo, mato uwagi poswiecono per-
spektywie klienta.

Nastepnie przeprowadziliémy sesje odwzorowania kon-
cepcji (Niemeijer), aby zgtebi¢ odpowiedz na pytanie co
cechuje dobra (czy w tym przypadku idealng) opieke z wy-
korzystaniem technologii. Dalsza analiza pokazata, ze oso-
by bezposrednio zaangazowane w opieke nad klientami
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(np. opiekunowie formalni) sa wiasci-
wie bardziej przejeci bezpieczenstwem
pacjenta, a nie jego autonomia, niz
osoby zajmujace sie opieka na od-
legtos¢ (np. naukowcy). Co wiecej,
uczestnicy mieli trudnos¢ z rozwinie-
ciem tematéw etycznych, ktére wyda-
waty im sie istotne. Ostatecznie, ,ideal-
ne” zastosowanie technologii w opie-
ce dtugoterminowej jest postrzega-
ne jako takie, ktére zachowuje dobra
rbwnowage pomiedzy autonomia
i bezpieczenstwem, chociaz obie te
wartosci nieuniknienie daza do kon-
fliktu.

W badaniu etnograficznym (Nieme-
ijer) szczegdlng uwage poswiecono
doswiadczeniom personelu pielegniar-
skiego i wspierajacego, i jak wiazaty
sie one z przewidywanymi, mozliwymi
korzysciami i wadami technologii,
a takze tego jak technologia jest
przyjmowana przez klientow.

Badanie wykazato, ze pewne za-
ktadane wczesniej korzysci i budzace
obawy wady technologii nie maja od-
zwierciedlenia w praktyce. Pielegniar-
ki i personel wspierajacy poddani
badaniu uzywaja niektérych urzadzen
w sposéb kreatywny i zindywidualizo-
wany, jednakze w stosunku do innych
technologii  niechetnie podejmuja
ryzyko, przedktadajac bezpieczenstwo 4
ponad autonomie. Pewnym wyttuma- 4
czeniem moze by¢ obawa przed wy- i
padkami, ktérej bezposrednim efek- i 4 '
tem jest podkreslanie bezpieczenstwa ' f d [
i fizycznej bliskosci jako dominujacych i — i,
wartosci w pracy pielegniarek i per- ..;}r | I\
sonelu wspierajacego. Co wydaje sie iy ] |
leze¢ u podstaw tej logiki to dominuja- i il
cy dyskurs represyjny ryzyka i bezpie- Ly
czenstwo, lecz takze fakt iz w kontek- J
$cie opieki dtugoterminowej bioetycz- o ]
ny koncept autonomii jest trudny do .1
naszkicowania. . | '

Koncepcja autonomii zdaje sie prze-
nika¢ projekty nowych urzadzen jako
ich norma, jako ze doswiadczenia klien-
téw z nowymi technologiami w bada-
niu etnograficznym okazaty sie ambi-
walentne - kazde urzadzenie niosto
ze soba wtasne konotacje i doswiad-
czenia. Cho¢ nowe technologie moga
zwieksza¢ swobode poruszania sie ‘
klienta przez udostepnianie nowych x‘\ b
przestrzeni, nie wszyscy klienci cenili '
lub radzili sobie z tg przestrzenia. Pro- \
jektom nowych urzadzen zdawato sie

wrzesiefi 2016 // www.razemzmieniamyswiat.pl JT
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Ostatecznie, ,idealne” zastosowanie technologii
W oplece dfugoterminowej jest postrzegane jako
takie, ktore zachowuje dobrq réwnowage po-
miedzy autonomiq i bezpieczeristwem, chociaz
obie te wartosci nieuniknienie dqzq do konfliktu.

przy$wieca¢ pewne wyobrazenie ide-
alnego uzytkownika, jako kogos, kto
wie dokad chce pdjs¢ i co zrobic. Taki
wizerunek moze sta¢ w sprzecznosci
z rzeczywistym uzytkownikiem, kto-
ry mogtby skorzysta¢ z wiekszej swo-
body, ale jednoczesnie potrzebuje
dopasowanego do potrzeb wsparcia,
aby moc sie owa swoboda cieszyc.

Kolejng kwestig byto ,narzucanie
sie” urzadzen. Im mniej s one widocz-
ne, tym mniej klienci zdaja sobie spra-
we z ich obecnosci, co pokazuje, ze
konsultacje z klientem (w odpowiedzi
na opér przed srodkami technicznymi)
staja sie coraz trudniejsze w miare jak
technologia staje sie mniej zauwazalna.

Te kluczowe odkrycia powinny by¢
interpretowane w kontekscie dwdch
trendéw naukowych:

» 1. Rozwdj i promocja ,etyki opieki
dtugoterminowej”, ktéra skupia sie
na rzeczywistym, spotecznym kon-
tekscie, w ktérym zyja osoby starsze
i uzaleznione od opiekunoéw - gdzie
mamy do czynienia z wspotzalez-
noscig czesciej niz niezaleznoscia
(Agich).

» 2. Rosnacego koncepcyjnego i ety-
czno-empirycznego zainteresowa-
nia technologig w opiece nad prze-
wlekle chorymi, ktéra czerpie inspi-
racje z dziedzin Nauki i Technolo-
gii - dyscypliny badajacej interakcje
nauki, technologii i spoteczenstwa.
Doprowadzita ona do waznych,
nowych  spostrzezenn  dynamiki
technologii i wartosci w opiece
dtugoterminowej (np. Mol et al,
2010; Pols, 2012).

Rozwazajagc kluczowe odkrycia
w Swietle powyzszych trendéw nauko-
wych, sktaniam sie ku tezie, ze opieka
zdefiniowana jako ,praktyka ryzyka”
moze promowac autonomie klientéw,
jednakze wymagatoby to réwniez innej
koncepcji autonomii, ktéra nie jest opar-
ta na waskiej bioetycznej koncepdji au-
tonomii rozumianej jako niezalezno$¢
i racjonalny wybodr, ale jest bardziej wy-
czulona na kontekst spoteczny, w kto-
rym ludzie zyja. Tym nie mniej, uwzgled-
nienie klienta, ktérego zdolnosci decy-
zyjne s ograniczone stanowi wyzwa-
nie. Co wiecej, niewystarczajaca proce-
dura $wiadomej zgody w odniesieniu
do zwiekszajacej sie roli technologii,
wymusza dodatkowe, wszechstron-
ne podejscie etyczne do technologii
obecnej w praktyce opieki dtugotermi-
nowej.

Mamy dwa rézne podejicia etycz-
ne, ktére mozna rozpatrywac: podejscie
mozliwosci Nussbaum, jako kryterium
okreslajacego dobre zycie. Narzedzie
moze dostarczy¢ praktycznej procedu-
ry oceniania, czy technologia w opie-
ce dtugoterminowej przyczynia sie do
»dobrego zycia”. Druga jest koncepcja
Verbeeka, pokazujaca projekt techno-
logiczny nie jako instrument, lecz jako
posrednik w wyrazaniu ksztattowania
naszego zycia przez konkretne tech-
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nologie, co takze niesie implikacje dla
etycznego wykorzystania (nowych)
technologii.

Oba podejscia implikuja bardziej
wartosciujace podejicie do definiowa-
nia norm dobrej opieki w technologii,
w oparciu o to, jak ,dobre zycie” moze
by¢ dzieki nim osiggniete, a nie z pozy-
¢ji negatywnego wptywu na autono-
mie. Kiedy dazymy do moralnie zdro-
wej opieki z wykorzystaniem techno-
logii w opiece dtugoterminowej, musi-
my nadal krytycznie ocenia¢ praktycz-
ne zastosowania nowych technolo-
gii, aby jasnym stato sie jakie stawiamy
przed nimi oczekiwania i w jaki sposéb
mozna je spetni¢, majac na wzgledzie
normy domniemane i poziomy norma-
tywne bedace czescig samych techno-
logii i praktyk.

Jednym z zalecen dla branzy jest za-
tem nie oczekiwanie na nadejscie go-
towych produktéw (technologicznych)
i nastepnie przeprowadzenie oceny
czy sg etycznie stuszne, lecz zaangazo-
wanie sie W znacznie wczesniejsze sta-
dium koncepcyjne, gdy wktad bran-
zy dotyczacy etyki jest sitag napedowa
tworzenia produktu. Z praktycznego
punktu widzenia, proces ten moze by¢
zainicjowany, koordynowany i moni-
torowany przez organizacje branzowe
i konsumenckie (w Holandii odpowied-
nio VGN i ACTIZ).

Przyszte badania najlepiej jakby
zawsze byty oceniane z wielu perspek-
tyw i kontekscie, w jakim funkcjonu-
ja, przy uzyciu wielu metod nastawio-
nych nalokalne, a nie uniwersalne uwa-
runkowania. Powinny pokrywac¢ sze-
roki przekrdj punktéw widzenia i do-
Swiadczen wszystkich stron, w szcze-
gdlnosci cztonkéw rodzin. Bytoby réw-
niez wskazane przeprowadzenie dal-
szych badan dotyczacych wdrozenia
technologii, jako Ze takie badanie moze
dostarczy¢ nowych sposobéw wgladu
w to, jak powinna wyglada¢ normatyw-
na ocena wykorzystania technologii
w praktyce. B
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Wptyw wdrozenia
ycznych zywieniowych

na prace personelu domu opieki
i ich efekty kliniczne
dla mieszkancow

A4

ANJA SALETTI
Wydziat zdrowia publicznego i nauk o opiece, zywieniu klinicznym i metabolizmie,
Uniwersytet w Upsali, Upsala

Z powodu dramatycznej zmiany demograficznej, ktéra zaszta w Szwedji, jak i na ca-
tym Swiecie, do roku 2030 okofto jednej czwartej populacji Szwedji bedq stanowity
osoby powyzej 65 roku zycia, a 7% osoby w wieku powyzej 80 lat. Ostatnie dane sq
W pewnym stopniu sprzeczne w kwestii stanu zdrowia starszej populadji (1, 2).
Thorslund i wspdtautorzy prognozuje poprawe stanu zdrowia z rownolegtym wzro-
stem liczby problemow zwiqgzanych ze zdrowiem. Moze to mie¢ zwigzek z ulepszony-
mi procedurami leczenia chordb przewlektych (3).

obry status Zzywieniowy

mieszkarncow doméw opieki,

jakiadekwatne rutyny zywie-

niowe w opiece geriatrycznej
moga réwniez dostarczy¢ podstaw do
optymalnego funkcjonowania fizycz-
nego i dobrej jakosci zycia tej najwraz-
liwszej czesci spoteczenstwa. Jedno-
czednie, liczne raporty wskazuja na nie-
akceptowalne warunki dotyczace zy-
wienia, obstugi gastronomicznej i pér
positkéw (4, 5, 6) w opiece nad osoba-
mi starszymi. Badanie (7) obejmujace
12 europejskich panstw, wykazato wy-
sokie prawdopodobienstwo niedozy-
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wienia lub zagrozenie niedozywieniem
jako powszechne w tej grupie wieko-
wej. Niedozywienie jest wigzane z nie-
petnosprawnoscig funkcjonalng, upo-
Sledzeniem funkcji poznawczych, prze-
dtuzajacymi sie okresami hospitaliza-
¢ji i zwiekszona $miertelnoscia (4, 8, 9,
10). Jest to wiedza dobrze ugruntowa-
na. Podejmowano wiele préb popra-
wy rutyn zywieniowych w opiece dtu-
goterminowej. Rzad w Szwecji podjat
kilka inicjatyw na rzecz poprawy opieki
nad osobami starszymi. W ciagu ostat-
nich 10 lat nalezy odnotowac takie
podejscia rzadu do poprawy stanu
zywienia populacji oséb starszych jak
rejestr jakosci (Senior Alert) i zarza-
dzenia dotyczace rutyny zywieniowej
celem profilaktyki i leczenia niedozy-
wienia. Réwniez swiadomos¢ wagi pra-
widtowego zywienia wsrdéd spoteczen-
stwa wzrosta, tak jak i poziom zaawan-
sowania zarzadzaniem opieka dtugo-
terminowa.

Badania wykazuja, ze zte struktury
zarzadzania, nieadekwatne szkolenia
i edukacja pracownikéw, nieprzyjemne
miejsca podawania positkéw (11), brak
czasu dla personelu, sttoczenie miesz-
kancéw i brak jasnego okreslenia i po-
dziatu odpowiedzialnosci (12) zosta-
ty zidentyfikowane jako bariery orga-
nizacyjne we wprowadzeniu optymal-
nej opieki zywieniowej oséb starszych,
mieszkancéw domow opieki. Takze
problemy z komunikacjg, niewystar-
czajaca wspotpraca w obrebie zespotu
(12, 13) i wrogie nastawienie personelu
wobec zywienia i starzenia sie, owocu-
ja niedostateczna opieka zywieniowa
wobec mieszkancédw (12). Niedostatek
wiedzy o zywieniu wérdéd pielegniarek
(14) pogtebia problem.

Wytyczne sg czesto wskazywane
jako sposéb na podniesienie jakosci
opieki (15). Aby jednak poprawa zosta-
fa odnotowana, nalezy zadbac o wdro-
zenie wytycznych. Wykonano pew-
na prace na rzecz okredlenia efektyw-
nego przetozenia wiedzy na prakty-
ke, lecz nadal mamy do czynienia ze
znacznym brakiem zrozumienia jak
ten proces powinien wygladac (16).

Niedawno doszto do spotkania
badaczy i opiekunéw w Kanadzie
celem przedyskutowania strategii
polepszenia  spozycia  artykutéw
zywnosciowych i ptynéw wsréd oséb
starszych bedacych pod opieka dtu-

goterminowg (17). Gtéwne wyznacz-
niki, na ktérych skupiaty sie badania
interwencyjne, to miedzy innymi in-
terakcje spoteczne miedzy mieszkan-
cami w porach positkéw, zdolnos¢ do
samodzielnego jedzenia, otoczenie

spozywania positkdw, nastawienie,
wiedza i umiejetnosci personelu, od-
powiednie pory spozywania a dyspo-
zycyjnos¢ personelu, wihasciwosci es-
tetyczne i smakowe positkéw, obstuga
ilogistyka positkow, wybér i réznorod-
nos¢ pokarmoéw, w korcu wartos¢ od-
zywcza. Wskazano takze sposoby wie-
lorakiej odpowiedzi na kazde z powyz-
szych zagadnien. W podsumowaniu
zawarto utozong w kolejnosci istot-
nosci agende budowania i testowania
procedur zwiekszajacych spozycie po-
karméw i ptynéw przez mieszkancéw
opieki dlugoterminowe;j.

W roku 2006 magistrat Upsali przy-
jat wytyczne zywieniowe do stoso-
wania w opiece diugoterminowej w
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miescie. Wczesniejsze badanie, w ra-
mach biezgcego projektu, w oparciu
o kwestionariusz wykazato, ze wiedza
personelu opiekuriczego w zakresie
wytycznych miejskich dotyczacych zy-
wienia byta bardzo niska (18). W celu
przeprowadzenia i oceny procesu wdro-
Zenia, miasto zwrdcito sie z propozycja
wspotpracy do Uniwersytetu w Upsali,
Wydziatu Zdrowia Publicznego i Nauk
Opiekunczych, Zywienia Klinicznego
i Metabolizmu. Otrzymano granty z Mi-
nisterstwa Spraw Spotecznych, kté-
re przeznaczono w czesci na uposaze-
nie dwéch certyfikowanych dietetykow
(T, AS), zatrudnionych i zwigzanych
z Uniwersytetem w Upsali. Zadaniem
dwojga dietetykéw byto wdrozenie
wytycznych w zycie. Miasto i uniwersy-
tet postanowity uczynic¢ z tego wspdl-
ne przedsiewziecie naukowe i uczynic¢
proces mozliwym do oceny wedtug me-
todologii naukowej.
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Cel badania:

Celem obecnego projektu byto
wdrozenie rutyny zywieniowej dobrej
jakosci w opiece dtugoterminowej na
terenie szwedzkiego miasta.

Przedmiot badawczy:

Cztery instytucje opiekuricze w Upsa-
li, miescie Sredniej wielkosci w Szwe-
¢ji. Probe doswiadczalng stanowity do-
stepne grupy, wytonione droga rozméw
z kadrg zarzadzajaca. Prébe kontrolna
dostosowano do proby doswiadczalnej
w oparciu o rodzaj $wiadczonej opie-
ki (publiczna czy prywatna), przedmiot
opieki (osoby starsze z demencjg lub
bez) i liczbe podopiecznych. Obie stra-
tegie zostaty ukierunkowane na ze-
spot praktykéw, skfadajacy sie z prze-
fozonego, pielegniarki przetozonej
i 5-10 pracownikéw oddziatéw opieki
z kazdego domu opieki (DO). W kaz-
dym DO mieszkato 40-48 mieszkan-
c6w, podzielonych na 2-3 oddziaty. Ce-
lem badania byla przede wszystkim
opieka pielegniarska. W badaniu mogli
bra¢ udziat mieszkancy niezdiagnozo-

wani z chorobg $miertelng i przewidy-
wang dtugoscig zycia powyzej 6 mie-
siecy.

Model badania i jego wdrozenia:
Dwa modele wdrozenia wytycznych
zostaty uruchomione réwnolegle,
opisano je ponizej jako A i B. Zbiera-
nie danych przeprowadzono na koniec
okresu wdrozenia wytycznych lub 18
miesiecy pdzniej. Wytyczne zywienio-
we do wdrozenia skupiaty sie na:

> 1) zywieniu (odzywianie przesiewo-
we, interwencyjne, ocena i jej efek-
ty);

> 2) zywnosci (grafik positkdw, prze-
kasek, okresu bez jedzenia w nocy); i

» 3) atmosfera spozywania positkdw.

Atmosfere spozywania positkdw
wprowadzono na bardziej przyjaznych
uzytkownikowi zasadach przy uzyciu
Modelu Pieciu Cech Positku (MPCP).
MPCP to szablon, ktéry obejmuje piec¢
cech positku, takich jak: pokdj, produkt,
spotkanie, kontrola zarzadzajacego
i atmosfera, w celu zapewnienia opty-
malnego doswiadczenia zwigzanego
ze spozywaniem positku (19).

> A. Badanie oparte na dziataniu zwa-
nym Zewnetrznym Moderatorem
(ZM) to model wdrozenia oparty na
czterech zasadach badania dziata-
nia: planie, wykonaniu, obserwacji
i refleksji. Badanie dziatania (20)
obejmuje zaréwno badaczy jak
i praktykoéw, ktorzy wspdlnie ana-
lizuja sytuacje, ktéra chca zmienic.
Model jest zatem interakcjg pomie-
dzy badaczami i praktykami, ktérzy
spotykaja sie regularnie w cyklu co-
miesiecznym celem wymiany reflek-
sji, opinii, wsparcia i instrukgcji. Prak-
tykami sa zarzadzajacy, pielegniarki
i personel opiekuniczy z czterech do-
mow opieki (grupa badana). W prak-
tyce oznaczato to, ze jeden z diete-
tykéw (AS) spotykat sie regularnie
zopiekunamiiwymieniano informa-
cje zwrotne. Spotkania praktykéw
z ZM miaty na celu zwiekszenie po-
ziomu wiedzy personelu na temat
zywienia i pokonanie praktycznych
przeszkdd przez budowanie struk-
tur i wyznaczanie celéw persone-
lowi. Przeprowadzano takze audy-
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Gfdwne wyznaczniki, na ktorych skupiaty sie
badania interwencyjne, to miedzy innymi inte-
rakcje spoteczne miedzy mieszkaricami w porach

positkdw, zdolnos¢ do samodzielnego jedzenia,
otoczenie spozywania positkow, nastawienie,

wiedza | umiejetnosci personelu, odpowiednie
pory spozywania a dyspozycyjnosc¢ personelu,
wiasciwosci estetyczne i smakowe positkdw, ob-
stuga i logistyka positkow, wybdr i roznorodnosc¢

pokarmdw, w koricu wartos¢ odzywcza.



ty praktykéw. Przykladem moze tu
by¢ ocena dietetyczna przeprowa-
dzona przez samych cztonkéw per-
sonelu w ramach audytu wewnetrz-
nego, podczas gdy zewnetrznym
audytem byty obserwacje w czasie
positkdw prowadzone przez Mode-
ratora. Zewnetrzny Moderator miat
takze role administracyjng i nada-
jaca uprawnienia, co obejmowato
ogolne planowanie spotkan, dbanie
0 motywacje i wsparcie.

» B. Druga metoda badawcza byta
konwencjonalna, trzygodzinna sesja
edukacyjna (Zewnetrzna Wizytacja
(ZW)) na temat wytycznych zywie-
niowych, skierowana do praktykéw
zdwoch kontrolnych doméw opieki.

Wyniki badania obiema metoda-
mi zostaty skrupulatnie poréwnane.
Efekty wprowadzenia zmian zostaty
zmierzone z uwzglednieniem zaréw-
no wskaznikéw procesowych, jak i re-
zultatu.

Wskazniki rezultatu:

Odnoszg sie do efektéw na miesz-
kancach. Zmienne wynikowe to status
zywieniowy, zdolnosci funkcyjne, zdol-
nosci poznawcze, jako$¢ zycia wynika-
jaca ze stanu zdrowia i wskazniki bio-
chemiczne. Status zywieniowy okre-
$lono na podstawie Mini Formularza
Oceny Zywieniowej (MFOZ) (21). Mak-
symalny wynik to 14. Wynik 0-7 punk-

téow wskazuje na niedozywienie, 8-11
oznacza zagrozenie niedozywieniem,
a 12-14 dobry status odzywienia. Oce-
ne funkcjonalng przeprowadzono
na podstawie skali ADL Barthel (22).
Skrécony Przenosny Kwestionariusz
Stanu Umystowego (23) zostat uzyty
dla oceny kondycji umystowej. Jakos$¢
Zycia w powigzaniu ze stanem zdro-
wia zostata oceniona na podstawie EQ
-5D (24). Mieszkancy cierpieli na wie-
le choréb towarzyszacych. Dlatego
oceniono $miertelno$¢ na podstawie
wskaznika wspoétwystepowania. Préb-
ki krwi pobrano dla analizy zawartosci
w osoczu witaminy D, albuminy, biatka
c-reaktywnego, kreatyniny, cystaty-
ny C i oznaczenie stezenia insulinopo-
dobnego czynnika wzrostu 1 (IGF-1).

Wskazniki procesowe:
Przeprowadzono wywiad skiero-
wany do zarzadzajacych, pielegniarek
i opiekunéw z grupy badanej i kontro-
Inej. Pytania oparto na modelu w dys-
kursie realizacji (25). Gtéwna hipote-
za méwi, ze opiekunowie powinni po-
trafi¢, chcie¢ i rozumie¢ wytyczne, aby
realizacja zakonczyta sie sukcesem. Te
srodki stuzg ocenie, do jakiego stopnia
personel pracuje w zgodzie z wytycz-
nymi zywieniowymi. Kilka pomniej-
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szych wskaznikéw zostanie poddanych
analizie, na przyktad stopien przesie-
wania celem diagnozy niedozywienia
i wprowadzania zywieniowych planéw
opieki. Dla tego celu przeprowadzona
zostanie analiza dokumentéw. Wptyw
wprowadzenia ulepszonych rytuatéw
zwigzanych z jedzeniem jest mierzony
przez obserwacje positkow i atmosfery
im towarzyszace;j.

Wstepne rezultaty:

Wdrozenie programu trwato 18
miesiecy, od 2009 do 2011. Wszystkie
pomiary, prébki i obserwacje przed
i po wdrozeniu zostaty przeprowa-
dzone i zgromadzone. Na 172 miesz-
kancach przeprowadzono Mini Oce-
ne Zywienia i okreslono, ze 30% obec-
nych mieszkancéw byto niedozy-
wione (26), a mniej niz 10% byto do-
brze odzywione. To alarmujace wyni-
ki, chociaz opisujg troche lepsza sy-
tuacje niz ta zaobserwowana 15 lat
wczesniej (27). Zmniejszone funk-
cje fizyczne i poznawcze byty zwigza-
ne z nieoptymalnym odzywieniem.
Dodatkowo, $miertelnos¢ w ciggu 1
roku (OR 2.37) byta zwiekszona wsréd
niedozywionych mieszkancéw (26).
Badanie wynikow, czyli efektow kli-
nicznych na mieszkancach, zostato
przeanalizowane i zebrane w opraco-

<
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wanie, ktére obecnie oczekuje na ak-
ceptacje publikacji (28). W skrécie, stan
odzywienia nie zostat zmieniony. Co
interesujace, funkcje poznawcze byty
na stabilnym poziomie w tych domach
opieki, gdzie wdrozono i przeprowa-
dzono program, w przeciwienstwie do
grupy kontrolnej, gdzie funkcje umy-
stowe pogarszaly sie znacznie dyna-
miczniej. Mozna spekulowa¢, ze kon-
centracja na interakcjach w czasie po-
sitkéw i ich atmosferze moze wptywac
na status umystowy mieszkancow.

Okreslono poziom witaminy D
(witaminy D 25-hydroksy w osoczu)
i jej interakcji ze stanem odzywienia,
funkcji umystowych i funkcjonalnych
mieszkancéw instytucji opieki dtugo-
terminowej. Sposréd 110 mieszkan-
cow, dwie trzecie miato zmniejszony
poziom 25-hydroksy witaminy D, czyli
ponizej 50 nmol/L. Jeden mieszkaniec
na czterech otrzymywat suplementa-
cje witaminy D. Nie zaobserwowano
jasnej korelacji miedzy poziomem wi-
taminy D i oceng w skali Barthel, czy
tez stanem odzywienia, ale mieszkan-
cy suplementujacy witamine D mieli
tendencje (p=0.15) do lepszego funk-
cjonowania (29).

Wskazniki procesowe, takie jak
wptyw na wiedze i postawe persone-
lu, s3 na te chwile poddawane anali-
zie i zostang zaprezentowane jesienia
2016. Jedno opracowanie jest gotowe
do oceny, a bazuje na obserwacjach
podawania positkéw, w tym zachowa-
nia personelu w porze positkéw. At-
mosfere positkéw mocno poprawiono
w grupie ZM w poréwnaniu do grupy
Zewnetrznej Wizytacji, a wptyw na to
miato nakrycie stotu, oferowanie napo-
jow do wyboru, podawanie positkéw,
interakcje miedzy personelem i miesz-
kancami i hatas z kuchni. Rutyna poda-
wania positkébw pozostata bez zmian
w obu grupach. m
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Realizacja zalecen
zywieniowych

przez osoby starsze ze Srodowisk domowych
i zdomow pomocy spotecznej

A4

AGNIESZKA GULIGOWSKA, MALGORZATA PIGEOWSKA, PROF. TOMASZ KOSTKA
Klinika Geriatrii, Uniwersytet Medyczny w todzi

Odpowiednie odzywianie petni waznq funkcje w profilaktyce niedozywienia,
zapewnia dobry stan zdrowia, wspomaga terapie wielu chordb oraz wptywa na
jakos¢ zycia osob starszych. Niestety sposob odzywiania wiekszosci seniorow
w Polsce nie jest odpowiedni. Wraz z wiekiem wzrasta ryzyko niedozywienia.
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dpowiednie odzywianie pet-
ni wazna funkgcje w profilakty-
ce niedozywienia, zapewnia
dobry stan zdrowia, wspo-
maga terapie wielu choréb oraz wptywa
na jakos¢ zycia oséb starszych. Niestety
sposob odzywiania wiekszosci senioréw
w Polsce nie jest odpowiedni (1). Wraz
z wiekiem wzrasta ryzyko niedozywie-
nia. Jego powstaniu sprzyja m.in.:

» Jadtowstret (anorexia of aging) - do-
tyczy 21% oséb po 65 roku zycia,
jest zwigzany z zaburzeniem odczu-
wania smaku, zmianami hormonal-
nymi (2);

» Zty stan jamy ustnej i uzebienia
(trudnosci w rozdrabnianiu pokar-
mu);

» Zmiany w ukfadzie pokarmowym
(nasilenie refluksu zotadkowo-prze-
tykowego, zmniejszenie motoryki
przewodu pokarmowego i pasazu
jelitowego, wystepowanie zaparg,
nadmierna produkcja gazéw)

» Stosowana farmakoterapia (inte-
rakcje sktadnikoéw pokarmowych
z przyjmowanymi lekami);

» Niepetnosprawnos$¢ i ograniczona
mobilno$¢, trudnos¢ w samodziel-
nym jedzeniu (drzenie rak);

» Towarzyszace choroby oraz bél, ho-
spitalizacja w ciggu ostatniego roku/
dwoch miesiecy;

» Brak wiedzy na temat zalecen zy-
wieniowych;

» Zaburzenia psychiczne (demencja,
depresja - efekt btednego kota);

» Izolacja spoteczna, samotnos¢ lub
ubdstwo;

» Stany lekowe, okres zatoby lub brak
akceptacji podawanych positkéw.

Niewtasciwe odzywianie moze pro-
wadzi¢ do wielu powikfan, takich jak (3):
» Sarkopenia — utrata masy miesnio-
wej wraz z ostabieniem sity mie$nio-
wej lub zmniejszeniem sprawnosci
fizycznej (4) (niedobdr biatka, wita-

miny D),

> Zespdt stabosci (Frailty Syndrome)
- dotyczy 7% 0s6b po 75 roku zycia
i 30% po 80 r.z. - stan wystepowa-
nia zmniejszonej rezerwy czynno-
$ciowej i brak odpornosci na czynni-
ki stresogenne (5) (niedozywienie),

» Opodznione gojenie ran, pogorszona
rekonwalescencja (niedobdr biatka,
cynku, witamin),

» Osteoporoza (niedobor biatka, wap-
nia, potasu, magnezu, witaminy
DiK),

> Niedokrwisto$¢ (niedobér zelaza,
witaminy B12, C),

» Zaburzenia immunologiczne (nie-
dozywienie, niedobor biatka i sktad-
nikéw mineralnych).

Skrajne niedozywienie prowadzi do
braku samodzielnosci, instytucjonali-
zacji i wzrostu smiertelnosci (6).

Roznice w odzywianiu sie
0s0b starszych ze Srodowisk
domowych i DPS-ow

Badania przeprowadzone przez Kli-
nike Geriatrii UM w todzi w latach 2014-
2016 wsréd pacjentdw ze Srodowisk
domowych i DPSéw wykazaty rézni-
ce w pokryciu zapotrzebowania na po-
szczego6lne sktadniki odzywcze i ener-
gie. W badaniu wzieto udziat 100 pen-
sjonariuszy Doméw Pomocy Spotecz-
nej oraz 100 0s6b ze srodowisk domo-
wych. W kazdej z grup byto po 69 ko-
biet i 31 mezczyzn, $rednia wieku wy-
nosita 72,5. Wéréd badanych przepro-
wadzono ocene:

» stanu odzywienia (test MNA Mini
Nutritional Assessment) (7),

» stanu funkcjonalnego (testy ADL,
IADL),

» sprawnos$¢ fizycznej (sita uscisku
dfoni, test TUG),

» stanu psychicznego (test MMSE Mini
Mental State Examination),

» struktury spozycia sktadnikéw od-
zywczych wraz z oceng pokrycia za-
potrzebowania wg norm (8).

Wyniki testu MNA wskazywaty na
niedozywienie lub zagrozenie niedo-
zywieniem u ponad 50% badanych.
Niestety byli to gtéwni mieszkancy
DPS-6w (13 0séb z niedozywieniem,
67 0s6b zagrozonych niedozywieniem,
natomiast w $rodowisku domowym
tylko 1 osoba uzyskata wynik wskazu-
jacy na niedozywienie, a 21 na zagroze-
nie niedozywieniem. Srednie wyniki te-

medi



stu wynosity 23,6+5,2 dla DPS, 27,2+4,2
dla srodowiska domowego.

Analiza spozycia poszczegdlnych
sktadnikéw pokarmowych wykazata
liczne niedobory pokarmowe w oby-
dwu badanych grupach. Jednak wsrod
pensjonariuszy DPS niedobory te byty
zdecydowanie wyzsze. Mniej niz 10%
pensjonariuszy realizowato zapotrze-
bowanie (na poziomie RDA, Al) na dtu-
gotancuchowe kwasy ttuszczowe,
omega-3 (LChPUFA), witamine D i C, fo-
liany, wapn, potas, magnez oraz biat-
ko (9). Rekomendacje w zakresie spo-
zycia sodu (RDA-UL), btonnika, % ener-
gii z sacharozy, witaminy E realizowa-
fo mniej niz 20% pensjonariuszy, a po-
nizej 40% z tej grupy pokrywato za-
potrzebowanie na selen, witaminy B1,
B6, B3, B12, cynk, miedz, wode oraz za-
lecenia dotyczace % energii pochodza-
cej z ttuszczu.

Srednie spozycie witamin i sktadni-
kéw mineralnych przez osoby ze srodo-
wisk domowych byto o0 20-50% wyzsze
niz w przypadku pensjonariuszy DPS.
Najwieksze réznice wykazano dla: biat-
ka i % energii z biatka, LChPUFA, wita-
min C, B2, B3, B6, B12, A, E, folianéw,
a takze dla potasu, wapnia, magnezu,
zelaza, miedzi i wody. Mieszkaricy DPS
spozywali wiecej sacharozy (o 50%),
tluszczédw nasyconych oraz sodu. Ich
dieta miata nizszg gesto$¢ odzywcza.

Zwigzek miedzy
odzywianiem a sprawnoscia
fizyczng i psychiczng
Analizujac korelacje zaobserwowa-
no zwiazek miedzy lepszym wynikiem
testéow funkcjonalnych, a wyzszym wy-
nikiem MNA oraz wyzszym spozyciem
wody, aminokwaséw egzogennych, %
energii z biatka, witamin B2, B3, B6, fo-
lianéw, potasu, magnezu, zelaza, mie-
dzi, cynku, manganu i nizszym spozy-
ciem weglowodandéw i sacharozy.
Analogicznie lepszy wynik testu
TUG i wyzsza sita uscisku dtoni korelo-
waty z wyzszym wynikiem MNA. Funk-
cje poznawcze mierzone testem MMSE
byty oceniane wyzej u 0séb nie wyka-
zujacych cech niedozywienia wg MNA
oraz spozywajacych wiecej biatka, cyn-
ku, witaminy D, E, B6, DHA.

wrzesiefi 2016 // www.razemzmienjSns
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Srednie spozycie witamin i sktadnikéw mineral-
nych przez osoby ze srodowisk domowych byfo
0 20-50% wyzsze niz w przypadku pensjonariu-
szy DPS. Najwieksze roznice wykazano dla: biat-
ka i % energii z biatka, LChPUFA, witamin C, B2, B3,
B6, B12, A, E, foliandw, a takze dla potasu, wapnia,
magnezu, zelaza, miedzi i wody. Mieszkaricy DPS
spozywali wiecej sacharozy (0 50%), ttuszczow na-
syconych oraz sodu. Ich dieta miata nizszq gestosc

0dzywczq.

Whioski i najwazniejsze

zalecenia
W oparciu o analize literatury (10)

i wyniki przedstawionych badan wta-

snych, sformutowano nastepujace za-

lecenia:

1. Nalezy regularnie co 6 miesiecy do-
konywac¢ analizy stanu odzywienia
wsréd pensjonariuszy DPS, np. przy
uzyciu testu MNA, a takze okresli¢
indywidualne przyczyny ogranicze-
nia przyjmowania positkdéw i w razie
potrzeby wdrozy¢ procedury profi-
laktyczne.

2. Niedobory pokarmowe i ryzyko nie-
dozywienia stara¢ sie zredukowac
poprzez realizacje zalecen zywie-
niowych:

» spozywac 4-5 positkéw o regular-

nych porach,

» dostosowac wielkos¢ porcji do za-

potrzebowania energetycznego,

» podawac¢ roznorodne produkty

zywnosciowe i potrawy,

» spozywac 5 porcji dziennie warzyw
i owocow w miare mozliwosci w po-
staci surowej (soki, musy, koktajle,
zupy krem). Doskonatym Zzrédtem
wit. C sa porzeczkowy i truskawko-
wy mus owocowy (np. jako doda-
tek do nale$nikéw), pasta ze stodkiej
papryki, napoj z zielonej pietruszki.
Folianéw dostarczg zielone warzy-
wa lub ciecierzyca podawane w po-

staci potrawki, kremu, farszu do na-
lesnikow, buteczek (11),

> wypija¢ odpowiednig ilo$¢ ptynow
w ciggu dnia (minimum 6-7 szkla-
nek); mozna uwzgledni¢ wsrdd nich
mleko lub fermentowane napoje
mleczne (jogurt, kefir i maslanka),
a takze wody mineralne o zwiekszo-
nej zawartosci wapnia oraz szklanke
100% soku warzywnego lub owoco-
wego, jako jedna z 5 porcji warzyw
lub owocéw,
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» codziennie spozywac co najmniej
3 porcje mleka i/lub przetworéw
mlecznych o zmniejszonej zawar-
tosci tluszczu. Mozna np. maslan-
ke potaczy¢ z owocami, powstanie
truskawkowy lub jagodowy koktajl,
biaty ser z owocami - serek owoco-
wy. Alternatywnym Zrédtem wapnia
moga by¢ migdaty lub sezam, najle-
piej w postaci zmiksowanej,

» codziennie spozywaé jedng porcje
100-150 g miesa, drobiu lub ryby
(wielkos¢ porcji dotyczy produk-
tu po obrébce kulinarnej) w posta-
ci lekkostrawnej, potaczona z warzy-
wami, np. zapiekanka, faszerowane
cukinie, ryba po grecku, pasty mie-
sno-warzywne,

» wprowadzi¢ do jadtospisu jajka
w postaci lekkostrawnej, dostar-
czg wysokiej jakosci biatka, witamin
z grupy B i witaminy D,

» w kazdym tygodniu spozywac por-
cje ttustej ryby morskiej (np. sledz,
makrela, tosos), najlepiej podawac
ja w matych porcjach, aby nie ob-
cigzac trzustki. Ryby sa Zrodtem diu-
gotancuchowych kwasoéw tluszczo-
wych i witaminy D,

» ograniczy¢ spozycie ttuszczu, gtow-
nie pochodzenia zwierzecego i cu-
kierniczego (olej palmowy), stoso-
wac ttuszcze roslinne: olej rzepako-
wy, oliwa z oliwek, olej Iniany,

» ograniczy¢ spozycie zywnosci wy-
sokoprzetworzonej i stodyczy oraz
stodkich napojow (np. typu cola),
zawierajg duze ilosci fosforanéw
i cukru,

» s6l stosowac¢ z umiarem, ale dba¢
0 aromatycznos¢ potraw poprzez
dodatek warzyw (koperek, szczy-
piorek, pietruszka) zi6t (estragon,
bazylia, kurkuma, kminekiin.),

» pamieta¢ o regularnej aktywnosci

fizycznej, najlepiej na Swiezym po-

wietrzu (np. spacer) - poprawia ape-
tyt, reguluje poziom glukozy i insu-
liny.

Podczas positkéw stworzy¢ odpo-

wiednig atmosfere (brak pospiechu,

komfort, mozliwos¢ personalizowa-
nia positkéw, odpowiedni zapach).

Prowadzi¢ edukacje w zakresie zdro-

wego odzywiania (wyktady dla per-

sonelu i warsztaty lub konsultacje
dla pensjonariuszy). Warto nawia-
za¢ wspotprace z Uniwersytetami

Medycznymi (kierunek dietetyka)

w

tal

o

i zapraszac studentow na praktyki.
Wyposazy¢ pensjonariuszy, ktérzy
z powodu dysfunkgji rak (np. drze-
nie, ostabienie miesni dtoni, proble-
my z chwytaniem) nie moga jes¢ sa-
modzielnie w sztu¢ce umozliwiajace
samodzielne jedzenie.

W przypadku niedozywienia wdro-
zy¢ leczenie dietetyczne poprzez
zywieniowe enteralne (chirurgicz-
nie lub endoskopowo wytworzona
przetoka odzywcza wprowadzajaca
zgtebnik do Zotadka-gastrostomia,
dwunastnicy-duodenostomia  lub
jelita czczego-jejunostomia (12). m
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Dietetyk, zywieniowiec, promotor zasad zdrowego odzywiania. Absolwentka SGGW i Ut.
Obecnie w ramach doktoratu na Uniwersytecie Medycznym w todzi prowadzi w Klinice
Geriatrii badania w zakresie wptywu diety na proces starzenia sie organizmu ludzkiego.
Cztonek Polskiego Towarzystwa Dietetyki, Stowarzyszenia Dietetykow Polskich, Polskie-
go Stowarzyszenia Osob z Celiakia i na Diecie Bezglutenowej. Od kilku lat petni funkcje
dyrektora merytorycznego w Akademii Dietetyki. Autorka artykutow o tematyce zywienia
o0sdb starszych, ktére ukazaty sie w czasopismach krajowych i zagranicznych. 0d 20 lat
profesjonalnie zajmuje sie dietoterapia. Nieustannie pogtebia wiedze i doskonali warsztat

uczestniczac w szkoleniach i konferencjach.
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Aktywnosc fizyczna
osob starszych

w zaleznosci od miejsca zamieszkania

N

JOANNA KOSTKA, TOMASZ KOSTKA, EWA BOROWIAK
Klinika Geriatrii, Uniwersytet Medyczny w todzi

Starzenie zwigzane jest ze stopniowym obnizaniem sie poziomu aktywnosci fizycznej. Osoby
starsze rzadziej podejmuijq jakgkolwiek aktywnosc i zazwyczaj jest to aktywnosc o mniejszej
intensywnosci. Zmiany zwigzane z bezczynnosciq potequjq skutki bedqce nastepstwem sta-
rzenia organizmu, co zwieksza ryzyko wystgpienia wielu chordb i doprowadza do stopnio-
wego zmniejszania sie sprawnosci funkcgjonalne

- __i..-.-

oziom aktywnosci fizycznej

moze by¢ dodatkowo deter-

minowany przez srodowisko

zamieszkania. W jednym z na-
szych badan ocenilismy poziom aktyw-
nosci fizycznej mierzony wielkoscig
wydatku energetycznego wsréd oséb
starszych zamieszkujacych trzy rézne
srodowiska: miejskie, wiejskie oraz zin-
stytucjonalizowane (domy opieki). Naj-
bardziej aktywni okazali sie by¢ miesz-
kancy wsi, podczas gdy rezydenci do-
moéw opieki charakteryzowali sie naj-
mniejszym wydatkiem energetycznym.
Wyniki te nie byly zaskakujace. Spo-
séb zycia i charakter pracy zwigzany
z mieszkaniem na wsi (dbanie o gospo-
darstwo, uprawa pola, hodowla zwie-
rzat) wymaga wiekszego zaangazowa-
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nia. Wielu autoréw zwraca uwage na ni-
ski poziom aktywnosci fizycznej miesz-
kancéw doméw opieki. Wéréd barier
ograniczajacych aktywno$¢ wymienia
sie czynniki takie jak staby stan zdro-
wia, ograniczenia fizyczne, brak ener-
gii, przekonanie, ze aktywnos¢ fizycz-
na moze spowodowac lub zaostrzy¢
bdl, depresja i przygnebienie,
obawa przed upadkiem, brak
nawyku aktywnosci fizycznej.
Aktywnos¢ utrudniaja takze
bariery organizacyjne i $rodo-
wiskowe, takie jak: niedosta-
teczna ilos¢ lub wrecz brak per-
sonelu, ktéry mégtby organizo-

L
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Aktywne osoby starsze 0siqgajq lepsze wyniki w te-
stach funkgji poznawczych w poréwnaniu do nie-
aktywnych, co ttumaczy sie kilkoma moZzliwymi
mechanizmami, takimi jak: zwiekszenie przeptywu
maozgowego, zwiekszenie metabolizmu mdzgowe-
go, redukcja czynnikdw ryzyka chorob sercowo-na-
czyniowych, stymulacja wzrostu neuronow i ich

przetrwania.

wac zajecia, brak lub nieodpowiednie
zaplecze do organizowania ¢wiczen,
brak tawek/krzeset na korytarzach lub
na zewnatrz obiektow dla odpoczynku,

co mogtoby zacheci¢ mniej mobilnych
pensjonariuszy do spaceréow. W jed-
nym z badan dyrektorzy francuskich
domoéw opieki za jedng z wiekszych

przeszkéd w organizacji aktywnosci
fizycznej dla swoich podopiecznych
uwazaja bariery finansowe. Problem
ten moze w jeszcze wiekszym stopniu
dotyczy¢ Polski, poniewaz Polska na
opieke dtugoterminowag wydaje mniej
pieniedzy niz inne kraje OECD. Czesto
zwraca sie uwage na brak zaintereso-
wania mieszkarncéw domow opieki ja-
kakolwiek aktywnoscia fizyczna. Suge-
ruje to, Ze nie sa oni $wiadomi zagrozen
zwiagzanych z bezczynnoscia i nie znaja
potencjalnych korzysci ptynacych z po-
dejmowania regularnej aktywnosci fi-
zycznej. Dlatego warto jest prowadzic¢
dziatania edukacyjne w zakresie korzy-
$ci zdrowotnych ptynacych z ¢wiczen
oraz sposobu ich wykonywania.

Regularna aktywnos¢ fizyczna jest
jednym z najwazniejszych elementéw
promocji zdrowia w podesztym wieku
i czynnikéw umozliwiajacych tzw. po-
myslne starzenie sie (successful age-
ing).Istnieja dowody, ze ruch na pozio-
mie zalecanym przez WHO wiaze sie
z ponad 30% spadkiem $miertelnosci
ogolnej, a osoby aktywne, nawet jesli
podejmujg aktywnos$¢ na poziomie
mniejszym niz rekomendowany, cha-
rakteryzuja sie o 20% mniejszym ryzy-
kiem zgonu w poréwnaniu z osobami
nieaktywnymi. Badania dowodza, ze
regularna aktywno$¢ fizyczna zmniej-
sza ryzyko rozwoju szeregu stanow
i choréb zwigzanych z wiekiem, m.in.
takich jak: choroby uktadu krazenia, cu-
krzyca, niektére nowotwory (rak piersi,
rak jelita grubego), osteoporoza, oty-
fo$¢, depresja. Regularne podejmowa-
nie aktywnosci fizycznej wiaze sie tak-
ze z redukcja ryzyka upadku, mniejsza
czestoscig wystepowania infekcji oraz
lepsza jakoscig zycia i poziomem funk-
¢ji poznawczych. Aktywne osoby star-
sze osiagaja lepsze wyniki w testach
funkcji poznawczych w poréwnaniu
do nieaktywnych, co tlumaczy sie
kilkoma mozliwymi mechanizmami,
takimi jak: zwiekszenie przeptywu
mézgowego, zwiekszenie metabo-
lizmu mézgowego, redukcja czynnikéw
ryzyka choréb sercowo-naczyniowych,
stymulacja wzrostu neuronéw i ich
przetrwania. Aktywnosc¢ fizyczna sprzy-
ja tez aktywnosci i integracji spotecz-
nej, co rbwniez moze mie¢ pozytywny
wptyw na funkcje poznawcze.

Zgodnie z zaleceniami WHO i to-
warzystw naukowych w sktad progra-

medi



mu aktywnosci oséb starszych powin-
ny wejs¢ ¢wiczenia wytrzymatosciowe,
oporowe, rbwnowazne i rozciggajace.
Cwiczenia aerobowe (wytrzymato-
Sciowe/tlenowe) to ¢wiczenia, ktérych
celem jest poprawa wydolnosci organi-
zmu. Do przyktadéw takiej aktywnosci
nalezy marsz, marszobieg, bieg, jazda
na rowerze, ptywanie, NordicWalking.
Cecha wspdlna tych ¢wiczen jest jedno-
czesne zaangazowanie wielu grup mie-
$niowych, na odpowiednio dostosowa-
nym poziomie obcigzenia i kontynu-
owanie wysitku przez dtuzszy okres cza-
su (co najmniej 10min). Zaleca sie wyko-
nywanie tych ¢wiczen co najmniej 150
min. tygodniowo (np. spacer po parku
przez 30min 5 razy w tygodniu) z umiar-
kowanga intensywnoscig lub co najmniej
75 min. w tygodniu na poziomie inten-
sywnym. Wysitek umiarkowany ozna-
cza wysitek z intensywnoscia, ktéra
powoduje przyspieszenie oddechéw
i wzrost czestosci skurczéw serca,
podczas ktérego zuzycie tlenu wzra-
sta 3-6 krotnie w stosunku do zuzycia
spoczynkowego. Wyjasniajac pacjen-
towi poziom intensywnos$ci mozna po-
stuzy¢ sie okre$leniem, ze wysitek ma
by¢ tak intensywny, zeby mozliwa byta
rozmowa podczas ¢wiczenia, ale nie-
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mozliwy Spiew. W przypadku wysitku
intensywnego przyspieszenie odde-
choéw jest tak duze, Ze nie jest mozliwa
réwniez rozmowa (np. biegane)
Cwiczenia oporowe powinny by¢
wykonywane co najmniej 2-3 razy
w tygodniu i obejmowa¢ kilka naj-
wazniejszych grup miesniowych. Isto-
ta ¢wiczen oporowych jest wykony-
wanie ruchu z dodatkowym obcia-
zeniem. Kazde ¢wiczenie nalezy po-
wtorzy¢ 10-15 razy. Opér podczas
¢wiczen mogg stanowi¢ ciezarki, ta-
$my elastyczne, ale takze przedmioty
codziennego uzytku, takie jak pusz-
ki, butelki z wodj itd. Bardzo dobrym
obcigzeniem jest ciezar wiasnego ciata
wykorzystywany podczas takich ¢wi-
czen jak: przysiady, wspiecie na palce,
czy opady na $ciane. Mozliwe jest tak-
ze korzystanie z wyposazenia sitow-
ni, w tym coraz bardziej popularnych
sitowni plenerowych. Inspiracja do ¢wi-
czen z oporem moga stanowi¢ czynno-
$ci dnia codziennego np.: wstawanie
z krzesta. Podczas takich ¢wiczen pobu-
dzane sg do ruchu nie tylko pojedyncze
miesnie, ale cate zespoty, w wielu zto-
zonych ptaszczyznach, angazujac jed-
noczesnie mechanizmy odpowiedzial-
ne za rownowage i kontrole postawy.
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Cwiczenia z oporem nalezy
poprzedzi¢ rozgrzewka, a podczas
¢wiczen nalezy pamietac o skoordyno-
waniu ¢wiczenia z oddechem - przed
nalezy wykona¢ wdech, podczas po-
konywania oporu - wydech i ponowny
wdech podczas opuszczania ciezaru.

Cwiczenia réwnowazne - celem
tych ¢wiczen jest doskonalenie reak-
¢ji rbwnowaznych. Wykonywanie tych
¢wiczen zaleca sie szczegdlnie osobom
ze zwigkszonym ryzykiem upadku oraz
uposledzong mobilnoscig. Powinny by¢
wykonywane co najmniej 3 razy w ty-
godniu przez kilka minut. Do przykia-
dow tych ¢wiczen zaliczy¢ mozna sta-
nie ze ztaczonymi stopami (mata ptasz-
czyzna podparcia), stanie na jednej no-
dze, ¢wiczenia na niestabilnym podto-
zu (na pitkach, poduszkach sensomo-
torycznych, platformach, chodzenie
po miekkim podtozu). Podczas ¢wiczen
nalezy zapewni¢ odpowiednig aseku-
racje i bezpieczenstwo — np. mozliwos¢
oparcia sie o $ciane, chwycenia stabil-
nego krzesta, innej osoby.

Program aktywnosci oséb starszych
powinien by¢ uzupetniony ¢wiczenia-
mi rozciggajacymi (co najmniej 2 razy
w tygodniu) w celu zwiekszenia zakre-
su ruchu w stawach, przywrécenia ich




prawidtowego ustawienia, poprawy
elastycznosci tkanek okotostawowych
oraz zapobiegania zmianom postawy
ciata. U oso6b starszych zalecany jest ra-
czej stretching statyczny (utrzymywa-
nie pozycji rozciaggnietej przez kilkana-
$cie- kilkadziesigt sekund), niz ¢wiczenia
polegajace na wykonywaniu gwattow-
nych, szarpanych ruchéw.

Jesli starsza osoba z jakiegokolwiek
powodu (poziom sprawnosci, towarzy-
szace choroby, brak motywacji) nie jest
w stanie osiggnac¢ zaleconego poziomu
aktywnosci fizycznej, zaleca sie bycie na
tyle aktywnym, na ile jest to mozliwe.
Zdrowi seniorzy przed rozpoczeciem
programu aktywnosci na poziomie re-
kreacyjnym nie wymagaja specjalnych
konsultacji, czy badan. Jednak w przy-
padku wystepowania choréb przewle-
ktych lub powazniejszych dolegliwosci
podjecie dodatkowych $rodkéw ostroz-
nosci (m.in. konsultacja lekarska, pogte-
biona diagnostyka), czy modyfikacja
programu (zmniejszenie intensywnosci,
dobdr odpowiednich ¢wiczer) moga
by¢ wskazane. m
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Absolwent Wydziatu Lekarskiego Akademii Medycznej w todzi w roku 1986. Specjalizacje z cho-
rob wewnetrznych, medycyny sportowej, geriatrii, rehabilitacji medycznej. 0d 2005 roku profe-
sor nauk medycznych i kierownik Kliniki Geriatrii Uniwersytetu Medycznego w todzi. Na doro-
bek naukowy sktada sie ponad 200 publikacji, dwa podreczniki, 25 rozdziatow w podrecznikach.
Recenzent w kilkunastu pismach anglojezycznych. Staze, szkolenia i stypendia krajowe i zagranicz-
ne: Szwajcaria, Wielka Brytania, Francja, Szwecja. 8 wypromowanych doktorow nauk medycznych.
Dziekan Wydziatu Nauk o Zdrowiu UM 2008; Wiceprezes ds. Nauki Polskiego Towarzystwa Medy-
cyny Sportowej 2005-2013; Cztonek Komisji Geriatrii i Gerontologii Komitetu Patofizjologii Kli-
nicznej Polskiej Akademii Nauk 2003; Cztonek Komisji Biologii Starzenia Polskiej Akademii Nauk
2008; Cztonek Zespotu do spraw Gerontologii przy Ministrze Zdrowia RP 2007; Przewodniczacy
Rady Spotecznej SP Z0Z Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego nr 1im. N. Barlickiego Uniwersyte-
tu Medycznego w todzi 2006; Zastepca Dyrektora ds. Naukowych Instytutu Reumatologii w War-
szawie 2011-2012.

Cztonek European Academy for Medicine of Ageing (EAMA) 2004; Cztonek Rady Naukowej Geron-
tologii Polskiej 2005; Geriatrii Polskiej 2005; Medycyny Sportowej 2007; Medycyny Wieku Po-
desztego 2011; Polityki Zdrowotnej (Journal of Health Policy, Insurance and Management) 2012;
Studiéw Medycznych 2013; Cztonek Editorial Board ,,Scientific Yearbook. Studies on Sport and
Physical Education” 2007-2011; ,,Current Gerontology and Geriatrics Research” 2010; ,, Europe-
an Geriatric Medicine” 2010 ,,Polish Journal of Rehabilitation Research” 2012; ,, Journal of Aging
Science” 2012; Editor-in-Chief ,, World Research Journal of Sports Medicine” 2013-2014; Ekspert
Comité Permanent des Médecins Européens w Brukseli (Action Group A3 on Prevention of frailty
and functional decline) 2013; Editor-in-Chief ,, World Research Journal of Medicine” 2014; Cztonek
Editorial Board ,,Frontiers in Geriatric Medicine” 2014; Konsultant krajowy w dziedzinie geriatrii
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Plany pielegnacji

SENIOMAT I

co to takiego?

NV

ROBERT KUJAWA
Europejskie Centrum Opieki Diugoterminowej

Kazdy koordynator zespotu terapeutyczno-opiekuriczego stoi przed wyzwaniem
sprawnej i efektywnej organizacji pracy pielegniarek i opiekunek. To trudne zadanie,
w ktdrym nalezy wykazac sie ekwilibrystyczng umiejetnosciq pogodzenia zawsze
niewystarczajgcych zasobow ludzkich i wymogdw mieszkaricow, ktorych dobro jest
celem nadrzednym pracy personelu. Poziom komplikacji zadania podnosi takze ilos¢
informacji, ktdre nalezy zbilansowac — nattok danych, ktdre nalezy wzigc¢ pod uwa-
ge potraf przyttoczy¢, lub sprawic, ze przetwarzane bedq wytqgcznie te najwazniejsze.

by uporac sie z zadaniem or-
ganizacji pracy, kierownicy
zespotdw stosuja rézne narze-
dzia, ktére wypracowujg so-
bie w toku zdobywania doswiadcze-
nia, lub przyjmuja zastane rozwigzania
z catym ich balastem niedoskonatosci.
W praktyce okazuje sie, ze najczesciej
stosowanym narzedziem w pracy kadry
zarzadzajacej jest karta czynnosci pie-
legnacyjnych — mniej lub bardziej roz-
budowana. Od wersji najprostszej, kto-
ra jest po prostu karta kapieli i/lub wy-
préznien, do wersji bardziej rozbudo-
wanych, zawierajacych wiecej czynno-
$ci pielegnacyjnych. Niestety ustawo-
dawca nie przychodzi tutaj z pomoca,
nie dostarcza jasnych wytycznych, co
powinna zawiera¢ dokumentacja pie-
legnacyjna w DPSie. Dopiero kontrole
urzedowe weryfikuja zatozenia.
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Rys. 1.
Widok planu pielegnacji w programie Seniomat.pl
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Istnieje jednak darmowe narzedzie, ktére jest w stanie po-
moc w ustanowieniu standardu pielegnacji w Domu Pomo-
cy Spotecznej. Chodzi o plany pielegnacji oferowane przez
aplikacje Seniomat.pl — narzedzie proste w budowie i obstu-
dze, ale posiadajgce ogromny potencjat. Plany pielegnacji
w programie Seniomat.pl to sposéb na zbudowanie stan-
dardu pielegnacji w sposéb szybki i przejrzysty dla wszyst-
kich pracownikéw.

Narzedzie ma dwie odstony - elektroniczna i drukowa-
na. W wymiarze elektronicznym, plan pielegnacji pozwala
na dobranie produktu chtonnego do rzeczywistych wyma-
gan mieszkanca, z uwzglednieniem jego stanu inkontynen-
¢ji, stanu psychofizycznego i wymiaréw fizycznych. Stuzy
do tego prosta ankieta, wypetniana na poczatku pracy
z programem. Udzielone odpowiedzi maja przetozenie na
podpowiedzi programu dotyczace zalecanych produktow
chtonnych, z uwzglednieniem ich rozmiaréw i chtonnosci.
Plan pielegnacji jest wyposazony takze we wskaznik kon-
tynencji, ktéry pokazuje jak chtonnos¢ wybranych produk-
téw pokrywa wymagania danej osoby w ciggu doby. Uzyt-
kownik korzystajac ze wskaznika chtonnosci moze sprébo-
wac dobrac produkty w taki sposéb, aby koricowy koszt dla
mieszkanca byt jak najnizszy.

Plan pielegnacji jest tabela, pokazujaca tydzien opieki.
Liczba wierszy odpowiada liczbie zmian personelu - czy-
li cykli, w ktérych pracuja opiekunowie. W kolumnach po-
kazane sa dni tygodnia. Uzytkownik ma mozliwos¢ wypet-
nienia tabeli zgodnie z porzadkiem pracy w instytugji, in-
dywidualnie dla kazdego podopiecznego, lub zastosowa-
nia szablonu pielegnacji - jezeli wiekszo$¢ czynnosci wyko-
nywanych w Instytucji jest taka sama dla wszystkich pod-
opiecznych.

Narzedziem przenoszacym plany pielegnacji z kompu-
tera do pracy opiekunédw na oddziatach sg wydruki. Kazdy
z nich w okreslony sposéb przedstawia to, co wprowadzo-
no w Seniomacie i pozwala na organizacje pracy zespotu
opiekunczo-terapeutycznego. Ponizej przestawiamy dwa,
najczesciej stosowane wydruki w Domach Pomocy Spo-
tecznej:

1. Wydruk na tydzien

Przedstawia harmonogram czynnosci pielegnacyjnych
W ujeciu na jednego mieszkarica. Dodatkowo uwzglednio-
ne s3 wyroby chfonne i produkty pielegnacyjne, co daje
peten obraz potrzeb pielegnacyjnych danej osoby. Wy-
druk taki przewidziano do zastosowania ,przy t6zku” pod-
opiecznego, aby personel moégt na miejscu zweryfikowac
status wykonania wszystkich czynnosci, oraz tatwo przeka-
zywac sobie prace miedzy zmianami. Seniomat umozliwia
hurtowy wydruk kart tygodniowych dla wszystkich pod-
opiecznych w instytucji.

2. Wydruk na miesiac

Harmonogram opieki w ujeciu miesiecznym pozwala
na jeden rzut oka okresli¢ jakie czynnosci sa wykonywa-
ne na oddziale i jak przebiega opieka nad poszczegélny-
mi podopiecznymi. Dostosowanie wydruku moze spro-
wadzi¢ go do prostego planu kapieli, jezeli takie s wyma-
gania uzytkownika, lecz moze by¢ takze rozbudowane do
kompleksowego narzedzia kontroli opiekunéw. Wypetnio-
ne karty miesieczne pracy opiekunéw buduja historie pra-
cy catego oddziatu i moga stanowi¢ znakomite narzedzie
wspotpracy z rodzinami.

Plany pielegnacji oferowane w aplikacji Seniomat to
narzedzie o bardzo duzych mozliwosciach. Petne wyko-
rzystanie tych rozwigzan upraszcza prace kierownika ze-

medi
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Rys. 2.
Wydruk tygodniowego planu pielegnacji dla jednego mieszkanca z uwzglednieniem czynnosci pielegnacyjnych i produktéw chfon-
nych.
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Rys. 3.
Wydruk miesiecznego harmonogramu pielegnacji mieszkarica DPS z zaznaczeniem czynnosci wykonanych.
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spotu terapeutyczno-opiekunczego, jak réwniez poszcze- tem planéw pielegnacji, jest catkowicie bezptatna, dlatego
golnych opiekunéw - co z kolei przektada sie na dobrobyt najlepiej przetestowa¢ mozliwosci programu we wiasnej
podopiecznego. Aplikacja Seniomat.pl, facznie z modu- Instytucji. m
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Plany pielegnacji
w Seniomat.pl

rozmowa z praktykami

A4

MONIKA BANASIAK

kierownik dziatu opiekunczo-terapeutycznego, Domu Pomocy Spotecznej,Chemik”w Warszawie
KATARZYNA KEPA

kierownik zespotu terapeutyczno-opiekuriczego, Domu Pomocy Spotecznej w Popkowicach

W marcowym numerze Medi pisalismy o braku standaryzacji ustug opiekuriczych
w placdwkach opieki dtugoterminowej i sposobach, ktdre dyrektorzy i kierownicy
stosujq, aby takqg standaryzacje wytworzyc. Seniomat.pl jest bezptatnym programem,
ktdry moze stanowi rozwigzanie w sytuadji braku standardu. Oferowana funkcjo-
nalnos¢ znana jako plany pielegnacji, to proste narzedzie o bardzo duzych mozliwo-
sciach: pozwala dostosowac program do realiow kazdego domu pomocy spotecznej
i stworzyc¢ rdzeri organizacyjny, requlujqcy prace zespotu opiekunow.

rzedstawiamy wywiad przeprowadzony z dwoma
osobami, ktére postanowity wykorzystac plany piele-
gnacji oferowane przez Seniomat.pl w swojej codzien-
nej pracy. Monika Banasiak (MB) jest kierownikiem
dziatu opiekunczo - terapeutycznego w Domu Pomocy Spo-

KK: W sumie plany pielegnacji ma okoto 40 oséb. Wybralismy
podopiecznych wymagajacych wiekszego zaangazowa-
nia ze strony personelu. Nie jest to konkretny oddziat,
mieszkancy przebywaja na pieciu oddziatach. Korzysta-
my z planéw ok. 6 miesiecy.

tecznej ,Chemik” w Warszawie. Katarzyna Kepa (KK) jest kierow-
nikiem zespotu terapeutyczno-opiekuriczego w DPS w Popko-
wicach. Zapytajmy o ich spostrzezenia.

Jak dtugo pracujecie z wykorzystaniem planéw pielegna-

¢ji? Dla ilu pacjentow wykorzystujecie to narzedzie?

MB: Obecnie plany pielegnacji zastosowane sg dla stu oséb
czyli dla wszystkich Mieszkancow, ktérzy znajduja sie w na-
szej Placowce. Z wykorzystaniem w/w planéw pracujemy
okoto pot roku.

lle oséb personelu korzysta z wydrukéw planéw piele-

gnagji?

MB: Z planéw pielegnacji korzysta okoto 25 oséb. Sa to opie-
kunowie i pokojowe czyli personel, ktéry wykonuje czyn-
nosci pielegnacyjne u Mieszkarca, a nastepnie wpisuje je
do indywidualnej karty Podopiecznego. Nastepnie ko-
rzystam z nich ja, jako kierownik zespotu i dyrekgja.

KK: Z wydrukéw korzystaty panie pielegniarki, ktdre sg zobli-
gowane do prowadzenia dokumentacji pielegnacyjno-
opiekunczej. Wydruki przekazywano personelowi, po-



miedzy zmianami - czyn- \/
nosci sa wykonywane co-
dziennie, wiec prawie
kazda pielegniarka miata
z nimi do czynienia. Oko-
fo 20 oséb.

Jak personel podchodzit do
wprowadzenia nowego na-
rzedzia?

W  poczatkowej fazie
wprowadzania  planéw
opor personelu byt dos¢
duzy. Pracownicy boja sie
zmian oraz sg niechetni
nowosciom. Przekonanie
personelu do planéw pie-
legnacji wymagato czasu, jednakze cztery miesigce funk-
cjonowania wydrukéw pokazuja duzy postep w ich pra-
widtowym wypetnianiu i wieksze zaangazowanie pra-
cownikéw w projekt. Problemy z wypetnianiem wydru-
kéw, btedy wpiséw w rubrykach czy zwykta niewiedza
zostaty zniwelowane dzieki indywidualnemu podejsciu
do pracownika i pokazaniu pozytywnej strony wpro-
wadzanej zmiany, na przyktad rzadszej zmiany pielucho-
majtek, ktéra jest wynikiem lepszego doboru produk-
tu. Obecnie personel bardzo dobrze sobie radzi z doku-

W projekt.

Pracownicy bojq sie zmian oraz sq nie-
chetni nowosciom. Przekonanie perso-
nelu do plandw pielegnacji wymagato
czasu, jednakze cztery miesigce funkcjo-
nowania wydrukow pokazujq duzy po-
step w ich prawidtowym wypetnianiu
i wieksze zaangazowanie pracownikow

KK:

mentacjg i nie stysze nega-
tywnych komentarzy na jej
temat. Ustalilismy takze har-
monogram dokonywania wpi-
séw do planéw pielegnaciji.
Dalismy personelowi na to do-
datkowy czas, po 15 minut
przy przerwie obiadowej i 15
minut przy przerwie $niada-
niowej. W/w przerwy sg wy-
dtuzone wtasnie po to, zeby
pracownik modgt spokojnie
wypeti¢ indywidualne kar-
ty Mieszkarncdw. Reasumujac,
uwazam iz aktualnie wydruki
planu pielegnacji funkcjonuja
catkiem dobrze. Zostaty wpisane i zaakceptowane w pla-
nie naszych codziennych obowiazkéw.

Przed wprowadzeniem planéw pielegnacji mielismy
spotkanie z oddzialowymi, ktére zgtaszaty swoje uwagi
i spostrzezenia. Dokumentacja u nas funkcjonowata
w podobnej formie, wiec nie byto tutaj trudnosci. Nale-
zy dazy¢ do tego, aby w jednostkach pomocy spotecz-
nej dokumentacja byta bardziej ujednolicona, w przeciw-
nym wypadku kazda placéwka ma swoja dokumentacje,
inna od pozostatych. A dzieki Seniomatowi wprowadza-

SENIOMAT I
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my ujednolicenie. Zdarza sie, ze mieszkancy przechodza
z jednego domu do drugiego, Seniomat sprawia, ze doku-
mentacja jest zrozumiata i czytelna.

Po wprowadzeniu Seniomatu, kiedy sie cztowiek wdrozy
i wprowadza wszystko systematycznie, to plany sg przy-
datne w pracy i nawet proste. Wazne jest pozytywne na-
stawienie do zmian i nowosci.

W jaki sposéb wydruki weszty w sktad dokumentacji stoso-
wanej w Instytugji?
MB: Jest to podreczny raport personelu. Pozostawilismy do-

KK:

tychczasowa dokumentacje jednakze zmodyfikowalismy
ja tak, aby nie byta zbyt czasochtonna. Aktualnie sporza-
dzam wydruk dzienny z Seniomatu, ktéry nastepnie uzu-
petniaja opiekunowie poprzez wpisanie jakie wykona-
no czynnosci pielegnacyjne. Raport ten pozwala na szyb-
ki wglad w prace personelu danego dnia, w szczegdlnosci
dyrektorowi placowki, dla ktérego ja z kolei sporzadzam
podsumowanie danego tygodnia, w ktérym umieszczam
nastepujace dane: kto z Podopiecznych zostat wykapany,
ktérzy Mieszkaricy wymagali wzmozonej opieki ze stro-
ny personelu, ktérych Mieszkarncéw nie byto na terenie
naszej Palcowki i z jakiego powodu (hospitalizacja, urlop,
itp.). Pracuje na podstawie dostarczonych przez opieku-
néw wypetnionych raportéw dziennych - na ich podsta-
wie powstaje raport zbiorczy tygodniowy. Ten raport tra-
fia do dyrekgji i zapewnia wygodny przeglad sytuacji.
Uzywalismy wydruku ,na miesigc” poniewaz ta forma
nam najbardziej odpowiadata. Zreszta miesieczny raport
daje szerszy obraz podopiecznego. Na poczatku perso-
nel méwit, ze kolejny dokument nie jest potrzebny, ale
potem okazywato sie, ze to pomaga izajmuje niewiele
czasu. Jest to sprawna i przejrzysta forma wypetniania
dokumentacji. Po miesigcu wypetniony arkusz trafia do
indywidualnej dokumentacji mieszkanca (do segregato-
ra). Kazdy, kto wezmie dokumentacje do reki, nie ma pro-
blemu z jej odczytaniem i zrozumieniem. Latwo odczytac
stan sprawnosci naszego podopiecznego.

Odnotowuje okreslonym znakiem czynnos$¢ w planie
pielegnacji (zaznaczajac czy mieszkaniec wykonuje ja
sam, czy z pomoca).Wazne, ze jest mozliwo$¢ dostosowa-
nia szablonu pielegnacjiSeniomatu do tego jakie rzeczy-
wiscie wykonujemy czynnosci. W chwili obecnej wydruk
funkcjonuje jako dokumentacja, ktéra jest pomocna przy
pisaniu comiesiecznych obserwacji, a takze przy tworze-
niu indywidualnych planéw wsparcia. Plan pielegnacji
z wszystkimi czynnosciami, ktére wykonujemy przy
podopiecznym daje nam podglad czynnosci wykona-
nych przy podopiecznym oraz obrazuje jego sytuacje.
Plan pielegnacji umozliwia tez sprawny, szybki raport
miedzy dyzurujacymi.

Czy mozesz opisa¢, jakie zmiany nastapily po wprowa-
dzeniu planéw pielegnacgji?
MB: Przede wszystkim mam wiekszy wglad w to, co robig pra-

cownicy, a co za tym idzie zwiekszyta sie jakos¢ wykony-
wanej pracy. Dzieki sktadaniu podpiséw pod wykona-
na czynnoscig u danego Mieszkanca wiem, kto jg zreali-
zowat. Codzienne odprawy z personelem opiekuriczym
pozwolity na usprawnienie komunikacji dotyczacej
wykonywanych zadan, zaréwno pomiedzy nami jak i sa-

mymi pracownikami. Plany staty sie forma przypomnie-
nia. Uzupetnianie kart dwa razy w ciggu dnia pozwala na
biezaco zweryfikowac czy wszystkie czynnosci u Miesz-
kanca zostaty zrealizowane, a jezeli ktéras zostata pomi-
nieta, wykonac ja. Jednakze podstawowg zaleta wpro-
wadzenia planéw pielegnacji jest mozliwos¢ obserwacji
zmian stanu psychofizycznego Mieszkanca, co daje moz-
liwos¢ zarébwno szybszej reakgji jak i zapewnienia wiasci-
wej w danym momencie opieki. Dla mnie jako kierowni-
ka dziatu opiekunczo - terapeutycznego stanowi to klucz
do zapewnienia jak najlepszej opieki naszym Podopiecz-
nym.

Dzieki kartom moge wychwyci¢ czynnosci, ktére ,umyka-
ty” zespotowi i zwrdcic na nie uwage, co jest wielka korzy-
$cig z wprowadzenia Seniomatu. Przykladem moze by¢
ustalenie przyczyny nieprzyjemnego zapachu moczu
w jednym z pokoi. Wypetnianie karty indywidualnej
pielegnacji wykazato, ze Mieszkanka sama zmieniata so-
bie pieluchomajtki, niekoniecznie wtedy gdy zachodzi-
fa taka potrzeba. Personel nie wykonywat tej czynnosci
u Podopiecznej, gdyz uwazat, iz jest to osoba sprawna,
mogaca sama poradzi¢ sobie z t3 czynnoscia. Od kiedy
zaczelismy kontrolowa¢ zmiane pieluchomajtek przez
plan pielegnacji nie mamy zadnych probleméw z nie-
przyjemnymi zapachami. To pokazuje jaki wptyw ma
wprowadzana zmiana zaréwno na prace personelu, jak
i na jako$¢ zycia Mieszkanca.

KK: Na poczatku wprowadzitam wszystkie dane do Senioma-

tu, uzupehitam ankiete, skale itd. Jeszcze raz rzetelnie
dokonatysmy pomiaréw, aby dostosowac rozmiar pro-
duktu. Okazato sie, ze czes¢ mieszkaricdw uzywa pro-
duktéw o zbyt duzych rozmiarach. SkorzystalisSmy z suge-
stii programu i zastosowalismy pieluchomajtki o mniej-
szych rozmiarach, a niektérym osobom zmienitysmy na
produkty o zwiekszonej chtonnosci. Uzyskalismy korzy-
$ci ekonomiczne, bo podopieczny mniej doptaca do pro-
duktu - przy przejsciu z rozmiaru L na M mamy oszczed-
nos¢ ok. 15 ztotych na wniosku. Z kolei w przypadku,
gdy zgodnie z podpowiedzig Seniomatu zastosowali-
$my wieksza chtonnos¢, nie ma juz potrzeby dokupowa-
nia dodatkowych pieluchomajtek z odptatnosciag 100%.
Wiaczenie Super Seni Plus do wniosku pozwala oszcze-
dzi¢ okoto 50zt w produktach ptatnych na 100%.

Bardzo czesto korzystamy ze ,Sciagawki” w postaci planu
pielegnacji, gdzie zawarty jest czytelny obraz podopiecz-
nego podczas omoéwien, zebran, tworzenia indywidual-
nych planéw wsparcia oraz pisania obserwacji. Jest do-
brym dokumentem dla przetozonych jak réwniez rodzin,
daje informacje o tym co zostato wykonane u podopiecz-
nego. Po uzupetnieniu planu opieki widzimy w jakim
stopniu mieszkaniec wymaga naszej pomocy. Nie trzeba
wertowac catej dokumentacji, zeby dowiedzie¢ sie pod-
stawowych informacji o zakresie sprawnosci mieszkanca.

Czy program wptynat na lepsze dopasowanie zamawia-
nych produktéw chtonnych do wymagan instytucji?
MB: Oczywiscie. Seniomat przedstawia petna game produk-

tow TZMO, ktoérej wezesniej nie znatam. Obecnie moge
zapoznac sie zarébwno z nowosciami jak i pogtebic¢ swo-
ja wiedze na temat uzytkowanych produktéw. Stan psy-



KK:

chofizyczny Mieszkarica czesto zmienia sie dynamicznie,
co powoduje koniecznos¢ dokonywania zmiany dotych-
czas uzytkowanego produktu chtonnego.Podchodzimy
indywidualnie do naszych Podopiecznych, przyktadowo
w ciggu dnia Mieszkaniec korzysta z majtek chtonnych,
poniewaz samodzielnie chodzi do toalety, natomiast na
noc zaktadamy pieluchomaijtki, gdyz osoby w podesztym
wieku maja trudnosci z wybudzeniem sie i tym samym
szybkim dotarciem do toalety - potrzebujg zatem chton-
niejszego wyrobu. Dopasowanie rozmiaru to juz sprawa
indywidualna i zalezy w znacznym stopniu od budowy
ciata, co powoduje czasami wyjscie poza standard. Dzieki
platformie Seniomat zastapilismy wyréb chfonny stoso-
wany na noc z Super Seni Plus na Super Seni Trio. Dotych-
czas zmienialiémy naszym Podopiecznym pieluchomajtki
kilka razy w ciagu nocy, obecnie potrzeba tak czestej wy-
miany pieluchomajtek w nocy zostata ograniczona.

Tak! Jak zamawialiSmy pieluchomajtki dzienne, po
wypetnieniu catej ankiety o podopiecznym, Seniomat
zalecat bardziej chfonne. | przeszlismy na nocne pielu-
chomajtki, z efektem bardzo pozytywnym - to s3 te
oszczednosci rzedu 50z, o ktérych méwitam wczesniej.
U niektérych oséb okazato sie, ze zalecane s3 pielu-
chy anatomiczne - wykorzystalismy je do zwiekszonej
aktywnosci i mobilizacji podopiecznego do korzysta-
nia w ciaggu dnia z toalety, z pozytywnym efektem. Gdy-
bym jednak nie znata produktéw, to Seniomat z powo-
dzeniem pomdgtby mi dopasowac¢ odpowiedni pro-
dukt czy specjalistyczny opatrunek.

Zatem podsumowujac: czy warto uzywac planéw piele-
gnagcji?
MB: Moge powiedzie¢ dlaczego warto uzywaé catego Se-

niomatu. Zaczetabym od tego, ze najwiekszym plusem
jaki daje program jest mozliwo$¢ sktadania zamoéwienia
przez Internet. Jest to po pierwsze uproszczenie proce-
dury zakupu, mozliwos¢ zapoznania sie z kazdym pro-
duktem i dobér odpowiedniego, po drugie pozwala za-
oszczedzi¢ czas, ktéry moge poswieci¢ Mieszkaricom
i pracownikom. Ponadto mozliwos¢ druku wypetnio-
nego zlecenia na pieluchomajtki znacznie skraca czas
realizacji zlecenia. Nie ma koniecznosci mozolnego, recz-
nego wypisywania kilkudziesieciu wnioskéw, wystar-
czy wydruk i podpis lekarza. | oczywiscie plany pielegna-
¢ji, tak jak juz wczedniej wspomniatam dzieki nim, mamy
wiekszy wglad w prace zespotu, wiemy kto jaka czyn-
nos$¢ wykonuje, mozemy zaobserwowac jak zmienia sie
stan Mieszkarica, co mozemy jeszcze zrobi¢, na co zwré-
ci¢ uwage. Jest to réwniez utatwienie w kontaktach z ro-
dzinami Mieszkancow, ktére réwniez chcg mie¢ wptyw na
jakos$¢ opieki nad Podopiecznym i poddaja nas ,kontroli”.
Mozemy woéwczas przedstawi¢ wydruk potwierdzaja-
cy wykonywane przez personel czynnosci. Koriczac war-
to wspomnie¢ takze o punktach przyznawanych za skfa-
danie zamoéwien przez program, ktére mozemy zamienic
na szkolenia dla personelu np. szkolenie z pierwszej pomo-
cy. Jest to ogromna pomoc dla placéwek, ktére posiada-
ja ograniczone srodki przeznaczona na szkolenia. Dzieki
takiemu rozwigzaniu mozemy regularnie, bezptatnie i na
wysokim poziomie szkoli¢ pracownikéw.

SENIOMAT I

KK: Kazdy musi przekona¢ sie sam - nie dowiesz sig, do-

poki nie sprobujesz. Do wszystkiego potrzeba czasu
i pozytywnego nastawienia. Teraz wiem, ze mam wypisa-
ne czynnosci, ktére moge sobie dostosowa¢ do indywi-
dualnych potrzeb podopiecznego. Mamy mozliwo$¢ do-
pasowania Seniomatu do swoich warunkéw. Jedli mamy
dokumentacje tradycyjng, papierowg, to ona w pewien
sposéb ogranicza (jest szablonowa). Seniomat daje moz-
liwos$¢ zmian, mozna dopisac lub usungé czynnos¢ jeze-
li juz nie jest aktualna. Mysle ze, gdyby kazdy miat do-
step do komputera z internetem, to przeszlibysmy na do-
kumentacje elektroniczng - oszczedno$¢ czasu, uniknie-
cie gromadzenia dokumentacji w wersji papierowej, itp.
Seniomat pomaga w doborze produktéw, rozmiaréw,
fatwo tez dokona¢ zamoéwienia zaréwno materiatow
chtonnych jak i srodkéw kosmetycznych i opatrunkdw.
Po uzupetnieniu planu powstaje catosciowy obraz pod-
opiecznego - o ile wykonuje sie to rzetelnie. Cieszyto nas
to, jak wyszly oszczednosci np. mniejsza odptatnos¢ za
pieluchomajtki, dobrze dopasowany produkt, czyli brak
przeciekbw moczu, wiec i zmniejszenie ilosci ubran
i poscieli do prania.

Dziekuje za rozmowe! B
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Konferencja

W trosce o jakosc
zyua

ALEKSANDER KOLANSK
Koordynator merytoryczny konferencji

Stowarzyszenie Na Rzecz Przewlekle Chorych ,Chronica” zaprasza na konferencje
pt. ,W trosce o jakosc zycia”, ktora odbedzie sie 21 pazdziernika 2016 roku. Bedzie ona
kontynuacjq dwdch wczesniejszych konferencji, ktore obejmowaty swq tematykq
problemy, pojawiajqce sie w pracy z pacjentem dtugotrwale unieruchomionym i nie-
samodzielnym.

onferencji przewodniczyta Pa-
ni mgr Grazyna Smiarowska,
ktdra petni funkcje Konsultan-
ta Wojewddzkiego w Dzie-
dzinie Pielegniarstwa Przewlekle Cho-
rych i Niepetnosprawnych dla woje-
wodztwa kujawsko-pomorskiego.
Pierwsza z nich nosita tytut ,Otepie-
nie - problem, ktéremu musimy sta-
wic¢ czota” i skierowana byta do wszyst-
kich, ktérzy maja w pracy kontakt
z osobami z chorobg otepienna. Z du-
zym zainteresowaniem uczestnikéw
spotkaty sie wykfady specjalistow pra-
cujacych z pacjentami w Zakfadzie
Pielegnacyjno-Opiekunczym im. ks.
J. Popietuszki w Toruniu oraz leka-
rzy specjalistéw psychiatrow - Marze-
ny Maryniak-Wisniewskiej i Jarostawa
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taczkowskiego. Uczestnicy mieli okazje otrzymac odpowie-
dzi na nurtujace ich pytania w panelach dyskusyjnych.

W dniu 7 listopada 2014 roku w ramach realizowanego
programu pt. ,Konsultacje i warsztaty dla opiekunéw i ro-
dzin oséb czekajacych na pobyt w stacjonarnej placéwce
opieki” odbyta sie druga konferencja pt. ,Razem pomézmy
pomagac”. Skierowana byta do pielegniarek i opiekunek
z wojewodztwa kujawsko-pomorskiego sprawujacych
opieke w domu chorego. Organizatorzy w trakcie prze-
prowadzonych wczedniej konsultacji w domach pacjentéw
zapoznali sie z problemami, ktére spotykaja rodziny i opie-
kunéw oséb niesamodzielnych oczekujacych na pobyt
w placéwce opieki dtugoterminowej. Wptyw choroby na
kondycje rodziny oceniany jest przez pryzmat radzenia
sobie z choroba. Niestety ocena ta jest najczesciej nega-
tywna, zwtaszcza, jezeli rodzina nie radzi sobie z chorobg
i sytuacjami z nig zwigzanymi. Pocigga to za soba ogra-
niczenie dziatalnosci w wielu sferach zycia spotecznego
innych cztonkdéw rodziny. Decyzja o przekazaniu osoby
chorej pod opieke do placéwki instytucjonalnej jest trud-
na i podejmowana najczesciej w sytuacji nie radzenia
sobie z trudnosciami. Problemy, ktére najczesciej towarzy-
szg chorobie to pojawiajace sie u opiekunéw przecigzenia
uktadu ruchu, odlezyny u chorych oraz utrudniona komu-
nikacja otoczenia z podopiecznym. W formie wyktadéw
i warsztatow dostarczono uczestnikom praktycznej i teore-
tycznej wiedzy na powyzsze tematy.

4W trosce o jakos$¢ zycia” to konferencja naukowa dla 100
pracownikéw domoéw pomocy spotecznej, zaktadédw pie-
legnacyjno-opiekunczych i zaktadéw opiekunczo-leczni-
czych z wojewddztwa kujawsko-pomorskiego. Uczestni-
cy beda mogli uzyskac informacje dotyczace metod pra-
cy z pacjentami z uszkodzeniem moézgu. Konferencja zosta-
nie zorganizowana w formie wykfadéw, podczas ktérych
zaprezentowane zostana tzw. ,dobre praktyki”. Prelegenta-
mi beda przedstawiciele wybranych placéwek (ZOL, ZPO,
DPS), ktére sa zaangazowane w podnoszenie jakosci swo-
ich ustug poprzez liczne dziatania ponadstandardowe.
Ponadto zaproszeni naukowcy przedstawig materiaty,
ktére wskaza celowos¢ stosowania terapii u pacjentéw
z uszkodzeniem mdzgu w przewlektej fazie choroby.

Zakres tematow, ktére zostang przedstawione podczas
wystapien:

1. Pracownik naukowy UMK: Naukowe podstawy pracy
z pacjentem z uszkodzeniem madzgu.

2. Dr med. lek. specjalista rehabilitacji medycznej: Zna-
czenie pracy z pacjentem z uszkodzeniem médzgu
w trzecim okresie choroby.

3. Zakfad Pielegnacyjno-Opiekunczy im. ks. J. Popietuszki
w Toruniu: ,Szansa na powrét” - interdyscyplinarna tera-
pia pacjentéw z dysfunkcjami moézgu o réznej etiologii.

4. Fundacja SWIATLO w Toruniu: Prezentacja wtasnych do-
Swiadczen w pracy z pacjentem z uszkodzeniem mézgu.

5. NZOZ CM EPIMIGREN Krzysztof Nicpon: Neurorehabilita-
cja pacjentéw z uszkodzeniem maézgu.

6. Dom Pomocy Spotecznej im. dr Leona Szumana w To-
runiu: Rézne formy aktywizacji chorych z uszkodzeniem
mozgu.
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7. Specjalistyczne Centrum Pielegnacyjno-Opiekuncze
Ewa-Med. w Obornikach Slaskich: Prezentacja wtasnych
doswiadczen w pracy z pacjentem z uszkodzeniem
mozgu.

Szczegdtowy program konferencji zostanie zamieszczo-
ny w listopadzie br. na profilu ZPO w Toruniu na Facebo-
oku. Mozna sie tam tez zapozna¢ z informacjami dotycza-
cymi wszystkich dziatann w zakresie podnoszenia standar-
déw pracy z pacjentem prowadzonych w ZPO w Toruniu
we wspotpracy ze Stowarzyszeniem ,Chronica”. Zaprasza-
my na nasze strony:

http://www.zpotorun.pl/ i http://www.chronica.pl/

Wszelkie szczegdtowe informacje sg dostepne pod
nr telefonu: 56 6574290.

Zaproszenia na konferencje zostang rozestane do pla-
cowek ZPO, ZOL i DPS z wojewddztwa kujawsko-pomor-
skiego. Wszystkie nasze konferencje finansowane sa przez
Urzad Marszatkowski Wojewddztwa Kujawsko Pomorskie-
go.
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Apteki Dr.Max

Prezentacja firmy

N/

REKLAMA

Dr.Max Polska jest czesciq holdingu zarzqdzajgcego najwiekszymi sieciami aptek
w Czechach (25% udziatu) i na Stowacji (15%). tqcznie w sktad grupy wchodzi ponad
850 aptek. W Polsce, zarzqdzamy ponad 370 aptekami. Nasze plany rozwoju siega-
jq jednak znacznie dalej.

46

entalnvestments jest $rodko-

woeuropejskg grupa inwesty-

cyjna specjalizujaca sie w sekto-

rach private equity i real estate.

Powstata w 1994 roku, zaczynajac dziatal-

nosc jako broker gietdowy. W 2000 roku

firma rozpoczeta inwestycje w sektorze

private equity, by w 2005 roku rozszerzy¢

swoja dziatalnos¢ o rynek nieruchomosci,
tworzac segment real estate.

Liczaca na poczatku swojej dziatalno-

$ci 5 oséb grupa, zatrudnia obecnie 200

pracownikbw w 7 oddziatach (Praga,
Bratystawa, Warszawa, Monachium, Li-
massol, Amsterdam i Jersey) oraz ponad
30.000 os6b w spotkach portfelowych,
co daje jej pozycje jednego z najbardziej
znaczacych pracodawcéw w regionie.
W Polsce Pentalnvestments ma udziaty
w spotkach:

Dr.Max Polska, Empik Group Media-
&Fashion i najwiekszej sieci prywatnych
szpitali i klinik EMC Medicallnstitute.

Penta w sektorze
ochrony zdrowia

Firma jest zaangazowana w sektor
ochrony zdrowia od 2002 roku, inwe-
stujac w ubezpieczenia medyczne, szpi-
tale, ambulatoria, apteki i laboratoria
analityczne. Jako prywatny inwestor sta-
ra sie zwiekszy¢ jakos¢ ustug dla pacjen-
téw poprzez zapewnienie ich dostepno-
sci oraz poprawe efektywnosci dziata-
nia. Rosnace zapotrzebowanie na finan-
sowanie i modernizacje czyni sektor pry-
watny naturalnym partnerem dla branzy
medycznej.

Penta z sukcesem wdrozyta model
biznesowy aptek dyskontowych oferu-
jacych pacjentom niskie ceny i najlep-
szg opieke farmaceutyczna. Jego gtéwne
elementy to:

» jedna, silna marka Dr.Max i wspdlny
koncept marketingowy we wszyst-
kich 3 krajach,

> wykorzystanie efektu skali w strategii
holdingu,

b staty rozwdj we wszystkich 3 krajach,
zarébwno poprzez rozwdj organiczny
jakiakwizycje,

» silna i stata wspotpraca kadry zarza-
dzajacej w 3 krajach.

Misja i wartosci firmy

Dr.Max dziata na rzecz poprawy opie-
ki zdrowotnej Polakéw, gwarantujac do-
step do petnego asortymentu lekéw
w niskich cenach. Nasze apteki to nieod-
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faczny element nowoczesnego systemu
opieki zdrowotnej. Codziennie wspiera-
my proces leczenia, ale réwniez poma-
gamy utrzymac dobry stan zdrowia. Nie
stalibySmy sie jedng z najwiekszych sieci
aptek w Europie Srodkowo-Wschodniej,
gdyby nie wartosci, ktérymi kierujemy
sie od poczatku istnienia firmy. S to war-
tosci, ktére beda nam towarzyszy¢ za-
wsze.

Zaufanie

Jestesmy profesjonalistami, bo od na-

szej pracy zalezy zdrowie innych ludzi.

Empatia

Stuchamy potrzeb naszych pacjen-

téw, aby pomagac w rozwigzywania

ich problemoéw.

Opieka

Leczymy, ale réwniez pomagamy

utrzymac dobry stan zdrowia.

Przystepnos¢

Jestesmy blisko ludzi, tworzac apteki

pierwszego wyboru.

Niskie ceny dla zdrowia

Pracujemy, zeby obnizy¢ koszty lecze-

nia.

Struktura organizacyjna

Tajemnica sukcesu firm osiagajacych
dynamiczny rozwdj jest utrzymanie ba-
lansu pomiedzy zarzadzaniem central-
nym, a pozostawieniem czesci kompe-
tengji w lokalnych strukturach firmy. Ser-
cem firmy Dr.Max sg apteki. To dla ich
sprawnego funkcjonowania powstata
centrala, ktérej jedynym zadaniem jest
wsparcie wszystkich obszaréw dziatania
aptek. Piszac o strukturze organizacyjnej
Dr.Max nalezy zaznaczy¢, ze nasza firma
jest rozwijana w mysl dwoch fundamen-
talnych zasad méwiacych o tym, iz zbyt-
nia centralizacja prowadzi do paralizu de-
cyzyjnego, ale catkowita decentralizacja
prowadzi do bataganu.

Filozofie naszej pracy mozna podsu-
mowac zatem ztotym srodkiem: pozwol-
my dziata¢, ale dziatajmy wspolnie.

Pozycja rynkowa

Polacy doceniaja zaangazowanie
i pasje z jaka realizujemy swojg misje.
Kazdego roku notujemy wzrost odwie-
dzin, a grupa naszych statych pacjentéw
rosnie w bardzo szybkimtempie. W re-
zultacie juz teraz sie¢ aptek Dr. Max jest
jedna z najwiekszych w Europie Srodko-
wo-Wschodniej. Potwierdzaja to staty-
styki:

1,6 miliona - tylu Polakéw odwiedza

miesiecznie apteki Dr.Max,

60 % - o tyle przewyzszamy w ujeciu

rocznym sprzedaz $redniej apteki ryn-

kowej,

80 % - o tyle przewyzszamy $rednig

liczbe pacjentéw przecietnej apteki

rynkowej.

Dzigki temu mozemy nadal rozwi-
jac¢ naszg sie¢ i otwiera¢ kolejne oddzia-
ty. Statystyki potwierdzaja, ze jeste-
Smy potrzebni i spetniamy oczekiwania
pacjentéw. Nie odnieslibysmy sukcesu,
gdyby nie ich zaufanie. To ono moty-
wuje do dalszej pracy i rozwoju.

Zespot

Farmaceuci, technicy farmacji, der-
mokonsultanci — stowem liczacy prawie
2000 0s6b zespdt spegjalistow Dr.Max.
Jego zadaniem jest dbanie o zdrowie
i pozytywne relacje z pacjentami. Dla-
tego poza kwalifikacjami i doswiadcze-
niem istotna jest odpowiedzialnos¢,
cierpliwos$¢, komunikatywnos¢, wysoka
kultura osobista i pogodne usposobie-
nie. Wiemy, ze dzieki temu dysponuje-
my zespotem na najwyzszym poziomie,
a nasi klienci zawsze uzyskaja profesjonal-
ne i fachowe porady w zakresie zdrowia,
urody oraz profilaktyki zdrowotnej.

Podstawowymi wartosciami naszej
firmy sa: zaufanie, empatia, opieka oraz
przystepnos¢. Wystarczy jedna z nich, by
zainteresowac sie losami Doméw Pomo-
cy Spotecznej. Wszystkie 4 obliguja nas
do aktywnego wsparcia placowek po-
mocy spotecznej w petnej rozciggtosci
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Wspotpracujemy:
PROFESJONALNIE - masz zawsze
wsparcie merytoryczne; jestesmy za-
wsze na czasie ze zmianami na listach
lekéw refundowanych;

SZEROKO - zadbamy o recepty nar-
kotyczne, jak i réwniez o komplekso-
wy odbiér odpaddw;
ELASTYCZNIE - dtugie terminy, moz-
liwos¢ dopasowania, podejscie indy-
widualne. Nie s to dla nas trudne wa-
runki;
SYSTEMOWO - mamy osobny dziat,
ktory zajmuje sie wytacznie wspétpra-
ca z placéwkami DPS. Wiemy, gdzie je-
stesmy dzi$ i doskonale zdajemy sobie
sprawe, gdzie bedziemy za 2 lata. Na-
sze dziatania s réwnie precyzyjne, co
przemyslane;
WIELOSTRONNIE - w portfolio na-
szych ustug sa nie tylko formaty biz-
nesowe; wspieramy rowniez dziatania
spotecznie odpowiedzialne. Dbamy
o dopehienie naszej oferty aktyw-
nosciami dodatkowymi;
EDUKACYJNIE - dbamy o wzrost
$wiadomosci pacjentow i wspotpra-
cujacych z nami placowkami. Wiemy,
ze szkolenia sg rzeczg podstawowa.
W perspektywie kraju jesteSmy naj-
lepszym Partnerem. Placoéwki, ktore

Z nami pracujg, otrzymaja indywidual-

ne warunki, kompleksowa i dedykowa-

na opieke, petne wsparcie merytoryczne

i prawne, dodatkowo wartosci wynikaja-

ce z profilu naszej dziatalnosci.

Pozwoél sobie pomoc, przystepujac do
najlepszych.
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oplekowac sue
osob3g przewlekle chorg
w domu

e jak pielegnowac, aby unikngc odlezyn
e jak fatwo i bezpiecznie zmieniaC pieluchomajtki
@ jak bezpiecznie przemieszczac

Zorganizuj z nami warsztaty
dla opiekunéw nieformalnych
w Twojej instytucii!

ji Razem Zmieniamy Swiat,12.2015

www.damy-rade.info
tel. 801 105 555
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nad osobami przewlekle chorymi. PomogliSmy juz ponad 150 000 rodzin*

Seni wspiera opieke

SENI ACTIVE - majtki chtonne

nowoczesny wyrdb chtonny przypominajgcy zwyktg bielizne

SUPER SENI - pieluchomajtki

tradycyjne zabezpieczenie na kazdy stopien nietrzymania moczu

SENI CARE

produkty pielegnacyjne i przeciwodlezynowe dla osob z nietrzymaniem moczu

Wiecej na seni.pl



