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WSTEP

Niniejsza monografia przedstawia wyniki projektu badawczego realizowanego w 2017 r.
pn., Osoby niesamodzielne w wojewddztwie todzkim”. Zostat on wykonany na zlecenie Regio-
nalnego Centrum Polityki Spotecznej w todzi i sfinansowany z srodkéw RPO Wt 2014-2020
(Pomoc Techniczna). Z inicjatywg badan wystgpito Regionalne Obserwatorium Integracji Spo-
tecznej w todzi, gromadzace i opracowujace od kilku lat bazy danych, analizy oraz raporty
badawcze dotyczgce proceséw zachodzgcych w sferze spotecznej wojewddztwa tdédzkiego.
Pozwala to na lepsze zrozumienie zmian zachodzgcych w regionie, w kontekscie problemow
i wyzwan, zarowno o charakterze lokalnym, jak i ponadlokalnym — w tym globalnym. Umoz-
liwia tez tworzenie racjonalnych strategii dziatan w zakresie pomocy spotecznej i szerzej —
ksztattowania polityki spotecznej jako praktyki opartej na dowodach. Eksperci projektujgcy
badania i ich wykonawcy zostali wybrani do projektu w trybie konkursowym, co umozliwito
powigzanie réznych podejs¢ badawczych i interdyscyplinarnych kompetencji cztonkéw ze-
spotu z zakresu nauk spotecznych i ekonomicznych, w szczegdlnosci z zakresu pedagogiki
specjalnej, psychologii, socjologii, jak réwniez ekonometrii i demografii. R6znorodnos¢ te
poczytujemy za warto$¢ i mamy nadzieje, iz ta unikalna konfiguracja zespotu przetozyta sie
takze na wartos¢ uzyskanych wynikow.

Gtéwny cel badan byt prosty i bardzo trudny zarazem: oszacowanie populacji oséb nie-
samodzielnych w wojewddztwie tddzkim, w oparciu o dane zastane, przy czym w zadnej
dostepnej bazie kategoria niesamodzielnosci nie byta podstawg gromadzenia statystyk. Za-
ktadato to wiec koniecznos¢ opracowania jakiego$ modelu tgczacego zatozenia spoteczne
(okreslenie i zoperacjonalizowanie kategorii niesamodzielnosci) z analizami matematyczny-
mi dla dostepnych baz danych. Warto podkresli¢, ze motywacjg do takich oszacowan byta
nie tylko ciekawos$¢ poznawcza, ale twarde realia rzeczywistosci, w ktérej zachodzi koniecz-
nos¢ projektowania okreslonych dziatan pomocowych dla réznych grup oséb wymagajgcych
wsparcia, co dotyczy takze oséb okreslanych jako niesamodzielne. Niemozliwe jest racjonal-
ne zarzgdzanie pomocg spoteczng bez wiedzy o skali generujacych jej potrzebe zjawisk. Jed-
noczesnie samo pojecie niesamodzielnosci nie dos¢, ze nie jest zdefiniowane jednoznacznie,
to jeszcze w ostatnich latach podlega krytyce, gtéwnie w zwigzku z dokonujacg sie na oczach
wspotczesnych dekonstrukcjg pojecia niepetnosprawnosci i podejscia do niej. Bliskie zwigz-
ki pojec ,,niepetnosprawnosé” i ,,niesamodzielnos$¢” wynikajg z dtugiej tradycji wzajemnego
ich definiowania poprzez siebie: osoba niepetnosprawna uznawana byta za takg, gdy byta
postrzegana jako niesamodzielna, niesamodzielno$¢ postrzegana byta (miedzy innymi) jako
skutek niepetnosprawnosci. Przy tym trudno byto ustali¢ granice pomiedzy tymi pojeciami,
a o wystandaryzowane kryteria funkcjonalne pozwalajgce na ich ocene rowniez byto trudno.
Diagnoza nozologiczna wpisywata sie w tzw. medyczny model niepetnosprawnosci, co rzuto-
wato réowniez na diagnoze niesamodzielnosci.

W ostatnich latach na catym Swiecie model medyczny ustepuje modelowi spotecznemu,
w ktérym diagnoza nozologiczna zastepowana jest diagnozg funkcjonalng. Bariery (ale tez
i czynniki utatwiajgce funkcjonowanie, zwane facylitatorami) identyfikowane sg poza jednost-
kg, co czyni zarébwno niepetnosprawnos¢, jak i niesamodzielno$¢ kategoriami nieostrymi, bo
zaleznymi od wielu czynnikéw. Podwaza to dotychczasowe myslenie o tym, jak bardzo nie-
petnosprawna i niesamodzielna jest dana osoba, gdyz ocena ta uzalezniona jest od sytuacji,
relacji i doswiadczanych obcigzen lub wsparcia. Zatem nie niesamodzielnos¢ jako kategoria
bezwzgledna powinna by¢ obiektem zainteresowan, ale wsparcie, jakie jest niezbedne, by
osoba mogta pozostawac wzglednie niezalezna. W przypadku niepetnosprawnosci wigze sie to
z koncepcja niezaleznego zycia (independent life), mozliwego dzieki wsparciu. Zatem zamiast
kategorii ,,niesamodzielnosci” Konwencja o Prawach Oséb Niepetnosprawnych (ONZ 2006, Pol-




ska 2012)! bardziej eksponuje potrzebe (bardziej intensywnego i specjalistycznego) wsparcia?.

Swiadomo$é tendencji tak radykalnych zmian na poziomie paradygmatycznym nie utatwiata
badaczom realizacji zadania — jak bowiem ,,zmierzy¢ niesamodzielnos¢”, jesli jej nie ma? Co
wtasciwie odda statyczny obraz zebranych danych, jesli nawet przyjmiemy okreslong definicje
operacyjng niesamodzielnosci, nie uwzgledniajgc jej zakorzenienia (lub tez nie) w praktykach
spotecznych? Te dylematy nalezato rozstrzygngé zaréwno na etapie tworzenia ramy teoretycz-
nej, zbierania danych i budowania modelu analitycznego, jak i interpretacji uzyskanych wyni-
kow. Nie zrezygnowaliSmy z odpowiedzi na zadane pytanie. W czesci teoretycznej wytonita sie
jednak silnie akcentowana kategoria autonomii relacyjnej, rozumianej przez nas jako konstrukt,
ktory powinien ukierunkowac przyszte badania. Na etapie zbierania danych okazato sie oczy-
wiste, ze oprdcz siegniecia do zastanych baz nalezy przyjrzec¢ sie praktykom, ktére pozwala-
ja je tworzy¢, czyli zastanowic sie, jak w istniejgcych warunkach oceniana/diagnozowana jest
niesamodzielno$¢ — takze z uwzglednieniem tego, co sprzyja jej zachowaniu/podtrzymaniu/
rozwijaniu. Na etapie tworzenia modelu analitycznego wazne stato sie nie tylko pytanie o skale
niesamodzielnosci mierzong wedtug réznych kryteriow i wskaznikow, ale takze o zasoby, ktére
W naszym rozumieniu mieszczg sie w przestrzeni wyznaczonej roznicg pomiedzy bezwzgled-
nym i wzglednym potraktowaniem przyjetych wskaznikéw niesamodzielnosci. To wtasnie moze
by¢ ta przestrzen, w ktdrej udzielone wsparcie wyzwala zasoby samodzielnosci w dostepnym
dla jednostki stopniu. W przysztosci tu sugerujemy poszukiwac czynnikdw sprzyjajgcych wspo-
mnianej autonomii relacyjne;j.

W badaniach przedstawionych w niniejszej monografii przyjeto dwa gtéwne cele, z kté-
rych wyniknety konsekwentnie dwa obszary badawcze, przedstawione w osobnych rozdziatach:
(1) identyfikacja i opis praktyk zwigzanych z diagnozowaniem niesamodzielnosci i szacowaniem
potrzeb pomocowych i opiekunczych w wybranych instytucjach orzeczniczych i $wiadczacych
ustugi wsparcia oraz (2) weryfikacja trafnosci wybranych demograficznych wskaznikéw niesa-
modzielnosci dla celéw szacowania skali niesamodzielnosci na potrzeby regionalnej i lokalnej
polityki spotecznej. Szczegdty zawiera opis metodologiczny, ktéremu poswiecono w pracy od-
rebny rozdziat.

Monografia sktada sie z dziewieciu rozdziatow. W rozdziale pierwszym przedstawiamy za-
tozenia teoretyczne projektu, w tym pojecie i problem niesamodzielnosci, zarowno w kontek-
Scie potrzeb spotecznych, oszacowania jej skali, jak i nowego, relacyjnego podejscia do kwestii
niezaleznosci, autonomii, samodzielnosci cztowieka. Niesamodzielnos$¢ przedstawiona zostata
przede wszystkim w relacji do wieku (starosci), stanu zdrowia (choréb) i niepetnosprawnosci.
W rozdziale drugim zaprezentowane sg zatozenia metodologiczne projektu, w tym jego czesc
okreslona jako badania jakosciowe realizowana byta za pomocg wywiaddéw i analizy dokumen-
tow w instytucjach, w ktorych zachodzi potrzeba oceny osoby pod katem jej (nie)samodzielno-
Sci, dla celéow zwigzanych z udzielanym wsparciem, oraz druga — iloSciowa — oparta zostata na
analizach statystycznych danych zastanych. Wyniki analiz jakosciowych ujeto w rozdziatach od

! Konwencja o prawach oséb niepetnosprawnych, sporzgdzona w Nowym Jorku dnia 13 grudnia 2006 r.
(Dz.U. z 2012 r., poz. 1169). Szczegdlnie w kontekscie omawianego problemu warto zwrdci¢ uwage na
zapisy dwoch artykutéw Konwenciji:

o Artykut 19: Niezalezne zycie i wigczenie w spoteczenstwo, punkt b) (...) dostep do szerokiego zakresu
ustug wspierajgcych swiadczonych w domu lub placéwkach zapewniajgcych zakwaterowanie oraz in-
nego rodzaju ustug wspierajgcych, swiadczonych w spotecznosci lokalnej, w tym do pomocy osobistej
niezbednej do Zycia, wtgczenia w spofecznosé oraz zapobiegajacej izolacji i segregacji;

e Artykut 28: Odpowiednie warunki zycia i ochrona socjalna.

2 Zob. Spoteczny Raport Alternatywny z realizacji Konwencji o prawach o0sob z niepetnosprawnosciami

w Polsce, pod red. merytoryczna J. Zadroznego, Fundacja KSK w ramach programu Obywatele dla Demo-

kracji, finansowanego z Funduszy EOG, Warszawa 2015; [online] http://www.tyfloswiat.pl/files/KSK_ra-

port_ Awww.pdf, [dostep: 23.09.2017].




trzeciego do szdstego, przy czym rozdziat szésty zawiera podsumowanie i rekomendacje wyni-
kajgce z tej czesci badan. Rozdziaty od siédmego do dziewigtego zawierajg préoby oszacowania
populacji oséb niesamodzielnych w wojewddztwie tddzkim z uwzglednieniem réznych wskazni-
kow oraz kryteriéw wieku, stanu zdrowia i niepetnosprawnosci. Rozdziat dziewigty przedstawia
podsumowania i rekomendacje wynikajgce z analiz statystycznych.

W opracowaniu $wiadomie oddzielamy rekomendacje wynikajgce z jakosciowe] analizy
praktyk diagnostycznych od tych, ktére wynikajg z analiz ilosciowych, gdyz z zatozenia nie sta-
nowig one obrazu tej samej rzeczywistosci, a jedynie dopetniajgcych sie obszaréw analitycz-
nych. To oczywisty dylemat dotyczgcy taczenia badan w réznych paradygmatach metodologicz-
nych, ktéry w przypadku zrealizowanego projektu rozstrzygamy jako uzupetnienie.

W czasie opracowywania bogatego materiatu badawczego, zaréwno z jednej, jak i drugiej
czesci projektu, powstato wiele zestawien pogladowych, gtéwnie w formie tabel. To bardzo
obszerny materiat, ktéry moze stanowic cenne uzupetnienie przedstawionych analiz, jak i po-
stuzy¢ do odrebnych analiz dla przysztych badaczy.




1. 0D NIESAMODZIELNOSCI DO AUTONOMII RELACY)NE
- UWARUNKOWANIA SPOtECZNE | KONTEKST
TEORETYCZNY BADAN NAD PROBLEMEM 050B
NIESAMODZIELNYCH W WOJeWODZTWIE tODZKIM

Problem niesamodzielnosci i wynikajgcej stad zaleznosci od pomocy innych oséb jest zto-
zony i stanowi bardzo istotng kwestie spoteczng. Wsparcie osoby z ograniczong samodzielno-
$cig, adekwatne do jej potrzeb, jest bowiem czynnikiem przektadajgcym sie na jakos¢ zycia tej
osoby, czasem — przy catkowitej zaleznosci od innych — bywa w ogdle warunkiem egzystencji.
W spoteczenstwie niesamodzielnos¢ z jednej strony rodzi bezposrednie zagrozenie marginali-
zacji i wykluczenia, z drugiej stawia wyzwanie zwigzane z organizacjg dziatan kompensacyjno-
-wspierajgcych, czasem na naprawde duzg skale. Poniewaz jest wiele powoddw, dla ktdrych
moze zwiekszac sie — okresowo lub trwale — zalezno$¢ ludzi od innych, a do tego zjawisko to
dotyczy nie wyjatkowych sytuacji i jednostek, ale catych subpopulacji, niesamodzielnos¢ jest
powaznym problemem, ktéry nalezy przemyslec i rozwigzywac w sposdb systemowy.

Oszacowanie skali oséb niesamodzielnych w spoteczenstwie wydaje sie podstawowym wa-
runkiem trafnego planowania ustug w zakresie pomocy spotecznej. Niestety, jak dotgd brak
takich diagnoz, tak w skali ogdlnopolskiej, jak i wojewddztwa tédzkiego, gdyz statystyki benefi-
cjentdw pomocy nie oddajg ograniczen funkcjonalnych oséb, a tym bardziej stopnia tych ogra-
niczen. Dysponujemy statystykami dotyczgcymi niepetnosprawnosci czy profilu demograficz-
nego spoteczenstwa, jednak nie wynika z nich bezposrednio, jak wiele osdb jest zaleznych od
innych. (Nie)samodzielnos¢ i (nie)zdolnos¢ do samodzielnej egzystencji sg zjawiskami uwarun-
kowanymi wieloma czynnikami, w szczegdlnosci jednak gtdwnie stanem zdrowia i sprawnosci,
posiadanym kapitatem — tak ekonomicznym, jak i spotecznym, a takze wiekiem.

Rysunek 1. Wspotwystepowanie czynnikéw ryzyka obnizenia samodzielnosci*
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Poza okresem dziecinstwa, to przede wszystkim starszy wiek, przewlekta choroba i niepet-
nosprawnos¢ sg najpowazniejszymi czynnikami ryzyka zagrozenia niesamodzielnoscig, cho¢
wcale nie muszg byc z nig réwnoznaczne. Sg to kategorie niejednorodne pojeciowo, ktére majg
tendencje do wspotwystepowania i w duzym stopniu naktadajg sie na siebie (por. Rysunek 1).
Niestety rozmywajg sie réwniez w réznych statystykach, utrudniajgc oszacowanie wagi kazdego
z nich. Co wiecej, ani stan zdrowia, ani poziom sprawnosci, ani nawet wiek, same w sobie nigdy
nie beda jedynymi i bezwzglednymi wyznacznikami niesamodzielnosci i jej stopnia, co wyzej
ujeto w niejednoznacznym zapisie stow: (nie)samodzielnos¢ i (nie)zdolnos¢, natomiast na ry-
sunku wskazano symbolicznie nie tyle obszary niesamodzielnosci, co jej ryzyka.

Przestanki demograficzne zwigzane z przewidywanym znaczacym wzrostem w populacji
udziatu oséb najstarszych?, wydtuzanie sie zycia ludzkiego?*, w tym perspektywa zycia senio-
réw z ograniczeniami wynikajgcymi z chordb i niepetnosprawnosci®, stan zdrowia Polakows®,
a w tym obszarze rosngce wskazniki epidemiologiczne chordb cywilizacyjnych, psychicznych
i innych o charakterze przewlektym — powodujg koniecznos$¢ przygotowania polityki spotecz-
nej na wyzwania wynikajgce z niesamodzielnosci coraz wiekszej liczby oséb. Dotyczy to takze
populacji todzian’. Do tego wiele zjawisk charakteryzujgcych wspoétczesne polskie spoteczen-
stwo $wiadczy o ograniczonych zasobach kapitatu ekonomicznego i spotecznego oséb niesamo-
dzielnych, szczegdlnie starszych. Zjawiska te to np. niska gotowos¢ Polakéw do oszczedzania na
dodatkowg emeryture w starosci®, zjawisko singularyzacji gospodarstw domowych, zwtaszcza
0s6b starszych®, dtugotrwate zagraniczne wyjazdy zarobkowe oséb mtodych oraz opéinianie
wieku emerytalnego kobiet jako potencjalnych opiekundw i opiekunek® i in. Zapotrzebowanie
na ustugi opiekunicze i pomocowe stale rosnie, stajac sie istotng kwestig spoteczng wymagajaca
rozwigzan systemowych, ktére przede wszystkim trzeba rozpocza¢ od ustalenia skali potrzeb
na uzytek planowanych dziatan. Dotyczy to réznych szczebli zarzadzania, istotne jest jednak
szczegblnie na poziomie regionalnym i lokalnym, gdyz to przede wszystkim tu realizowane sg
konkretne dziatania, stuzgce zaspokajaniu potrzeb wspdlnot samorzagdowych.

Jak juz wspomniano, ani choroba sama w sobie, ani starszy wiek, ani nawet niepetno-
sprawnos¢ nie muszg zawsze oznaczac niesamodzielnosci. Co wiecej, wiele zalezy od posta-
wy i dziatan jednostki oraz spoteczenstwa, by nawet obiektywnie uzasadniong zaleznos¢ od

3 Prognoza ludnosci na lata 2014-2050, Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa 2014; Trwanie Zzycia
w 2015 r., Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa 2016.

4 Oczekiwana dfugos¢ zycia w zdrowiu w Polsce/European Health Expectancy Monitoring Unit (EHEMU),
Raporty Krajowe, nr 5, 2012.

° P. Ucieklak-Jez, Analiza stanu oczekiwanej dtugosci zycia bez niepetnosprawnosci w Polsce, Prace Nauko-
we Akademii im. Jana Dtugosza w Czestochowie, seria: Pragmata tes Oikonomias, 2011, z. V, http://dli-
bra.bg.ajd.czest.pl:8080/Content/443/Pragmata5-13.pdf, [dostep: 15.12.2017]; Spofeczne nieréwnosci
w zdrowiu w Polsce, WHO, 2012, http://www2.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/raportspolnie-
rownosci_20130529.pdf, [dostep: 15.12.2018].

6 Stan zdrowia ludnosci Polski w 2014 r., GUS, Warszawa 2016; Spoteczne nieréwnosci w zdrowiu w Polsce,
WHO, 2012, http://www2.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/raportspolnierownosci_20130529.
pdf, [dostep: 15.12.2018].

7 Ludnos¢ — dane o todzi 2016, [online] http://lodz.stat.gov.pl/dane-o-wojewodztwie/stolica-wojewodz-
twa-1323/ludnosc-dane-o-lodzi-2016/, [dostep: 12.11.2017].

8 ). Czapiniski, M. Géra, Swiadomos¢ ,emerytalna” Polakéw. Raport z badania ilosciowego, Publikacje
Europejskiego Kongresu Finansowego, Warszawa, maj 2016, [online] http://www.efcongress.com/sites/
default/files/analizy/raport.pdf, [dostep: 19.09.2017].

° Portret spoteczno-demograficzny senioréw, CBOS, Komunikat z badan, nr 160/2016, Warszawa, https://
cbos.pl/SPISKOM.POL/2016/K_160_16.PDF, [dostep: 19.09.2017].

10 A. Klimkiewicz, Spofeczne konsekwencje podwyzszenia wieku emerytalnego kobiet, ,,Annales. Etyka
w zyciu gospodarczym” 2013, vol. 16, s. 259-269.




innych ograniczy¢ poprzez rozsadne wsparcie do niezbednego minimum, co najlepiej wyraza
emancypacyjny ruch IL (Independent Living) srodowisk oséb z niepetnosprawnoscia na rzecz
niezaleznego zycia. W tym kierunku podazajg réwniez dziatania na rzecz aktywizacji senio-
row i wykorzystania dostepnych zasobow stuzgcych podnoszeniu jakosci ich zycia. Jak wynika
z badan, zasoby te tkwig przede wszystkim w kapitale rodzinnym, sgsiedzko-towarzyskim
i spotecznym (zaangazowanie w zycie organizacji, grup lub wspdlnot)*. Nie zastepujg potrze-
by opieki i pomocy, ale czesto kompensacyjnie ograniczajg lub odraczajg potrzebe instytucjo-
nalnego wsparcia w przypadku zagrozenia niesamodzielnoscia.

W wytycznych do realizacji Regionalnych Programoéw Operacyjnych (RPO — w tym RPO
Wojewddztwa tddzkiego), bedacych podstawg planowania rozwoju wojewddztw i regiondw
zgodnie z polityka Unii Europejskiej'?, uzywanie pojecia niesamodzielnosci wskazuje na to, iz
tak w filozofii podejscia do problemdw spotecznych, jak i w planowaniu dziatan praktycznych
zwraca sie uwage nie tyle na diagnoze nozologiczng, ile na faktyczne ograniczenia funkcjonalne
jednostek. To od nich zalezy tak naprawde potrzeba wsparcia psychospotecznego, w tym opieki
i pomocy (spotecznej — i nie tylko). Terminologia WHO definiuje osobe niesamodzielng jako
czesciowo lub zupetnie niezdolng do samodzielnego funkcjonowania na poziomie organicznym,
kognitywnym, behawioralnym lub interpersonalnym albo do wchodzenia w interakcje ze srodo-
wiskiem®3. Dane EUROSTATU wykazujg w szczegdlnosci wzrost odsetka oséb niesamodzielnych
w starszym wieku w Europie z 28,8% w roku 2015 do 39,1% w roku 2030 50,3% w roku 2050,
W Polsce wskazniki te osiggng odpowiednio wartosci: 22,2%, 37% oraz 54,6%. Réwniez z sza-
cunkéw demograficznych Z. Szwedy-Lewandowskiej wynika, ze liczba oséb niesamodzielnych
powyzej 65 r.z. wzro$nie z prawie pét miliona w 2014 roku do ponad 750 tys. w 2035 roku. Do
tego mozna sie spodziewac w tym czasie blisko dwukrotnego wzrostu liczby najstarszych oséb
niesamodzielnych (80 lat i wiecej)*. Ponadto wedtug danych GUS juz w 2030 roku co drugie
gospodarstwo jednoosobowe bedzie prowadzone przez osobe w wieku senioralnym (ponad
65 lat), w tym ponad 17% przez osoby w wieku 80 i wiecej lat®. Odsetek oséb z niepetno-
sprawnoscig w spoteczenstwie (a wiele z nich to osoby w réznym stopniu niesamodzielne) jest
dos¢ stabilny — wedtug danych z Narodowego Spisu Powszechnego wynosit 13,8% w roku 2002,
a12,2% w roku 2011 (zob. tab. 17)'” — ale i on bedzie wzrastaé wraz ze starzeniem sie spote-
czenstwa. Prognoza ,srebrnej fali demograficznej” to jeden z najbardziej mobilizujgcych powo-
dow do zajecia sie problematyka niesamodzielnosci w polityce spoteczne;j.

1 Jakos¢ Zycia osob starszych w Polsce — na podstawie wynikéw badania spéjnosci spotecznej, GUS, War-
szawa 2017.

12 RPO zatwierdzane sg przez Komisje Europejska. Ustawa z dnia 6 grudnia 2006 r. o zasadach prowadze-
nia polityki rozwoju (Dz.U. z 2006 r. nr 227 poz. 1658).

3 Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Inwalidztwa i Zdrowia, 2001 (ICF); Zob. Opinia Europejskie-
go Komitetu Ekonomiczno-Spotecznego w sprawie komunikatu Komisji dla Rady, Parlamentu Europejskiego,
Europejskiego Komitetu Ekonomiczno-Spotecznego i Komitetu Regiondw — Modernizacja opieki spotecznej
w celu uksztattowania efektywnej, dostepnej i stabilnej opieki zdrowotnej i opieki dtugoterminowej: wspar-
cie strategii krajowych przy uzyciu ,,otwartej metody koordynacji”; COM(2004) 304, final (2005/C 120/25),
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/PL/TXT/?uri=CELEX%3A52004AE1447, [dostep: 10.09.2017].

14 EUROSTAT, 2016 — Population Projecton EUROPOP2013, http://ec.europa.eu/eurostat/tgm/table.
do?tab=table&init=1&language=en&pcode=tsdde511&plugin=1, [dostep: 20.09.2017].

15Z. Szweda-Lewandowska, Niesamodzielni A.D. 2035 — w poszukiwaniu sposobow i Zrédet wsparcia, Acta
Universitatis Lodziensis, Folia Oeconomica 4(315), 2015, s. 173-183.

6 prawa mieszkaricow domoéw pomocy spotecznej. Jak wspdlnie zadbac o godne Zycie osob starszych, cho-
rych i z niepetnosprawnosciami?, Raport z dziatalnosci RPO Krajowego Mechanizmu Prewencji Tortur, War-
szawa 2017 [online], https://www.rpo.gov.pl/sites/default/files/Prawa%20mieszka%C5%84c%C3%B3w%20
dom%C3%B3w%20pomocy%20spo%C5%82ecznej%20%202016.pdf, [dostep: 20.12.2017].

7 Spadek odsetka 0sdb z niepetnosprawnoscig nie dotyczyt niepetnosprawnych biologicznie.
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Samo pojecie ,niesamodzielnos¢” jest w jezyku polskim bardzo wieloznaczne. Uzywane
powszechnie i potocznie zrozumiate moze oznacza¢ jednak rdzne stany i sytuacje. Stownik
synonimow pokazuje w jezyku polskim az ok. 90 réznych odpowiednikdw znaczeniowych. Ze
wzgledu na wielo$¢ termindw pogrupowano je w nastepujace, najwazniejsze zbiory znaczen,
okreslajgcych niesamodzielnosé:

— jako ceche osoby niezaradnej, w odniesieniu do bezradnosci lub do braku zaradnosci,

— w odniesieniu do braku samodzielnosci,

— jako wzorowanie sie na kims,

— jako ceche osoby niezdarnej,

— w kontekscie podporzgdkowania sie komus lub czemus?.

Juz te kategorie pokazujg duze zrdéznicowanie znaczeniowe pojecia, bardziej w aspekcie
pewnych wtasciwosci psychologicznych niz konkretnych dziatan. Do tego zawsze okreslenie to
ma pejoratywny wydzwiek braku, niedostatecznej, niepetnej czy utraconej autonomii. W przy-
padku rozwigzan o charakterze systemowym, ukierunkowanych na rozwigzanie problemu nie-
samodzielnosci w wymiarze spotecznym, takie jej definiowanie okazuje sie niewystarczajgce,
zwtaszcza z punktu widzenia jego praktycznej operacjonalizacji. Dlatego badacze poszukujg
réznego rodzaju wskaznikéw globalnych niesamodzielnosci. Wskazniki te — tworzone gtow-
nie z myslg o analizach ekonomicznych obcigzenia demograficznego, szacowaniu spotecznych
i materialnych skutkéw niesamodzielnosci oraz zarzgdzaniu zwigzanymi z nig problemami spo-
tecznymi — mogg by¢ oparte na réznych wspotczynnikach. Rodzaje wykorzystanych wspétczyn-
nikéw odzwierciedlajg sposdb myslenia o niesamodzielnosci. Jednym z czesciej wykorzysty-
wanych wskaznikow populacyjnych jest np. indeks OADR (ang. Old Age Dependency Ratio),
rozumiany jako wspotczynnik obcigzenia osobami w starszym wieku (liczba oséb w wieku 65+
na liczbe oséb w wieku 15-64)*°, cho¢ wykorzystywane sg takze wskazniki oparte na stosunku
liczby oséb w wieku przedprodukcyjnym i poprodukcyjnym do liczby oséb w wieku produkcyj-
nym, wskaznikach przewidywanego dalszego trwania zycia, stosunku populacji pracujgcych do
niepracujgcych, rencistéw do pracujgcych, oczekiwanej dtugosci aktywnego zycia (bez niepet-
nosprawnosci) do przewidywanego dalszego trwania zycia, populacji oséb z niepetnosprawno-
$cig do 0s6b bez niepetnosprawnosci, populacji oséb w zdrowiu vs. oséb chorych do populacji
0s6b w wieku produkcyjnym oraz inne wskazniki oparte na kombinacji czynnikéw wieku, ptci,
zatrudnienia, zdrowia, choroby, kapitatu ludzkiego i in.?°. W przypadku wskaznikéw globalnych
rowniez widac wielos¢ podejs¢ do problemu niesamodzielnosci, przy czym akcentowana jest
zaleznos¢ ekonomiczna. Problemem natury praktycznej jest zwigzanie indywidualnego aspektu
niesamodzielnosci z jej statystycznym obrazem populacyjnym. Poniewaz w zasadzie brak jest
statystyk publicznych odzwierciedlajgcych ograniczenia funkcjonalne?, w wymienionych wy-

8 Niesamodzielnos¢ [w:] Internetowy stownik synonimoéw jezyka polskiego online Synonim.NET © Loca-
Host; https://synonim.net/synonim/niesamodzielno%C5%9B%C4%87, [dostep: 12.10.2017].

9 Jako osoby niesamodzielne traktuje sie tez z zatozenia dzieci i mtodziez do 15 r.z. i uwzglednia sie takze ten
aspekt wieku w analizach demograficznych. Poniewaz jednak ta grupa wiekowa nie jest objeta niniejszym
badaniem, wiec pomijamy opis wskaznikoéw odnoszgcych sie do tego wieku. W niniejszym opracowaniu,
indeks OADR policzony zostat nieco inaczej, zgodnie z propozycjami z opracowania Spijkera [2015].

20 ). Spijker, Alternative indicators of Population Ageing: An Inventory, Vienna Institute of Demography,
Working Papers, 4/2015.

21 Cho¢ pojawiajg sie badania, w ktdrych probuje sie monitorowaé to zjawisko. Np. w Narodowym Spi-
sie Powszechnym (NSP 2011), w module 9. dotyczagcym niepetnosprawnosci, oprécz pytan o niepetno-
sprawnos¢ w aspekcie biologicznym i prawnym znajduje sie pytanie o ograniczong zdolnos¢ wykonywania
zwyktych czynnosci (nauka w szkole, praca zawodowa, prowadzenie gospodarstwa domowego, samo-
obstuga) trwajgcq 6 miesiecy lub dfuzej, spowodowang problemami zdrowotnymi (kalectwem lub cho-
robg przewlekta). Respondent moze uzna¢ wystepowanie catkowitych, powaznych lub umiarkowanych
ograniczen albo ich brak (moze tez odmdwic¢ odpowiedzi na to pytanie).
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zej propozycjach wskaznikdw przyjmuje sie bardziej ogdlne dane demograficzne jako pewnego
rodzaju deskryptory mozliwych sytuacji indywidualnych, powigzanych z ograniczeniem samo-
dzielnosci. Nalezy jednak pamietac o tym, ze to jedynie uprawdopodabnianie wystepowania
problemu. Badania nad problemem niesamodzielnosci idg wiec w dwu kierunkach: opisanego
wyzej poszukiwania wskaznikow globalnych oraz analizy fenomenu samej sytuacji niesamo-
dzielnosci, w tym jej sktadnikow, typologii, znaczenia dla jednostki, czynnikéw zapobiegania
i przywracania autonomii itd.

Na uzytek niniejszego projektu, ktérego celem jest oszacowanie liczby oséb niesamodziel-
nych w okreslonej populacji, przyjeto definicje szeroka, wynikajgcg wprost z formalnych wy-
tycznych unijnych dotyczacych Regionalnych Programoéw Operacyjnych, okreslong w celu
tematycznym 9 ,, Promowanie wigczenia spotecznego, walka z ubéstwem i wszelka dyskrymi-
nacjg”, w ramach ktérych badania s3 realizowane, a obejmujgcg swym zasiegiem réwniez inne
definicje niesamodzielnosci, funkcjonujace w polskiej literaturze. Zatem: osoba niesamod:ziel-
na — to osoba, ktéra ze wzgledu na wiek, stan zdrowia lub niepetnosprawnos¢ wymaga opie-
ki lub wsparcia w zwigzku z niemoznosciq wykonywania co najmniej jednej z podstawowych
czynnosci dnia codziennego®.

Nie jest to jednak oczywiste, jaki katalog podstawowych czynnosci dnia codziennego nale-
2y przyjaé w ocenie niesamodzielnosci. Odwotujac sie do teorii naukowej, mozna przyjgé¢ w tym
miejscu jako punkt wyjscia uznany powszechnie w dziataniach opiekunczych model aktywnosci
zyciowych (ADLS) Nancy Roper, Winfried Logan i Alison Tierney [1980]%, oparty na koncepcji pie-
legnowania Virginii Henderson?. Uzyteczno$¢ tego modelu wynika nie tylko z jego zakorzenienia
i powszechnej akceptacji w dziataniach pielegnacyjnych, ale takze w ujeciu czynnosci zyciowych
na continuum skali zaleznosci-samodzielnosci. Wyklucza to wiec dychotomiczng opozycje samo-
dzielny-niesamodzielny, na rzecz stopniowania samodzielnosci, co bardziej odpowiada potrze-
bom opiekunczym. Model obejmuje katalog 12 podstawowych czynnosci zyciowych, ktére an-
gazuja jednostke w codziennym funkcjonowaniu, umozliwiajg jej rozwdj, ale takze wskazujg na
ograniczenia pojawiajace sie na rdoznych etapach zycia, powodujgce wzrastanie poziomu bgdz
ograniczenie samodzielnosci. Czynnosci zyciowe w tym modelu to: czynnosci zapobiegawcze,
czynnosci poprawiajgce komfort, czynnosci poszukiwawcze, utrzymanie bezpieczenstwa, komu-
nikowanie sie, oddychanie, jedzenie i picie, wydalanie, higiena osobista i ubieranie sie, kontro-
lowanie temperatury ciata, ruch, praca i zabawa, wyrazanie swojej seksualnosci, sen, umieranie
(jako proces). W kazdej z tych aktywnosci mozna wyrdzni¢ zaréwno aspekt fizyczny/fizjologiczny,
jak i spoteczny oraz psychologiczny; koncepcja nawigzuje do teorii potrzeb Abrahama Maslowa?.
Waznym aspektem koncepcji Henderson, podobnie jak i innej waznej koncepcji pielegnowania
Dorothei Orem, jest aktywizowanie osoby wymagajacej wsparcia. Orem pisze o pojawiajgcym
sie np. w chorobie lub niepetnosprawnosci deficycie samoopieki (Self Care Deficit Theory) — co
mozna uznac za pewien odpowiednik ograniczenia samodzielnosci — jednak ciekawym aspektem
jej podejscia do problemu jest dgzenie do wyréwnania tego deficytu®.

22 \Wytyczne w zakresie realizacji przedsiewzie¢ w obszarze witaczenia spotecznego i zwalczania ubdstwa
z wykorzystaniem srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego i Europejskiego Funduszu Rozwoju Re-
gionalnego na lata 2014-2020.

2 N. Roper, W.W. Logan & A.J. Tierney, The Roper-Logan-Tierney Model of Nursing: Based on Activities of
Living, Edinburgh, Elsevier Health Sciences 2000.

24 ). Gorajek-Jézwik (red.), Filozofia i teorie pielegniarstwa, Wyd. Czelej, Lublin 2007.

% Zob. 1. Bodys-Cupak, E. Czaja, M. Dzikowska, Modele opieki pielegniarskiej nad chorym dorostym, Wyd.
Lekarskie PZWL, Warszawa 2010.

% A, Bigs, Orem’s Self-Care Deficit Nursing Theory: Update on the State of the Art and Science, “Nursing
Science Quarterly”, Vol. 21, Issue: 3, 2008, pp. 200-206;. G. Kowalik, Praktyczne zastosowanie modelu
pielegnowania Dorothy Orem, ,,Studia Medyczne” 26 (2), 2012; D. Orem, Nursing: Concepts of practice,
St. Louis, MO: Mosby 2001.

12



Chociaz koncepcje Henderson i Orem stanowig jedne z klasycznych teorii pielegniarstwa
oraz podstawe jego modelu praktycznego, to ze wzgledu na wyrazne akcenty spoteczne i ukie-
runkowanie na przywracanie samodzielnos$ci/zdolnosci samoopieki mogg stanowi¢ ciekawa
inspiracje do projektowania wsparcia w obszarze pomocy spotecznej osobom o ograniczone;j
samodzielnosci ze wzgledu na chorobe, niepetnosprawnosc i wiek, a takze by¢ podstawg men-
talnego odrdzniania tego, co w takim przypadku stanowi aspekt medyczny, a co pozamedyczny
udzielanej pomocy. Opisane czynnosci zyciowe staty sie rowniez podstawg do budowania skal
funkcjonalnych uzywanych w opiece nad osobami z ograniczong samodzielnoscig (ADL, IADL
iin.), jest wiec uzasadnienie w praktyce dziatarn pomocowych do odwotania sie do tych teorii.

Skatalogowanie czynnosci zyciowych stanowigcych o samodzielnosci moze by¢ jednak
w praktyce trudne ze wzgledu na réznego rodzaju profile strategii adaptacyjnych do rzeczywi-
stosci, ktore niewatpliwie sg udziatem wszystkich ludzi. Style zyciowego funkcjonowania powo-
dujg bowiem znaczgce zréznicowanie w tym, jak cztowiek radzi sobie na co dzien. Mozna byc¢
np. w petni samodzielnym, nie gotujgc czy nie sprzatajgc — cho¢ czynnosci te znajdg sie w ka-
talogu szczegétowych czynnosci podstawowych — zlecajac je komus innemu, poprzez podziat
zadan czy ich optacanie. Mozna by¢ osobg z biologicznie znaczng niepetnosprawnoscia i — na-
wet przy uzaleznieniu w niektérych czynnosciach od innych oséb — znakomicie samorealizowac
sie w innych obszarach, np. w pracy dajgcej sSrodki na ponadstandardowe zabezpieczenie ustug
pielegnacyjnych i in. Cho¢ taki profil przystosowania do zycia w niepetnosprawnosci bedzie ra-
czej wyjatkiem, to jednak zaktdca aspekt normatywnosci, wskazujac raczej na kompensacyjng
wariantowos¢ katalogu wymienionych i niewymienionych tu zyciowych czynnosci. Rdzne style
codziennego funkcjonowania wydaja sie zupetnie oczywiste w przypadku oséb niepotrzebujg-
cych bardziej intensywnego wsparcia ze strony innych, ale w przypadku tych, ktorzy go potrze-
bujg — przestaje to byc¢ juz tak oczywiste. Jest wiec kwestig dyskusji zakres oraz rodzaj oczeki-
wanego i udzielanego wsparcia, co jeszcze zostanie poruszone dalej, w aspekcie aktywizowania
zasobdw jednostki i otoczenia.

Tymczasem, niezaleznie od dyskusji nad katalogiem czynnosci zyciowych uznanych za pod-
stawowe, okreslenie osoby niesamodzielnej pozostaje nadal trudne z kilku wzgledéw: stoso-
walnosci tej definicji w praktyce pomocy spotecznej, jej wydzwieku znaczeniowego przy zmie-
niajgcym sie podejsciu do problemu niesamodzielnosci i niepetnosprawnosci, a w koricu po
prostu takze odpowiednich statystyk. O tej ostatniej kwestii juz wspomniano, zatem omdéwimy
jeszcze dwie pozostate.

Co do stosowalnosci przytoczonej definicji i jej przektadalnosci na praktyke dziatan po-
mocowych, nalezy wyraznie zaznaczy¢, ze mimo bezposredniego wptywu na koniecznos¢ po-
dejmowania dziatan pomocowych, pojecie ,niesamodzielno$¢” nie funkcjonuje w polskim
prawodawstwie z zakresu zabezpieczenia spotecznego i pomocy spotecznej. Powoduje to
W oczywisty sposob uznaniowos¢ w ocenie podmiotowych potrzeb. Potrzeba zmiany sytuacji
widoczna byta juz wczesniej. Co wiecej, juz w roku 2012 pojawita sie w polskim ustawodaw-
stwie propozycja doprecyzowania tak samego pojecia, jak i katalogu Swiadczen, w postaci pro-
jektu Ustawy o osobach niesamodzielnych?. Niestety, mimo kilku lat pracy nad projektem oraz
dobrze udokumentowanej potrzeby prac nad ustawa (doszty one nawet do etapu szerokich
konsultacji spotecznych) prace zawieszono, przede wszystkim z powodu znaczgcych zmian po-
litycznych w polskim rzadzie i parlamencie. Ustawa nie zostata wprowadzona w zycie. Problem
pozostaje jednak nadal aktualny, cho¢ zmiany, ktére zaszty od tego czasu — przede wszystkim
w podejsciu do problematyki niepetnosprawnosci — nie pozwalajg na proste aktywowanie pla-
nowanych wéwczas rozwigzan. Obecnie wymaga zmiany podejscie do samej kategorii niesa-

27 Projekt ustawy o pomocy osobom niesamodzielnym — https://www.senat.gov.pl/aktualnosci/
art,5392,konferencja-pomoc-osobom-niesamodzielnym-prezentacja-projektu-ustawy.html, [dostep:
10.09.2017].

13



modzielnosci. Z jednej strony zoperacjonalizowanie pojecia niesamodzielnosci i ustalenie zasad
jej formalnej diagnozy pozwolitoby na lepszg ocene potrzeb jednostek oraz lepszg organiza-
cje systemu wsparcia. Z drugiej strony wskazane we wstepie zmiany w podejsciu do tej pro-
blematyki, wynikajgce przede wszystkim ze spotecznego modelu niepetnosprawnosci, czynig
niesamodzielno$¢ wyjgtkowo zmiennym i uzaleznionym od wielu czynnikéw kontekstowych
fenomenem. Mamy wiec trudng sytuacje, gdy z jednej strony planowanie polityki i pomocy
spotecznej musi uwzglednia¢ osoby niesamodzielne (ramy RPO), z drugiej — jest to pojecie nie-
zgodne z kluczowym dokumentem ksztattujgcym polityke wobec osdb z niepetnosprawnoscia,
co podkresla badacz tej problematyki, Krzysztof Kurowski, z Biura Rzecznika Praw Obywatel-
skich. Prawnik zdecydowanie zaznacza: Konwencja bardzo wyraznie podkresia potrzebe defi-
niowania od strony pozytywnej, a nie negatywnej i postuguje sie okreslaniem , 0soby wyma-
gajgce bardziej intensywnego wsparcia”?. Bardzo krytycznie odnosi sie tez z tego powodu do
stosowanej w Polsce terminologii, w tym takich pojec jak ,,niesamodzielnos¢”, ,niezdolnosé do
samodzielnej egzystencji” czy ,,chronione warunki pracy”?, jak réwniez ukazuje zwigzane z tym
absurdy orzecznicze®.

W polskim prawie o niezdolnosci do samodzielnego funkcjonowania lub samodzielnej egzy-
stencji méwi sie (przede wszystkim) w Ustawach o pomocy spotecznej® oraz o rehabilitacji za-
wodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu osdb niepetnosprawnych. ,Niezdolnos¢ do samodziel-
nej egzystencji” oznacza tu naruszenie sprawnosci organizmu w stopniu uniemozliwiajgcym
zaspokojenie bez pomocy innych oséb podstawowych potrzeb Zyciowych, za ktére uwaza sie
przede wszystkim samoobstuge, poruszanie sie i komunikacje. Jest to stan ograniczenia rowno-
znaczny ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci, do ktérego zgodnie z art. 5 Ustawy o re-
habilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych z 1997 r. zalicza
sie osoby o naruszonej sprawnosci organizmu, niezdolne do pracy albo zdolne do pracy jedynie
w warunkach pracy chronionej i wymagajqgce, w celu petnienia rol spotecznych, statej lub dtu-
gotrwatej opieki i pomocy innych 0s6b*?. Orzekanie o niepetnosprawnosci jest w praktyce naj-
blizsze diagnozie niesamodzielnosci, a $cislej trzeba takiej diagnozy dokonac, by ocenic stopien
niepetnosprawnosci. Nie zmienia to faktu, iz operacjonalizacja pojecia niesamodzielnosci nie
zostata w Polsce przeprowadzona, a diagnoza wystandaryzowana, co stanowi w orzecznictwie
problem btedu logicznego definiowania ignotum per ignotum (nieznanego przez nieznane),
niezaleznie od wskazanych zastrzezen dotyczacych koncentracji na negatywach, a nie zasobach
jednostki. Warto jeszcze przytoczy¢ explicite uwagi Kurowskiego, gdyz dostrzegajgc ich zasad-
nos$¢, odczuwamy dysonans zwigzany z koniecznoscig (wynikajacg z przytoczonych dokumen-
tow) postugiwania sie terminologia, ktéra wymaga zmian. Autor pisze:

Trzeba zwrdci¢ uwage, iz okreslenie , niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji” ma
charakter pejoratywny, bedqc przy tym bardzo nieprecyzyjnym. To, w jakim stopniu
dana osoba bedzie samodzielna, w duzej mierze zalezy od barier znajdujgcych sie w jej
otoczeniu i moze sie zmieniac¢ na skutek ich usuwania. W tym kontekscie zdecydowa-
nie negatywnie nalezy oceni¢ pod wzgledem proponowanego tytutu projekt ustawy

28 Konsultacja (korespondencja prywatna).

2 K. Kurowski, Wolnosci i prawa cztowieka i obywatela z perspektywy oséb z niepetnosprawnosciami,
Biuro Rzecznika Praw Obywatelskich, Warszawa 2014, s. 21-23.

30 |bidem, s. 24-30.

31 Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz.U. z 2004 r. nr 64 poz. 593).

32 Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepet-
nosprawnych (Dz.U. z 1997 r. nr 123 poz. 776.
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pomocy osobom niesamodzielnym®. W projekcie tym, jako osoby niesamodzielne okre-
sla sie juz osoby potrzebujgce wsparcia w czynnosciach zycia codziennego w wymia-
rze 1,5 godziny dziennie. Niewgtpliwie cenna jest inicjatywa wprowadzenia do syste-
mu prawnego mechanizmow wsparcia 0sob starszych i 0séb z niepetnosprawnosciami
w czynnosciach Zycia codziennego (niekoniecznie w odrebnej ustawie). Mechanizmy ta-
kie stanowityby m.in. jednq z alternatyw dla domdéw pomocy spotecznej (...). Jednak nie
mozna tych przepisow budowad, wychodzqc od nazywania tych osob niesamodzielnymi.

Widzac i uznajac zasadnos$¢ powyzszych uwag, traktujemy je rozwojowo, jako wskazanie do
przysztych zmian legislacyjnych. Poruszajac sie jednak w systemie aktualnych rozwigzan, podej-
mujemy problem badawczy, pozostajac z zasygnalizowanymi juz watpliwosciami, dotyczgcymi
wydzwieku znaczeniowego pojecia ,,niesamodzielnos¢”. Nie traktujemy go jednak jako cechy czy
wtasciwosci osoby, ale jako wypadkowa catosci uwarunkowan zyciowych jednostki, skutkujgcych
okreslonym poziomem funkcjonalnym, analizowanym w konkretnym kontekscie sytuacyjnym.
W takim znaczeniu nie da sie zupetnie wyeliminowac pojecia mniejszej samodzielnosci, co zresz-
tg widac nawet w (alternatywnym) raporcie dotyczagcym oceny wdrazania Konwencji o prawach
0s6b niepetnosprawnych w Polsce, sporzgdzonym przez samo srodowisko tych oséb. Autorzy ra-
portu piszg o waznym problemie niedostatecznej podazy ustug opiekuniczych i specjalistycznych
ustug opiekunczych swiadczonych w miejscu zamieszkania oraz dtugiej listy innych. W Raporcie
czytamy: Dostep do wszystkich tych form wsparcia jest bardzo ograniczony. Szczegdlnie niedo-
stepne jest wsparcie dla osob mato samodzielnych, wymagajqcych intensywnego i specjalistycz-
nego wsparcia®. Przy tym trudno bytoby tutaj spierac sie o uzycie okreslenia ,,mato samodzielny”,
przy spotecznym wydzwieku catej reszty zamieszczonej tam uwagi.

Trzymajgc sie ram wyznaczonego zadania badawczego, mamy okresli¢, jakiej czesci popu-
lacji ono dotyczy, nie przesgdzajgc o tym, ze poziom (nie)samodzielnosci nie podlega zmianie
i modelowaniu, w zaleznosci od cech sytuacji Zyciowej, otoczenia fizycznego i spotecznego na
réznym poziomie organizacji tego drugiego — od skali mikro do makro. Wrecz przeciwnie, do-
strzegamy tu obszar z jednej strony ryzyka, z drugiej zawsze jakich$ szans usamodzielniania,
mimo istniejgcych problemdw. Z analizy sytuacji oséb okreslanych jako niesamodzielne wynika,
ze stopien ich faktycznej zyciowej samodzielnosci jest nie tyle wynikiem samych ograniczen
podmiotowych, co takze wtasciwosci ich otoczenia, istniejgcych barier, ale i udogodnien, a wiec
posiadanych zasobdw. Myslenie takie wpisuje sie w model diagnozy funkcjonalnej Miedzyna-
rodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia, znanej powszechnie jako
ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health)®. To jedna z najnowszych
klasyfikacji Swiatowej Organizacji Zdrowia (2002), przettumaczona na jezyk polski, powszech-
nie dostepna, rekomendowana przez WHO do szerokiego, interdyscyplinarnego wykorzystania.
Nie opisuje samych istniejgcych zaburzen (dysfunkcji, niepetnosprawnosci), ale catos¢ funkcjo-
nowania cztowieka we wszystkich obszarach zyciowej aktywnosci, w kontekscie jego indywidu-
alnej sytuacji psychospotecznej. Mimo kilkunastu lat implementacji, klasyfikacja ICF nie docze-
kata sie jeszcze powszechnego zastosowania w naszym kraju i ciggle jeszcze brak odpowiednio

33 Komentarz dotyczy projektu Ustawy o pomocy osobom niesamodzielnym, opracowanej w 2012 roku
przez Komisje Rodziny i Polityki Spotecznej, w zespole kierowanym przez Senatora RP M. Augustyna. Pro-
jekt Ustawy wraz z obszernym komentarzem na stronie Senatu RP: https://www.senat.gov.pl/aktualno-
sci/art,5392,konferencja-pomoc-osobom-niesamodzielnym-prezentacja-projektu-ustawy.html, [dostep:
10.09.2017].

34 Spoteczny Raport Alternatywny..., op. cit., pkt 86, s. 21.

3 ICF, Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania Niepetnosprawnosci i Zdrowia. 2001. Wersja polska
2009. WHO, Genewa, s. 248. [online] https://www.csioz.gov.pl/fileadmin/user_upload/Wytyczne/staty-
styka/icf_polish_version_56a8f7984213a.pdf, [dostep: 2.12.2017].
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szerokiego instrumentarium diagnostycznego, przede wszystkim dla celéw orzeczniczych. War-
to przy tym zauwazy¢ — szczegdlnie w kontekscie uwag K. Kurowskiego — ze w zatozeniach ICF
tworcy deklarujg, iz ICF nigdy nie powinien by¢ uzywany w celu pietnowania ludzi lub nada-
wania ludziom etykietek ani tez identyfikowania ich wytgcznie w kategoriach jednej lub wiecej
kategorii niepetnosprawnosci*®. Zatem oczekiwane i projektowane zmiany w systemie orzeczni-
czym, polegajgce na wprowadzeniu interdyscyplinarnej diagnozy funkcjonalnej opartej na ICF,
powinny diametralnie zmieni¢ sytuacje, takze i w ocenianiu zachowanych zasobdéw (na rzecz)
samodzielno$ci®’. Nie mozna tez nie zauwazyc¢ aspektéw funkcjonalnych w przypadku zmienne-
go zapotrzebowania na wsparcie, spowodowanego dynamika zmian chorobowych i np. nagtym
pogorszeniem sie stanu zdrowia®, ale takze i w przypadku mozliwych remisji.

Ograniczenie lub brak samodzielnosci wigze sie Scisle z problematyka wykluczenia spotecz-
nego jako jednej z centralnych kategorii obecnych we wspdtczesnej polityce spotecznej i filozofii
dziatan pomocowych. To bowiem, co powoduje ograniczenia w samodzielnosci, jak i w efekcie
sama niesamodzielnos$¢, mogg by¢ przyczyng postepujacej marginalizacji i wykluczenia. Dtuzszy
czas doswiadczania sit wykluczajgcych, jak zauwaza Ryszard Szarfenberg, powoduje utrwalenie
sie pewnych cech, wtasciwosci czy zachowan jeszcze bardziej utrudniajgcych adaptacje, a tym
samym partycypacje spoteczng, zagrazajgc trwatoscig wykluczenia®*. W przypadku niezaspo-
kojonej potrzeby wiekszego wsparcia, takimi wtdrnie nabywanymi cechami moze by¢ witasnie
poczucie niesamodzielnosci, bezradnosci (wyuczona bezradnos¢), zaleznosci od innych, niskiej
samooceny i bezwartosciowosci, takze postawa zyciowe] rezygnacji, depresja itd. Wszystko to
pogtebia jeszcze subiektywnie faktyczne ograniczenia funkcjonalne, czynigc cztowieka bardziej
niesamodzielnym, niz jest on faktycznie. Widoczny jest tu mechanizm ,btednego kota” i tak
naprawde uczenia sie roli osoby zaleznej, wchodzenia w niesamodzielnosc. Jest niekorzystny
zarowno z punktu widzenia doswiadczajgcej tego procesu jednostki, jak i spotecznosci, dla kté-
rej powstaje problem obcigzenia tak wygenerowang niesamodzielnoscig. Problemy te mogg
sie nasila¢ w przypadku naktadania sie czynnikdw wykluczenia®®, zatem np. doswiadczanie
niepetnosprawnosci nie bedzie tak trudne i obarczone negatywnymi skutkami psychospotecz-
nymi, jak doswiadczanie niepetnosprawnosci i niesamodzielnosci; doswiadczanie starosci nie
tak trudne, jak doswiadczanie starosci i niesamodzielnosci, lub starosci, niepetnosprawnosci
i niesamodzielnosci. Nalezy zatem zwrdci¢ tez uwage na wielokrotnosc czynnikdw zagrozenia
wykluczeniem (koncepcja tzw. osi nieréwnosci i osi wykluczenia®!).

Jednym z czynnikéw wptywajacych na niesamodzielnos¢ jednostki jest wiek, co oznacza za-
réwno zmiane obiektywnych mozliwosci adaptacyjnych cztowieka w toku zycia, jak i standardéw
samodzielnosci zwigzanych z wiekiem. Przyjmujgc perspektywe psychologii rozwojowej, inaczej
bedziemy okresla¢ samodzielno$¢ dziecka, nastolatka, cztowieka w okresie dorostosci wczesnej
czy pbéznej —w wieku senioralnym. W ujeciu Roberta Havighursta, rozwdj cztowieka zwigzany jest
z realizacjg zadan rozwojowych, stosownych do wieku i doswiadczen specyficznych dla danego

3¢ Ibidem.

37 A. Wilmowska-Pruszynska, D. Bilski, Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania Niepetnosprawno-
sci i Zdrowia, ,Niepetnosprawnos$¢ — Zagadnienia, Problemy, Rozwigzania” Nr Il (7), 2013, s. 5-20.

38 P, Rabiee, Exploring the Relationships between Choice and Independence: Experiences of Disabled and
Older People, “The British Journal of Social Work”, Volume 43, Issue 5, 2013, pp. 872—888; https://doi.
org/10.1093/bjsw/bcs022, [dostep: 19.11.2017].

39 R. Szarfenberg, Marginalizacja i wykluczenie spoteczne. Wyktady, Wyd. UW, Warszawa 2006.

40D, Podgdrska-Jachnik, Praca socjalna z osobami z niepetnosprawnosciq i ich rodzinami, Centrum Rozwo-
ju Zasobow Ludzkich, Warszawa 2014; D. Podgérska-Jachnik, Studia nad niepetnosprawnosciq (Disability
Studies) i ruch wtgczajgcy w spoteczeristwie jako konteksty edukacji wtgczajgcej, ,,Problemy Edukacji, Re-
habilitacji i Socjalizacji Oséb Niepetnosprawnych”, t. 22, nr 1/2016.

41 C. Klinger, G.-A. Knapp, B. Sauer (eds.), Achsen der Ungleichheit. Zum Verhdltnis von Klasse, Geschlecht
und Ethnizitdt (Politik der Geschlechterverhdiltnisse), Frankfurt am Main: Campus 2007.
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okresu zycia. Z nich wytaniajg sie problemy wymagajgce rozwigzania i decydujgce o pozytywnej
adaptacji, a wiec i o oczekiwanych standardach samodzielnosci. Takim zadaniem jest tez zapewne
przystosowanie sie do zycia w warunkach zwigzanego z wiekiem spadku sprawnosci. Zadania roz-
wojowe (developmental tasks) nie dotyczg tylko dziecinstwa i mtodosci, a wytaniajg sie w obliczu
zdarzen napotykanych w cyklu catego zycia. Zadania te pojmuje sie wiec jako pewne postawy,
umiejetnosci czy tez wiedze konieczng do nabycia w danym okresie. Ich zrédtem sg m.in. zwigza-
ne z wiekiem zmiany fizyczne, oczekiwania kulturowe, jak rowniez osobiste standardy, wartosci
i aspiracje*?. Rozwoj wedtug Havighursta trwa przez cate zycie, a na wiek starszy, okreslany przez
autora jako pdzna dojrzatos¢, przypadajg nastepujace zadania:

e przystosowanie sie do spadku sit fizycznych,

e przystosowanie sie do emerytury i zmniejszonych dochoddw,

e pogodzenie sie ze $miercig wspdtmatzonka/i,

e utrzymywanie stosunkéw towarzyskich z ludZzmi w swoim wieku,

e przyjmowanie i dostosowywanie sie do zmiennych rél spotecznych,

e urzadzenie w sposéb dogodny fizycznych warunkéw bytu®.

Odnoszac sie do koncepcji Havighursta, jako do uznanej powszechnie teorii konceptuali-
zujacej rozwoj cztowieka przez cate zycie w aspekcie spoteczno-kulturowych uwarunkowan,
warto zwrdci¢ uwage, ze pozytywne rozwigzanie wymienionych zadan — czesto przy wspar-
ciu innych oséb — jest warunkiem pozytywnej adaptacji do starosci i obejmuje takze myslenie
proaktywne, uprzedzajgce o tym, jak wobec nieuniknionych zmian psychofizycznych jak naj-
dtuzej zachowac autonomie. Zadania te nalezy wiec mie¢ na wzgledzie, organizujac wsparcie
dla oséb w wieku senioralnym, ale takze zblizajgcym sie do niego, pamietajac, ze zasoby i sieci
wsparcia spotecznego tworzy sie i pielegnuje, zasoby osobiste, w tym samoopiekuncze — rozwi-
ja i podtrzymuje. | nalezy o to zadba¢ wczesnie;j.

Oznacza to z teoretycznego punktu widzenia koniecznos¢ aktywnego przystosowania sie
do ograniczen wynikajacych z wieku, co z kolei musi uwzgledniac¢ zréznicowanie i indywidualne
modele aktywnosci. Nie sposdb bowiem wszystkich seniorow aktywizowac w taki sam sposdb,
w oparciu o takie same propozycje dziatar. Zrédtem pozytywnych inspiracji w tym zakresie
moze by¢ z kolei nawigzanie do teorii waloryzacji rél spotecznych Wolfa Wolfensbergera oraz
teorii zachowania zasobdéw osobistych Stevana E. Hobfolla.

Teoria waloryzacji rél spotecznych (Social Role Valorisation — SRV)* W. Wolfensbergera wpi-
suje sie w tzw. koncepcje normalizacyjng wobec oséb podlegajgcych wykluczeniu spotecznemu.
Autor uznawat przy tym wartosc rél spotecznych petnionych przez jednostke, dostrzegat ich po-
tencjat aktywizujacy i zapobiegajgcy wykluczeniu, podkreslajgc przy tym znaczenie partycypacji
spotecznej. Waloryzacja rdl polega zdaniem autora na umozliwieniu, ustanowieniu, umocnieniu,
zachowaniu i/lub ochronie rél spotecznych cieszqcych sie szacunkiem szczegdlnie dla ludzi za-
grozonych niedowartosciowaniem, przez zastosowanie, tak dalece jak to mozliwe, srodkéw spo-
tecznie akceptowanych®. Zaktadajac, ze niesamodzielno$¢ — podobnie jak niepetnosprawnosé,
choroba czy starszy wiek — jest czynnikiem izolacji i wykluczenia, wnioskiem z teorii Wolfens-
bergera jest aplikacja zasady normalizacji do wszystkich sfer ustug realizowanych dla jednostek
i grup dewaluowanych spotecznie. Wynika stgd wazny postulat przeniesienia punktu ciezkosci we
wspieraniu osob niepetnosprawnych z instytucji publicznych na wspdlnoty rodzinne i mate spo-

42 ). Strelau, Psychologia. Podrecznik akademicki, t. 1, Gdansk 2003, s. 268.

* |bidem.

4 Za: B. Gaciarz, Model spoteczny niepetnosprawnosci jako podstawa zmian w polityce spotecznej [w:]
B. Gaciarz, S. Rudnicki (red.), Polscy niepetnosprawni. Od kompleksowej diagnozy do nowego modelu polityki
spotecznej, Wydawnictwa Akademii Gérniczo-Hutniczej im. Stanistawa Staszica w Krakowie, Krakdéw 2014, s. 18.
% ML.A. Elks, Valuing the person or valuing the role? Critique of Social Role Valorization theory, ,,Mental
Retardation”, 32(4)/1994, 265271, s. 266.
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tecznosci lokalne, ktére umozliwig im wykonywanie rél spotecznych i wypracowanie pozytywnego
wizerunku spotecznego®. Dotyczy to takze oséb o ograniczonej samodzielnosci — takze w zwigzku
z doswiadczaniem niepetnosprawnosci. Wolfensberger postulowat rozwojowy model wsparcia
i w potencjale rozwojowym — w wiekszym stopniu niz w przypadku odziatywan medycznych — do-
strzegat mozliwos¢ uzyskania pomocy adekwatnej dla konkretnego cztowieka. Warto zauwazyé,
ze w koncepcji Wolfensbergera znajdujemy teoretyczne uzasadnienie zaréwno dla idei deinsty-
tucjonalizacji pomocy spotecznej — dostrzezonej juz i zawartej takze w strategii rozwoju polityki
spotecznej w wojewddztwie tédzkim — jak i dla stabo jeszcze rozwinietego w Polsce modelu zycia/
zamieszkiwania wspieranego assistive living (AL)*.

Druga z wymienionych teorii wpisuje sie w nurt popularnej w ostatnich latach psychologii
pozytywnej. To teoria zachowania zasobow osobistych (Conservation of Resources Theory —
COR) Stevana E. Hobfolla. Autor tej koncepcji — o duzych walorach praktycznych we wspodtcze-
snej analizie problematyki stresu oraz w obszarze dziatan wspierajgcych — ukazuje jako istotny
motyw ukierunkowujacy ludzkie dziatania, indywidualnie zréznicowane dazenia do zachowa-
nia i ochrony posiadanych zasobéw oraz do ich odtwarzania, gdy zostajg naruszone*® (Rysunek
2). Zauwaza sie tu analogie do omawianej kategorii samodzielnosci — jesli potraktujemy jg w ka-
tegoriach dynamiki i zmiennosci.

Rysunek 2. Kluczowe elementy w teorii zachowania zasobéw osobistych Stevana E. Hobfolla,
uzyteczne w dziataniach na rzecz podtrzymania samodzielnosci

[ ZASOBY PRZEDMIOTOWE ] Teoria zachowania [ ZASOBY OSOBOWE ]
“mwm *  Strukturas temperamentu, osobowodci
* Dostep do ddbr wynikajgcych ze statusu Stevana E. Hobfolla i inne cechy sprayjajqce tow.
ekonomicznego (np. nowe urzqdzenia odpornodei na stres | efektywnemu
technologiczne, komputer, unikalne e y 1
anie) / ™ radzeniu sobie w sytuacjach trudnych
Kategorie
[ zasosy okoucznosciowe | zasobéw [ zasoevenerceTYCZNE |
* Dostgp do cennych | czasem rzadkich p S * Pochodnqnie tylko wiasnej energii,
. I e .
(ponadnormatywnych) wartoici ' ale ted wiedzy, czasu, frodkdw
wynikajacychz sytuacji osobiste] Ukierunkowanie finansowych, ktére motna
(np. dobra rodzina z wysokim kapitatem zachowar ludzkich wykorzystaé w celu pomnatania
spolecznym; §wietna szkota; sukcesy) - e o pozostatych kategorii zasobdw
;
L
--------------- LN | Zachowan|e zasobéw ‘ P ——————
1 . e 1
! Stosowanie réznych strategii  » ’ Ochrona zasabéw l ‘. Réznice indywidualne |
e e e e Y R e i
: ol | Datenie do odtwarzania zasobdw | i
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Zrédto: T. Wejner, Dysleksja w zyciu dorostym (monografia w przygotowaniu) — przedruk grafiki za
zgodq autorki.

46 B. Gaciarz, op.cit., s. 18.

47 AAL — Active and Assisted Living Programme, http://www.aal-europe.eu/, [dostep: 18.12.2017]. W Pol-
sce rozwija sie system mieszkan chronionych (zwracamy uwage réwniez na zmiane nazewnictwa, z powo-
déw opisanych przez K. Kurowskiego — zob. przyp. nr 25).

8 E, Bielawska-Batorowicz, B. Dudek (red.), Teoria zachowania zasobéw Stevana E. Hobfolla, Wyd. Ut.,
t6dz 2012.
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Jak wida¢ na powyzszym rysunku, wykorzystywanie i budowanie zasobow jednostek doty-
czy kilku kategorii: zasobow przedmiotowych, osobowych, okolicznosciowych i energetycznych.
Mechanizm ochrony zasobow stanowi powigzanie ze sobg ich réznych kategorii, w kontekscie
wybranego obszaru badawczego istotne sg wiec pytania: 1) Jak i jakie zasoby gromadzi¢, by ogra-
niczac ryzyko niesamodzielnosci? 2) Jakie zasoby i w jaki sposdb aktywizowac, by podtrzymywac
i odbudowywac¢ autonomie jednostki, w przypadku zadziatania czynnikéw zagrazajgcych?

Rozwazania, dotyczagce mechanizmoéw i zasobdow zachowania samodzielnosci, prowadzg
nas do kluczowego punktu tego rozdziatu, mianowicie do ujecia wskazanych czynnikéw sta-
biej lub silniej powigzanych z (nie)samodzielnoscig, w jednym wspdlnym modelu autonomii
relacyjnej. Przywotanie pojecia autonomii wynika z faktu, iz badania nad niepetnosprawnoscig
i zwigzanymi z nig ograniczeniami — zwtaszcza w jej modelu spotecznym — nieodtgcznie wigzg
sie z dyskusjg nad niezaleznoscig, ktdra czesciowo pokrywa sie z samodzielnoscig, cho¢ nie
sg to pojecia tozsame. Natomiast podobnie rozumiane sg pojecia ,niezaleznos¢” i ,,autono-
mia”. W literaturze przedmiotu zderzajg sie koncepcje feministyczne i poststrukturalne, ktére
z jednej strony wysycone sg emancypacyjnymi dgzeniami do petnej autonomii oséb z niepet-
nosprawnoscia, z drugiej dekonstruujg i odrzucajg w ogdle to pojecie — juz to z powodu zakwe-
stionowania autonomii jako atrybutu jednostki (autonomia nie jest jej statyczng cechg, ale jest
stale praktykowana w relacjach i szerszych kontekstach spotecznych*), juz to z powodu ukaza-
nia powszechnosci strukturalnej przemocy i ucisku, ktéra nie omija zadnej jednostki (brak lub
walka o uzyskanie autonomii jest zjawiskiem bardziej powszechnym niz jej posiadanie i kluczo-
wym elementem walk wyzwolericzych wszystkich grup marginalizowanych®°). Grabby i Green-
stein prébujg wyjs¢ zarébwno poza normatywne, a zarazem nieco utopijne konstrukty autono-
mii 0s6b z niepetnosprawnoscia (intelektualng), jak i poststrukturologiczne dekonstrukcje tego
pojecia, przywotujgc pojecie autonomii relacyjnej®. Rozwazania nad taka (warunkowg) forma
autonomii jako jedne z pierwszych wprowadzity do dyskursu naukowego Catriona MacKen-
zie i Natalie Stoljar®2. Obejmuje ona perspektywe feministyczng, ale znakomicie przystaje do
wszystkich jednostek i grup podlegajgcych procesom uzaleznienia od innych. Zaproponowana
rekonfiguracja autonomii przyjmuje za podstawe uznanie, ze organizacja spotecznosci ludzkiej
zwigzana jest raczej ze wspotzaleznoscia (interdependence), a nie niezaleznoscia (independen-
ce), poniewaz wszyscy ludzie polegajg na relacjach opieki —a wiec zaleznosci — by zy¢ i rozwijac
sie®3. Pojecie autonomii relacyjnej nie zaktada, ze warunkiem autonomii i samostanowienia jest
petna niezaleznos¢ (taka jest niemozliwa) ani nawet samodzielnos¢ (taka nie zawsze jest osia-
galna). Zatem okreslenie ,,niezalezny” nie oznacza kogos, kto jest w petni samodzielny i moze
zrobié¢ wszystko wokot/dla siebie; pojecie to oznacza kogos, kto przejat kontrole nad swoim
zyciem i wybiera, w jaki sposob prowadzi owo zycie, takze w zakresie korzystania ze wsparcia.
Niezaleznosc¢ postrzegana z perspektywy filozofii autonomii relacyjnej nie oznacza zatem zycia
bez pomocy, ale dotyczy wyboru i kontroli nad tym, jakg pomoc sie otrzymuje i jak sie jg otrzy-
muje®.

49 L. Davy, Philosophical Inclusive Design: Intellectual Disability and the Limits of Individual Autonomy in
Moral and Political Theory, Hypatia 2014, http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/hypa.12119/full,
[dostep: 17.12.2017].

0S. Graby, A. Greenstein, Relational autonomy and disability: beyond normative constructs and post-struc-
tralist deconstructions, [In:] R. Mallett, C. Ogden, J. Slater (Eds.) Precarious Positions: Theorising Normalcy
and the Mundane, Chester; University of Chester Press, 2016.

! Ibidem.

52 C. Mackenzie & N. Stoljar (Eds.), Relational autonomy: feminist perspectives on autonomy, agency, and
the social self, New York: Oxford University Press, 2000.

3 Kittay 2005, za: Graby, S., Greenstein, A., Relational autonomy..., op. cit.

%4 S. Graby, A. Greenstein, Relational autonomy..., op. cit.
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Niewatpliwie takie aktywne zarzgdzanie bardziej intensywnym i specjalistycznym wspar-
ciem wymaga myslenia kategoriami bardziej ztozonymi niz tylko potrzeba-ustuga. W autonomii
relacyjnej znajduje odzwierciedlenie i koncept waloryzacji rél, i aktywizacji zasobow. Perkins,
Ball i wsp. przeprowadzili badania nad kapitatem aktywizowanym dla zachowania autonomii
w warunkach ograniczen samodzielnosci, a wiec zwiekszonej zaleznosci od innych, na przy-
ktadzie oséb korzystajacych z mieszkalnictwa wspomaganego (AL — assisted living) w USA. Po-
mijajac tu szczegdtowq relacje z tych bardzo ciekawych badan, przedstawiamy na Rysunku 3
odkryte przez badaczy zasoby indywidualne, wykorzystane przez ich respondentéw dla pod-
trzymania autonomii — poczucia jazni i samostanowienia, w warunkach obiektywnej zaleznosci
od pomocy. Wigzato sie to z ciekawym procesem redefinicji niezaleznosci, np. poprzez tzw.
minimalizacje autonomii w warunkach dostosowania do nowej sytuacji zyciowej. Przy tym nie
ma to nic wspdlnego z ,,czarowaniem” rzeczywistosci poprzez uzywanie jakichs mechanizméw
obronnych, lecz jest aktywnym procesem negocjowania zakresu wptywu na nig. Autorzy zi-
dentyfikowali wiele réznych sposobdw radzenia sobie z ograniczeniem samodzielnosci, przy
zachowaniu autonomii, ale kluczowg role odgrywat w tym zakresie posiadany kapitat jednostki.
Kategorie przedstawione na zamieszczonym tu schemacie przypominajg nieco kategorie kapi-
tatéw Pierre’a Bourdieu, lecz nie sg z nimi tozsame. Autorzy zwracajg bowiem uwage na zasoby
kapitatu materialnego, spotecznego, psychologicznego i ludzkiego (Rysunek 3), podczas gdy Bo-
urdieu rozréznia kapitat ekonomiczny, kulturowy, spoteczny i symboliczny.

Rysunek 3. Model zasobéw dostepnych form kapitatu jednostki dla podtrzymania samodziel-
nosci/niezaleznosci, inspirowany modelem autonomii relacyjnej w mieszkalnictwie wspiera-
nym (AL - assisted living)
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Zrédto: opracowanie wtasne w oparciu o M.M. Perkins, M.M. Ball, F.J. Whittington, C. Hollingsworth,
Relational Autonomy in Assisted Living: A Focus on Diverse Care Settings for Older Adults, “Journal of
Aging Studies” Apr. 1; 26(2), 2012, pp. 214-225.

Na powyzszym rysunku rozwinieto bardziej szczegdétowo te elementy kazdej z wyrdznio-
nych form kapitatu, ktére wsrdd badanych osdb odegraty znaczaca role w podtrzymaniu ich
autonomii, takze w zakresie rozumianym jako samodzielno$é. Brak tutaj miejsca na pogtebiong
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dyskusje nad tym problemem, poza tym w podjetych badaniach nie bedziemy w stanie dotrzec¢
do tego poziomu analizy sytuacji indywidualnych — zresztg nie taki jest cel badania. Jednak-
Ze nie mozna przy obecnym stanie wiedzy pozostawic¢ analizy problemu (nie)samodzielnosci
bez wskazania kierunkdéw przysztych poszukiwan, do czego niniejsze badania mogg by¢ jedynie
wstepem.

Jak wida¢, problem ograniczen samodzielnosci jest zatem bardzo ztozony, tak na poziomie
identyfikacji samego zjawiska, jak i na poziomie dostosowania niezbednego wsparcia, ale i dzia-
tan profilaktyczno-kompensacyjnych ograniczajacych jego skale. W niniejszym badaniu nauko-
wym dla lepszego poznania zjawiska niesamodzielnosci odwotano sie do jego nastepujgcego
osadzenia teoretycznego:

1. Dotyczacego uwarunkowan niesamodzielnosci — opartego na teoriach strukturali-
stycznych starzenia sie i niepetnosprawnosci w spoteczenstwie — z odwotaniem do
zatozen bio-psycho-spotecznego modelu niepetnosprawnosci i Miedzynarodowej Kla-
syfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia>®> — oraz modelu wyklucze-
nia spotecznego®® z uwzglednieniem stratyfikujgcej roli wieku i koncepcji wykluczenia
wielokrotnego®’;

2. Dotyczacego modelu opieki w niesamodzielnosci — model Dorothei Orem, okreslany
jako teoria (deficytu) samoopieki®®, oraz model aktywnosci zyciowych Roper-Logan-Tier-
ney>®, oparty na koncepcji pielegnowania Virginii Henderson® (w tym opis 12 podsta-
wowych czynnosci zyciowych, umozliwiajgcych zycie i rozwdj jednostki, oraz ograniczen
w ich zakresie na niektérych etapach zycia);

3. Dotyczacego profilaktyki i ograniczania niesamodzielnosci — teoria zadan rozwojowych
Roberta Havighursta, teoria aktywnosci — aktywnego przystosowania sie do ograni-
czen wynikajacych z wieku, z nawigzaniem do teorii waloryzacji rél spotecznych Wolfa
Wolfensbergera i teorii zachowania zasobdw osobistych (Conservation of Resources
Theory — COR) Stevana E. Hobfolla®!. Ze wzgledu na silne powigzanie stopnia samo-
dzielnosci ze stanem zdrowia, konieczne jest tez nawigzanie do przywotanej w po-
przednim punkcie teorii samoopieki D. Orem, z uwzglednieniem hipotezy tzw. kom-
presji zachorowalnosci (compression of morbidity) w wieku starszym vs. hipotezami
alternatywnymi®? (ELHEIS, 2013) — wszystko to ujete w ramy koncepcji autonomii rela-
cyjnej (relational autonomy)®.

Blizsze poznanie zjawiska niesamodzielnosci — takze w aspekcie aktywizacji posiadanych
zasobow iautonomii relacyjnej — staje sie niezbedne we wspodtczesnej polityce spotecz-
nej. Liczba oséb uznawanych i uznajgcych sie za niesamodzielne wzrasta i wigze sie przede
wszystkim ze starzeniem sie spoteczenstwa, jednak wskazniki niesamodzielnosci — zbudowa-
ne na wskaznikach chorobowosci, obcigzenia niepetnosprawnoscia — jak i rézne inne wskaz-
niki mikrospoteczne, swiadczace o skali tego zjawiska, wykazujg zréznicowanie regionalne.
Na przyktad z danych GUS wynika, ze najwyzszy odsetek osdb najstarszych (80+) wystepuje

* Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF), Genewa, 2001.
Wersja polska z 2009 r.

°¢ R. Szarfenberg, Marginalizacja..., op. cit.

7 D. Podgdrska-Jachnik, Praca socjalna..., op. cit.; D. Podgérska-Jachnik, Studia nad niepetnosprawnoscig
(Disability Studies)..., op. cit.

%8 D. Orem, Nursing..., op. cit.; G. Kowalik, Praktyczne zastosowanie modelu..., op. cit.

%9 N. Roper, W.W. Logan & A.J. Tierney, The Roper-Logan-Tierney Model of Nursing..., op cit.

60 ). Gérajek-Joiwik (red.), Filozofia i teorie..., op. cit.

51 E. Bielawska-Batorowicz, B. Dudek (red.), Teoria zachowania zasobdw..., op. cit.

52 Oczekiwana dtugosc zycia w zdrowiu w Polsce..., op. cit.

8S. Graby, A. Greenstein, Relational autonomy..., op. cit.
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w wojewddztwach: podlaskim, mazowieckim, swietokrzyskim i tédzkim. Z kolei podaz for-
malnej opieki stacjonarnej — z wyjatkiem wojewddztwa mazowieckiego — jest niska (woj.
podlaskie i Swietokrzyskie) lub umiarkowana (woj. tédzkie), co wskazuje z kolei na prawdo-
podobnie wysoki poziom podazy opieki nieformalnej w tych trzech ostatnich regionach®.

Istniejg zatem istotne przestanki, by podja¢ préby oszacowania faktycznych potrzeb w tym
zakresie dla woj. tédzkiego.

54 Stan obecny i przysztos¢ opieki dtugoterminowej w starzejqgcej sie Polsce. Uwagi na potrzeby opraco-
wania polityki dotyczqcej opieki dfugoterminowej. Bank Swiatowy, 2015; http://niesamodzielnym.pl/
uploads/Bank%20%C5%9Awiatowy%200pieka_dlugoterminowa.pdf, [dostep: 17.10.2017].
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2. ZAtDZENIA METODOLOGICZNE PROJEKTU BADAWCZEGD

c.l. Cele projektu badawczego

W niniejszym opracowaniu znajdujg sie wyniki badania naukowego pn. , Osoby niesamo-
dzielne w wojewddztwie tddzkim”. Badanie zainicjowane zostato przez zespét Regionalnego
Obserwatorium Integracji Spotecznej w todzi, a sfinansowane z srodkéw RPO Wt na lata 2014-
2020 (Pomoc Techniczna).

Celem przeprowadzonych badan byto oszacowanie liczby oséb niesamodzielnych zamiesz-
katych na terenie wojewddztwa tédzkiego, z uwzglednieniem wyréznionych kategorii wieko-
wych oraz zréznicowanego stopnia zapotrzebowania na ustugi pomocowe i opiekuncze, wraz
ze sformutowaniem rekomendacji dla podmiotéw realizujgcych polityke spoteczna.

Badanie miato umozliwi¢ zrealizowanie dwéch celdw szczegdtowych:

1. identyfikacje i opis praktyk zwigzanych z diagnozowaniem niesamodzielnosci i szaco-

waniem potrzeb pomocowych i opiekuriczych w wybranych instytucjach orzeczniczych
i Swiadczgcych ustugi®;

2. weryfikacje trafnosci wybranych demograficznych wskaznikéw niesamodzielnosci dla
celéw szacowania skali niesamodzielnosci na potrzeby regionalnej i lokalnej polityki
spoteczne;j.

W badaniu przyjeto nastepujacga definicje osoby niesamodzielnej: to osoba, ktéra ze wzgle-
du na (1) wiek®, (2) stan zdrowia®’ lub (3) niepetnosprawnos$¢®® wymaga opieki lub wsparcia
w zwigzku z niemoznoscig wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia
codziennego. Przy tym realizatorzy projektu maja petng Swiadomos¢, iz wspotczesne podej-
Scie do niesamodzielnosci uznaje wzglednos¢ tego pojecia: objasnione w rozdziale teoretycz-
nym pojecie autonomii relacyjnej najlepiej oddaje spoteczny charakter i relatywizm konstruktu
zwanego ,,niesamodzielnoscia”. Zgodnie z tym ujeciem, docelowo nalezy dazy¢ do okreslania
zachowanych zasobow osobistych i spotecznych oraz zakresu wsparcia warunkujgcego samo-
dzielnos¢ przy ich wykorzystaniu, a nie kategoryzowania oséb jako niesamodzielnych. Jednak
pierwszy krok to oszacowanie skali oséb potrzebujgcych bardziej intensywnego wsparcia,
z uwzglednieniem dotychczasowych praktyk, stanu prawnego i dokumentdw strategicznych®.

% W ramach tego celu szczegétowego nalezato dokonaé skrupulatnego przyporzadkowania celéw do py-
tan badawczych, czego szczegoty przedstawia Tabela 1 w zatgczniku.

% Niesamodzielnos$¢ ze wzgledu na wiek — dotyczy tych oséb w wieku senioralnym, ktére potrzebujg
czesciowego lub catkowitego wsparcia ze wzgledu na ograniczenia w samodzielnej egzystencji, gdyz nie
sg w stanie same wykonywa¢ podstawowych czynnosci dnia codziennego i prowadzi¢ gospodarstwa do-
mowego.

57 Niesamodzielnos$¢ ze wzgledu na stan zdrowia — dotyczy oséb, ktérych samodzielnos¢ w zyciu codzien-
nym zostata ograniczona ze wzgledu na naruszenie dobrostanu fizycznego, umystowego lub spotecznego,
w szczegdlnosci przez chorobe, proces leczenia lub rekonwalescencji przez okres min. 6 miesiecy.

% Niesamodzielno$¢ ze wzgledu na niepetnosprawno$é — dotyczy oséb z orzeczeniem o niepetnospraw-
nosci w stopniu umiarkowanym i znacznym, jak réwniez tych, ktére niezaleznie od posiadania orzeczenia
(niepetnosprawnosci w sensie prawnym), zgtaszajg powazne ograniczenia w funkcjonowaniu i codziennej
egzystencji (niepetnosprawnos¢ w sensie biologicznym).

%9 Oznacza to wiec, de facto, skale osob, ktére aktualnie sg zalezne od innych. W kolejnych etapach rozwig-
zywania problemu nalezatoby dokona¢ diagnozy profilu/profiléw niezbednego wsparcia umozliwiajgcego
wzgledng samodzielno$¢, a wiec oszacowania potrzeb do tworzenia warunkdéw dla autonomii — mimo ist-
niejacych ograniczen. Mamy nadzieje, ze w przysztosci bedzie mozliwos$¢ podjecia takich badan. W dalszej
analizie wskazano takze na pewne mozliwosci zmiany podejscia do tej kwestii.
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c.c. Metodyka badania

Metodyka badania podzielona zostata wg Zrédet danych wykorzystanych w celu zrealizo-
wania dwoch powyzej wymienionych celdéw szczegdtowych. Realizacja celu pierwszego, doty-
czacego identyfikacji i opisu praktyk zwigzanych z diagnozowaniem niesamodzielnosci i sza-
cowaniem potrzeb pomocowych i opiekunczych w wybranych instytucjach orzeczniczych oraz
Swiadczgcych ustugi, zostata oparta o analizy jakosciowe opisane w p. 2.2.1. W ramach celu
drugiego, polegajgcego na weryfikacji trafnosci wybranych demograficznych wskaznikéw nie-
samodzielnosci dla celéw szacowania skali niesamodzielnosci na potrzeby regionalnej i lokalnej
polityki spotecznej, wykorzystano analizy statystyczne opisane w p. 2.2.2.

¢.c.l. Analizy jakosciowe

¢.c.1.l. Operacjonalizacja celdw szczegotowych czesci badan jakosciowych

W celu osiagniecia pierwszego celu szczegétowego badania polegajacego na identyfikacji
i opisie praktyk zwigzanych z diagnozowaniem niesamodzielnosci i szacowaniem potrzeb po-
mocowych i opiekuriczych w wybranych instytucjach orzeczniczych oraz swiadczgcych ustugi,
zastosowane zostaty dwie metody badawcze:

e wywiad (technika indywidualnego pogtebionego wywiadu swobodnego (ang. Individual
in-Depth Interview — IDI) na temat diagnozy niesamodzielnosci;

¢ analiza danych zastanych (desk research).

Szczeg6towym celom badania, realizowanym poszczegélnymi metodami badawczymi, od-
powiadajg okreslone pytania badawcze doprecyzowujace zakres poszukiwanych infor-
macji. Cele szczegétowe jakosciowej czesci badan zoperacjonalizowano w formie pytan
zawartych w Tabeli 1.

Tabela 1. Operacjonalizacja celéw szczegétowych jakosciowej czesci badan w formie pytan
badawczych

Cele gtowne badan
realizowanych w Cele szczegétowe Pytania badawcze
panelu Il

1. Analiza doswiadczen zwigzanych z diagnozowaniem niesamodzielnosci i sza-
cowaniem potrzeb pomocowych i opiekurniczych przez pracownikéw réznych
typdw instytucji orzekajgcych/$wiadczacych wsparcie dorostym osobom

I. Identyfikacja oraz niesamodzielnym:

szczegbtowy opis
praktyk zwigzanych
z diagnozowaniem
niesamodzielnosci
i szacowaniem po-

trzeb pomocowych | 1.1. Opis zrédet informacji stanowia- | 1.1.1. Jakie procedury diagnostyczne
i opiekuniczych reali- cych podstawe diagnozy w zakresie oceny niesamo-
zowanych przez pra- dzielnosci i szacowania potrzeb
cownikéw réznych pomocowych i opiekunczych sg
typdw instytucji stosowane w badanych instytu-
orzekajgcych/swiad- cjach?
czacych wsparcie 1.1.2. Jakie zrddta informacji s wyko-
dorostym osobom rzystywane na potrzeby diagno-
niesamodzielnym. zy?
1.1.3. Jacy specjalisci w placowce do-
konuja diagnozy niesamodzielno-
Sci?
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Cele gtéwne badan
realizowanych w
panelu ll

Cele szczegétowe

Pytania badawcze

I. Identyfikacja oraz
szczeg6towy opis
praktyk zwigzanych
z diagnozowaniem
niesamodzielnosci
i szacowaniem po-
trzeb pomocowych
i opiekunczych reali-
zowanych przez pra-
cownikéw réznych
typow instytucji
orzekajgcych/swiad-
czacych wsparcie
dorostym osobom
niesamodzielnym.

1.2. Analiza kryteriéw stanowigcych

podstawe diagnozy/orzeczenia

0 niesamodzielnosci ze szczegodlée

nym uwzglednieniem:

- roli oceny stanu zdrowia
i sprawnosci (zawierajacej
funkcjonalng ocene stanu
wzroku i stuchu, narzadu
ruchu, zaburzen funkcji po-
znawczych, wystepowania
depresji i chordb neurologicz-
nych, wystepowania popular-
nych choréb osdb starszych
— nadcisnienia, cukrzycy,
choréb nowotworowych,
choréb uktadu oddechowego
itd. — wystepowania bolu i
bolu przewlektego, upadkow
i ich nastepstw, roli uzebienia
w odzywianiu) oraz

- sytuacji spoteczno-ekono-
micznej i rodzinnej (sytuacji
materialnej, aktywnosci
zawodowej, sytuacji rodzin-
nej, wsparcia innych osob,
doswiadczania przemocy,
warunkow zamieszkiwania,
aktywnosci fizycznej).

1.2.1.

1.2.2.

1.2.3.

1.2.4.

Jakie kryteria sg wykorzystywane
jako podstawa orzeczenia o niee
samodzielnosci?

Jakg, w ocenie badanych, role

w orzekaniu o niesamodzielnosci
i szacowaniu potrzeb pomocoe
wych i opiekunczych odgrywa
ocena stanu zdrowia (w tym
rodzaj schorzenia i sprawnos¢
fizyczna) osoby niesamodzielnej?
Jaka, w ocenie badanych, role

w orzekaniu o niesamodzielnosci
i szacowaniu potrzeb pomocoe
wych i opiekuriczych odgrywa
sytuacja bytowa (w tym zasoby
materialne, aktywnos¢ zawodo-
wa, dochody, warunki mieszka-
niowe) osoby niesamodzielnej?
Jakg, w ocenie badanych, role

w orzekaniu o niesamodzielnosci
i szacowaniu potrzeb pomoco-
wych i opiekunczych odgrywa
sytuacja rodzinna osoby niesa-
modzielnej (wydolnosc¢ opiekun-
cza rodziny, przemoc) i szersze
wsparcie spoteczne (sasiedzi,
znajomi, instytucje)?

1.3. Analiza kryteriéw stanowigcych

podstawe ustalania zakresu
wsparcia.

11,3,

132

Jaki rodzaj wsparcia osoby niesa-
modzielnej oferuje placowka?
Na podstawie jakich kryteriow
ustalany jest zakres wsparcia?

. Identyfikacja oraz
szczegotowy opis
praktyk zwigzanych
z diagnozowaniem
niesamodzielnosci
i szacowaniem po-
trzeb pomocowych
i opiekunczych
realizowanych
przez pracownikéw
réznych typow
instytucji orzekaja-
cych/$wiadczacych
wsparcie dorostym
osobom niesamo-
dzielnym.

2. Analiza metod i narzedzi (obligatoryjnych, fakultatywnych, specjalistycz-

nych) wykorzystywanych do diagnozowania niesamodzielnosci i szacowania
potrzeb pomocowych i opiekuniczych w réznych typach instytucji orzekajg-
cych/$wiadczgcych wsparcie dorostym osobom niesamodzielnym.

2.1.

Opis metod, technik i narzedzi
wykorzystywanych w ramach
praktyk zwigzanych z diagnozoz
waniem niesamodzielnosci

i szacowaniem potrzeb
pomocowych i opiekuriczych.

233,

Jakie metody, techniki i narzedzia
diagnostyczne sg wykorzystywa-
ne w procesie diagnozy oraz szaz
cowania potrzeb pomocowych

i opiekunczych (obligatoryjne,
fakultatywne, specjalistyczne)?
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Cele gtéwne badan
realizowanych w
panelu ll

Cele szczegétowe

Pytania badawcze

II. Identyfikacja oraz
szczegbtowy opis
praktyk zwigzanych
z diagnozowaniem
niesamodzielnosci
i szacowaniem po-
trzeb pomocowych
i opiekunczych
realizowanych
przez pracownikéw
roznych typow
instytucji orzekaja-
cych/swiadczacych
wsparcie dorostym
osobom niesamo-
dzielnym.

2.2. Ocena jakosci — trafnosci, funk-

cjonalnosci, przydatnosci — sto-
sowanych metod (analiza ich
mocnych i stabych stron).

2.2.1. Jakie metody i narzedzia sg

z punktu widzenia placowki

najbardziej przydatne do oceny

(takze wstepnej, przedspecjali-

stycznej):

e stanu zdrowia i sprawnosci
fizycznej,

e stanu psychicznego,

e zakresu samodzielnosci
i aktywnosci zyciowej,

e sprawnos$ci umystowej i zabu-
rzen funkcji poznawczych,

e wystepowania depresji i cho-
réb neurologicznych,

e sytuacji spoteczno-ekonomicz-
nej i sytuacji socjalnej.

2.2.2. Jakie, w ocenie badanych, sg

2223,

mocne i stabe strony wykorzysty-
wanych metod, technik i narze-
dzi diagnostycznych?

Czy i w jakim stopniu, w ocenie
badanych, wykorzystywane me-
tody, techniki i narzedzia diagno-
styczne pozwalajg na dokonanie
trafnej diagnozy niesamodziel-
nosci i umozliwiajg adekwatne
oszacowanie potrzeb pomoco-
wych i opiekunczych?

3. Analiza zakresu i charakteru wspot-

pracy z innymi podmiotami w zaa
kresie diagnozy niesamodzielnosci.

3.1.

3.2.

W jaki sposéb przebiega wspotpra-
ca w zakresie diagnozowania niea
samodzielnosci i szacowania po-
trzeb pomocowych i opiekuriczych
pomiedzy instytucjami, organiza-
cjami samorzadu terytorialnego,
organizacjami pozarzgdowymi

i innymi podmiotami dziatajgcymi
w Srodowisku lokalnym?

Jaki, w ocenie badanych, rodzaj
dziatan i form wspotpracy jest
niezbedny/wystarczajacy, ade-
kwatny, w ramach srodowiskowej
wspotpracy w procesie diagnozy
niesamodzielnosci?
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Cele gtéwne badan
realizowanych w

Cele szczegétowe

Pytania badawcze

panelu ll

I1I. Identyfikacja 4. Analiza przyczyn pojawiajacych 4.1. Jakie kluczowe problemy, bariery,
i analiza najwaz- sie barier i problemoéw w zakresie ograniczenia utrudniajg, w ocenie
niejszych ograni- diagnozowania niesamodzielnosci badanych pracownikéw instytucji
czen, barier i pro- i szacowania potrzeb pomocowych orzekajgcych/$wiadczacych wspar-
blemow w zakresie i opiekunczych. cie dorostym osobom niesamo-
diagnozowania dzielnym, trafny proces diagnozy
niesamodzielnosci niesamodzielnosci i szacowania
i szacowania po- potrzeb pomocowych i opiekun-
trzeb pomocowych czych?
i opiekunczych 4.2. Jakie sg gtdéwne przyczyny ziden-

wystepujacych

w réznych typach
instytucji orzekaja-
cych/$wiadczacych
wsparcie dorostym
osobom niesamo-
dzielnym.

tyfikowanych problemdw, barier
i ograniczen?

Identyfikacja i analiza
oczekiwan i potrzeb
w zakresie diagnozo-
wania niesamodziel-
nosci i szacowania
potrzeb pomocowych
i opiekuriczych wyste-
pujacych w réznych
typach instytucji
orzekajgcych/$wiad-
czacych wsparcie
dorostym osobom
niesamodzielnym.

Sodls

Opis i analiza postulowanych
mozliwych/niezbednych rozwig-
zan zaobserwowanych proble-
mow w zakresie diagnozowania
niesamodzielnosci i szacowania
potrzeb pomocowych i opiekun-
czych.

5.1.1. Jakie sg, w ocenie badanych,

mozliwosci przezwyciezenia
problemédw, barier i ograniczen

i jakie w tym zakresie nalezatoby
podjac dziatania?

5.1.2. Jakie zmiany powinny zosta¢

wdrozone do procesu diagnozo-
wania niesamodzielnosci i sza-
cowania potrzeb pomocowych

i opiekunczych, aby dziatania

te charakteryzowaty sie wyzszg
trafnoscig i adekwatnoscig? Jakie
potrzeby w tym zakresie maja
badani?

5.2.

Opis i analiza postulowanych
zmian stuzacych poprawie ja-
kosci procesu diagnozowania
niesamodzielnosci i szacowania
potrzeb pomocowych i opiekun-
czych oraz wykorzystywanych

w jego ramach metod i narzedzi.

5.2.1.

O jakie metody, techniki, na-
rzedzia diagnostyczne, o jakie
kryteria oceny i w jakich obsza-
rach diagnostycznych nalezatoby
uzupetnic proces diagnozy, aby
trafnie diagnozowac niesamo-
dzielnos¢ i szacowaé poziom
potrzeb pomocowych i opiekun-
czych?

5.2.2. Jakie wzory wspotpracy pomie-

dzy instytucjami, organizacjami
samorzadu terytorialnego, orga-
nizacjami pozarzagdowymi

i innymi podmiotami dziatajg-
cymi w srodowisku lokalnym na
rzecz osob niesamodzielnych
powinny zosta¢ wdrozone, aby
trafniej diagnozowac niesamo-
dzielnos¢ i szacowaé poziom
potrzeb pomocowych

i opiekunczych?
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Cele gtéwne badan
realizowanych w Cele szczegétowe Pytania badawcze
panelu ll
Identyfikacja i analiza 5.2.3. Ktére z postulowanych zmian
oczekiwan i potrzeb maja dla pracownikéw instytu-
w zakresie diagnozo- cji orzekajgcych/swiadczacych
wania niesamodziel- wsparcie dorostym osobom
nosci i szacowania niesamodzielnym najwieksze
potrzeb pomocowych znaczenie z punktu widzenia
i opiekuniczych wyste- poprawy jakosci procesu diagno-
pujacych w réznych zowania oraz realizacji dziatan
typach instytucji pomocowych skierowanych do
orzekajgcych/$wiad- 0s6b niesamodzielnych? Dlacze-
czacych wsparcie go? Jakie oczekiwania w zakresie
dorostym osobom ich wdrazania majg badani (ktére
niesamodzielnym. zmiany powinny zosta¢ wprowa-
dzone najszybciej)?

Zrédto: opracowanie wtasne.

¢.c.l.e. Indywidualne wywiady pogtebione (1D

Indywidualny wywiad pogtebiony to technika polegajaca na bezposredniej rozmowie z ba-
danym na tematy interesujgce badacza. Dzieki umiejetnemu moderowaniu rozmowy badacz
moze uzyskac pogtebione informacje dotyczace indywidualnych przemyslen, przekonan, po-
gladow, motywacji i postaw badanego. Poznanie i uwzglednienie perspektywy informatora,
zazwyczaj bezposredniego uczestnika badanych procesow, pozwala na lepsze, petniejsze zro-
zumienie analizowanych zjawisk (dostrzezenie aspektéw i szczegétdw ujawniajgcych sie w do-
Swiadczeniach jednostkowych). Zastosowanie wywiadu indywidualnego, ze wzgledu na jego
elastycznos¢ (mozliwosé dostosowywania przebiegu oraz stylu rozmowy do charakteru pozy-
skiwanych informacji oraz kompetencji i preferencji komunikacyjnych badanego), wydaje sie
szczegodlnie celowe w stosunku do osdb posiadajacych duzg ilos¢ wielowymiarowych informa-
cji na temat badanych zjawisk oraz w stosunku do niewielkich, zréznicowanych badz trudno
dostepnych grup informatoréow oraz w sytuacjach, w ktorych trudno precyzyjnie zdefiniowac
zakres poszukiwanych informacji.

W zrealizowanych badaniach wykorzystano technike wywiadu pogtebionego do uzyskania
informacji na temat:

e praktyk zwigzanych z diagnozowaniem niesamodzielnosci i szacowaniem potrzeb po-
mocowych i opiekunczych w wybranych instytucjach orzeczniczych i Swiadczgcych ustu-
gi dla 0sdb niesamodzielnych na terenie wojewddztwa tddzkiego;

e ograniczen, barier i probleméw w zakresie diagnozowania niesamodzielnosci i szaco-
wania potrzeb pomocowych i opiekuniczych wystepujacych w réznych typach instytucji
orzekajgcych/$wiadczgcych wsparcie dorostym osobom niesamodzielnym;

e oczekiwan i potrzeb w zakresie diagnozowania niesamodzielnosci i szacowania potrzeb
pomocowych i opiekuniczych wystepujgcych w réznych typach instytucji orzekajgcych/
Swiadczgcych wsparcie dorostym osobom niesamodzielnym.

Wywiady indywidualne przeprowadzone zostaty z pracownikami wybranych instytucji orze-
kajgcych i Swiadczgcych wsparcie dorostym osobom niesamodzielnym. Dobdr placowek sta-
rano sie zréznicowac, osiggajgc kompromis pomiedzy kryterium maksymalizacji wariancji we-
wnetrznej oraz wyrazonej zgody placowki. W trakcie realizacji badania decydujgce okazato sie
drugie kryterium. W$réd podmiotéw, do pracownikow ktérych zwrdcono sie z prosba o udzie-
lenie wywiadu, znalazty sie: zespoty ds. orzekania o niepetnosprawnosci, placowki opieki dtu-
goterminowej, ZOL, ZPO, DOP, wybrane oddziaty szpitalne wg kryterium zapotrzebowania na
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poszpitalng opieke dtugoterminowa lub dtugotrwate ograniczenia funkcjonalne pacjentéw (np.
rehabilitacja, onkologia, psychiatria, reumatologia, geriatria, neurologia), zespoty leczenia $ro-
dowiskowego, DPS, SDS, OPS, PCPR, organizacje pozarzagdowe $wiadczace ustugi opiekuricze,
pomocowe (np. PCK, Caritas). tgcznie (zaréwno drogg mailowa, jak i telefonujgc do poszcze-
gblnych podmiotdw) zwrdcono sie do 32 instytucji’®. Ostatecznie przeprowadzono 20 wywia-
doéw z nastepujacymi kategoriami respondentéw w instytucjach przedstawionych w Tabeli 2.
Szczegdtowe zestawienie instytucji biorgcych udziat w badaniu prezentuje zatacznik 2.2.1.1.1.

Tabela 2. Respondenci w przeprowadzonych wywiadach IDI

Kategorie respondentow L'C.Zba, Rodzaje instytucji LIC.Z ba’
wywiadéw wywiadow
Kierownicy, dyrektorzy, prezesi zarzg- 6 Placowki opieki dtugoterminowej, 9
déw placowek/podmiotéw lub ich w tym:
zastepcy - Zaktady Opiekunczo-Lecznicze (2)
- Srodowiskowy Dom Samopomocy
Kierownicy poszczegdlnych dziatow, typu A (1)
np. kierownik rehabilitacji, kierownik 5 - Srodowiskowy Dom Samopomocy
dziatu stuzb spotecznych i terapii, typu A, B (1)
kierownik zespotdw, pielegniarka - Dom Pomocy Spotecznej dla mez-
naczelna, kierownik dziatu ustug czyzn z niepetnosprawnoscia inte-
pielegnacyjnych, kierownik dziatu lektualng (1)
terapeutyczno-opiekuriczego, zastep- - Domy Pomocy Spotecznej dla oséb
ca kierownika kliniki 3 przewlekle chorych somatycznie (2)
- Domy Dziennego Pobytu (2)
Przewodniczacy zespotu ds. orzeka-
nia o niepetnosprawnosci 2 Organizacje pozarzagdowe Swiadczace
ustugi opiekuricze i pomocowe (PCK, 4
Pracownicy socjalni 2 Caritas, Stowarzyszenie i Fundacja
prowadzgce m.in. Warsztat Terapii
Psychologowie 2 Zajeciowej, Zaktad Aktywnosci Zawo-
dowej, Srodowiskowy Dom Samopo-
Doradcy zawodowi mocy)
Zespoty ds. orzekania o niepetno-
sprawnosci (powiatowe/wojewddz- 3
kie)
Osrodki Pomocy Spotecznej 2
Wybrane oddziaty szpitalne: Klinika 2
Geriatrii, Klinika Rehabilitacji Me-
dycznej dla Dorostych

Zrédto: opracowanie wtasne.

Wszystkie wywiady zostaty poddane transkrypcji wedtug opracowanych wczesniej dyspo-
zycji, co umozliwito wstepne uporzadkowanie i skategoryzowanie uzyskanych informacji. Na-
stepnie transkrypcje poddano dalszej analizie, prowadzacej do udzielenia odpowiedzi na po-
stawione pytania badawcze. Ich rozstrzygniecia wraz z przyktadami wypowiedzi respondentéw
(w postaci cytatéw z wywiaddw) przedstawiono w rozdziale 371

OW wielu przypadkach spotkano sie zodmowa i niechecia pracownikéw wybranych placéwek do udziatu
w badaniu, wigzaca sie zazwyczaj z wielokrotnym przektadaniem terminu spotkania, az po jego przesu-
niecie poza ramy czasowe badania.

71 Cytujgc odpowiedzi, starano sie z nich usung¢ tylko najwieksze potkniecia jezykowe, zachowujac jedno-
czesnie sens wypowiedzi.

29



Po przeprowadzeniu analizy dane, zaréwno transkrypcje, jak i same nagrania, zostaty zano-
nimizowane, zgodnie z udzielonym badanym zapewnieniem o zachowaniu poufnosci przekazy-
wanych przez nich informacji oraz w zgodnosci z RODO"2.

¢.2.1.3. Analiza danych zastanych (desk research)

Desk research to systematyczna, kierowana pytaniami badawczymi analiza zrédet wtor-
nych, czyli informacji juz istniejgcych, a nie wygenerowanych specjalnie dla celéw danego ba-
dania. W niniejszym badaniu metoda ta postuzyfa do:

e identyfikacji i opisu kategorii oraz zmiennych warunkujacych identyfikacje oséb niesa-

modzielnych,

e analizy jezyka i kryteridw opisu wykorzystywanych przez osoby dokonujace diagnozy

niesamodzielnosci.

Zbieranie danych z dokumentdéw zastanych odbywato sie w trakcie wywiaddw z przedsta-
wicielami instytucji orzekajgcych i Swiadczgcych wsparcie dorostym osobom niesamodzielnym.
Jeszcze przed wywiadem byli oni informowani o celach badania i proszeni o udostepnienie
do analizy teczek oséb wnioskujgcych o orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci oraz wspar-
cie instytucji pomocy spotfecznej. Niestety, w wiekszosci przypadkdéw prosby te spotkaty sie
z odmowa. Pracownicy powotywali sie przede wszystkim na ograniczenia wynikajace z ustawy
o ochronie danych osobowych.

Ostatecznie udato sie pozyskac do analizy 21 kwestionariuszy zawierajacych oceny réznych
aspektéw funkcjonowania oséb wnioskujgcych o orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci,
przy czym nie zostaty udostepnione kompletne teczki, ale tylko czesciowe oceny poszczegdl-
nych przypadkéw — zgodnie z zakresem badan i z pominieciem danych osobowych”. Udato
sie natomiast zapewni¢ dos¢ duze zréznicowanie tychze przypadkéw ze wzgledu zaréwno na
sytuacje spotfecznga, zdrowotng, jak i zawodowg wnioskodawcow, a co za tym idzie — takze ze
wzgledu na rozstrzygniecia dotyczace orzeczonego (lub nie) stopnia niepetnosprawnosci. Po-
zwala to maksymalizowa¢ wariancje wewnetrzng, co jest istotne dla réznorodnosci materiatu
pozyskanego w badaniach jakosciowych.

W sktad listy analizowanych dokumentéw weszty:

e kwestionariusze oceny funkcjonowania spotecznego dla potrzeb postepowania o usta-

lenie stopnia niepetnosprawnosci — dotyczace 8 przypadkow;

e kwestionariusze oceny zawodowej dla potrzeb postepowania o ustalenie stopnia nie-

petnosprawnosci — dotyczace 7 przypadkow;

e kwestionariusze oceny psychologicznej dla potrzeb postepowania o ustalenie stopnia

niepetnosprawnosci — dotyczace 6 przypadkow.

Do kazdego z tych kwestionariuszy zatagczony byt takze formularz oceny stanu zdrowia oso-
by zainteresowanej (wnioskujgcej o orzeczenie) wystawionej przez lekarza, cztonka komisji
orzekajacej. Zawierat on — oparty na badaniu podmiotowym — opis przebiegu schorzenia pod-
stawowego i chordb wspotistniejgcych oraz wyniki badania przedmiotowego. Ze wzgledu na
nieczytelne zapisy w tych formularzach nie poddano ich analizie.

Materiaty zastane w postaci kwestionariuszy ocen sporzgdzanych na potrzeby postepowan
o ustalenie stopnia niepetnosprawnosci przeanalizowano ze wzgledu na:

- ich strukture, wyrdzniajgc kategorie uwzgledniane w diagnozie niesamodzielnosci,

- tresc oraz jezyk zapisow dokonywanych w poszczegdlnych kategoriach.

Zestawienie zidentyfikowanych kategorii oraz opisy poszczegdlnych przypadkdw, z trescig

72 Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony 0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego prze-
ptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych).

3 lbidem.
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zapisow dokonanych w analizowanych kwestionariuszach, uporzgdkowane ze wzgledu na decy-
zje podjetg w sprawie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci poszczegdlnych wnioskodaw-
cow, przedstawiono w zatgcznikach 3.1.1.7.i3.2.1.1.

¢.c.c. Analizy statystyczne

2.2.2.. Zradta danych statystycznych

Etap zbierania danych dotyczacych charakterystyki populacji (powyzej 16 r.z.) polegat
na wyodrebnieniu takich danych (ze zbioréw publicznych, jak i specjalnie udostepnionych na
uzytek niniejszego badania), ktére pozwala¢ bedg na wnioskowanie w dalszych etapach o réz-
nych formach niesamodzielnosci (ze wzgledu na wiek, stan zdrowia, niepetnosprawnosc) na
poziomie powiatow woj. tédzkiego. Do analizy wykorzystane zostaty nastepujgce dane (w na-
wiasach zrédto danych):

1. Liczba ludnosci w powiatach wojewddztwa tddzkiego w poszczegdlnych rocznikach
(1-100) wg ptci (GUS, dane dostarczone przez Departament Badan Demograficznych
i Rynku Pracy GUS);

2. Poszczegdlne roczniki sredniego dalszego trwania zycia w 2016 r. wg wieku, pfci, miejsca
zamieszkania dla Polski (GUS—>0bszary tematyczne->Ludnos¢->Trwanie zycia=> ,Trwa-
nie zycia w 2016”);

3. Trwanie zycia w podregionach wojewddztwa tddzkiego w 2016 r. dla oséb w wieku 60,
65, 70, 75, 80, 85, 90 lat (GUS, dane dostarczone przez Departament Badan Demogra-
ficznych i Rynku Pracy GUS);

4. Przecietne dalsze trwanie zycia w zdrowiu w wieku 0 i 65 lat w podziale na pte¢ (Euro-
stat, tablica pt. ,Healthy life years and life expectancy at age 65 by sex”);

5. Przecietne dalsze trwanie zycia w zdrowiu oparte na wtasnej perspektywie zdrowia (Eu-
rostat, tablica pt. ,,Healthy life expectancy based on self-perceived health”);

6. Niepetnosprawni wg ptci, wieku, wojewddztwa, powiatu (GUS - BDL - Narodowe Spi-
sy Powszechne - NSP2011 - Ludno$¢ - Osoby niepetnosprawne wedtug ptci, ekono-
micznych grup wieku i kategorii niepetnosprawnosci);

7. Niepetnosprawni wg ptci, wieku, wojewddztwa, powiatu (GUS, dane dostarczone przez
Woydziat Analiz Demograficzno-Spotecznych i Rynku Pracy, Departament Badarn Demo-
graficznych i Rynku Pracy);

8. Niepetnosprawni wg ptci, wieku, wojewoddztwa (Diagnoza Spoteczna 2015, s. 249-252);

9. Prognoza dla powiatéw i miast na prawie powiatu oraz podregionéw na lata 2014-2050
(GUS - Obszary tematyczne - Ludnos$¢ - Prognoza ludnosci Polski);

10. Prognoza ludnosci gmin na lata 2017-2030, opracowanie eksperymentalne 2050
(GUS - Obszary tematyczne - Ludnos$¢ - Prognoza ludnosci Polski);

11. Wsp6tczynniki obcigzenia demograficznego (GUS - BDL = Ludnos$¢ - Stan ludnosci -
Wskaznik obcigzenia demograficznego);

12. Prognozy dotyczgce wspodtczynnika OADR dla krajéw europejskich w pespektywie
do 2080r. (http://ec.europa.eu/eurostat/tgm/table.do?tab=table&init=1&language=en
&pcode=tsdde511&plugin=1);

13. Dane o wspotczynnikach ADL i IADL dla Polski pochodzace z badania Polsenior 2012
[s. 85 i dalsze];

14. Dane pierwotne zebrane w badaniu realizowanym przez RCPS dotyczgce oséb w wieku
60+ [Potrzeby oséb w wieku 60+ z terenu wojewddztwa tédzkiegol;
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c.c.c.c. Metody analizy danych statystycznych

Statystuki opisowe i korelacje

Statystyki opisowe, tj. $rednia, wariancja, odchylenie standardowe, wspotczynnik zmien-
nosci, wspotczynniki natezenia, zostaty uzyte do opisu populacji pod katem miar tendencji
centralnej i miar rozproszenia. Za pomocg wspotczynnikdéw korelacji (Pearsona i Spearmana)
okreslano site i kierunek wptywu jednej zmiennej na druga. Istotnos$¢ zaleznosci testowano
testem istotnosci dla wspdtczynnika korelacji, najczesciej przy zatozeniu 5% poziomu istotnosci.

Metody porzadkowania liniowego

W ramach metod porzadkowania liniowego zostata wykorzystana syntetyczna miara
D. Strahl” oraz pozycjonowanie danych, ktére polegato na wskazaniu pozycji danego powiatu
w rankingu 24 powiatéw woj. tédzkiego.

Modele ekonometryczne

Modele ekonometryczne stanowig formalny opis stochastycznej zaleznosci wyrdznionej
wielkosSci (zjawisk, procesdw ekonomicznych) od czynnikdw, ktére je ksztattujg, wyrazony
w formie pojedynczego réwnania badz uktadu réwnan. Do analiz w niniejszym badaniu uzyto
jednoréwnaniowych liniowych i wyktadniczych modeli trendu oraz liniowych, jednoczynniko-
wych modeli ekonometrycznych.

Testy rownosci srednich i proporcji
Test rownosci dla dwdch $rednich/proporcji — test istotnosci, stuzacy do wnioskowania
o rownosci dwdch $rednich/proporcji w dwdch populacjach.

74 Por. np. A. Krakowska-Bal, Wykorzystanie wybranych miar syntetycznych do budowy miary rozwoju in-
frastruktury technicznej, ,Infrastruktura i ekologia terendw wiejskich 3/2005”, PAN, Krakéw 2005.
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3.IDENTYFIKACJA | OPIS PRAKTYK ZWIAZANYCH
Z DIRGNOZOWANIEM NIESAMODZIELNOSC
| SZACOWANIEM POTRZEB POMOCOWYCH
| OPIEKUNCZYCH W WYBRANYCH INSTYTUCJACH
ORZECZNICZYCH | SWIARDCZACYCH UStuGl SPOtECZNE
| ZDROWATNE

3.1. Procedury diagnostyczne w zakresie oceny
niesamodzielnosci w zespotach orzekajacych oraz
wybranych instytucjach pomocy spotecznej i ochrony
zdrowia

Ocena stopnia niesamodzielnosci nie stanowi w polskim orzecznictwie zadnego odrebnego
elementu procesu orzeczniczego, zatem sledzac praktyki, stuzagce temu celowi, nalezy skiero-
wac uwage na instytucje, w ktérych najczesciej mozna spotkac sie z potrzeba tego typu diagno-
zy, gtéwnie dla celdw zwigzanych z dziataniami pomocowymi i opiekunczymi.

Przystepujac do szczegdtowej prezentacji i analizy informacji uzyskanych od badanych
przedstawicieli instytucji orzekajgcych/$wiadczacych wsparcie dorostym osobom, ktdre potrze-
bujg go w wiekszym stopniu niz inni’®, na temat obowigzujgcych w poszczegdlnych placéwkach
procedur diagnozowania niesamodzielnosci i szacowania potrzeb pomocowych, nalezy zwro-
ci¢ uwage na dwie zasadnicze kwestie natury ogdlnej. Po pierwsze, pracownicy ww. instytucji
z jednej strony lokujg diagnoze niesamodzielnosci poza wtasciwymi ich instytucjom zadaniami,
z drugiej zas$ traktujg jg jako element procesu udzielania pomocy. Oznacza to, ze nie identyfi-
kuja procesu diagnozowania niesamodzielnosci i szacowania potrzeb jako etapu w jakimkol-
wiek aspekcie odrebnego od samego udzielania pomocy. Pierwsza kwestia wigze sie z tym,
ze pacjenci/podopieczni ZOL, DPS, SDS, WTZ itp. placéwek sg kierowani do nich na podsta-
wie wczesniejszych rozpoznan ich stanu fizycznego i psychicznego, dokonywanych poza tymi
placéwkami. Czesto diagnozom tym towarzyszg takze zalecenia co do zakresu wsparcia, ktére
powinno zostaé udzielone danej osobie (zwtaszcza w kontekscie stanu zdrowia czy funkcjono-
wania spotecznego w zakresie wykonywania podstawowych czynnosci samoobstugowych). Co
za tym idzie — pracownicy badanych instytucji nie tyle diagnozujg poziom funkcjonowania oso-
by, ktdra zostata do nich skierowana, ile weryfikujg dokumentacje, w oparciu o ktérg dokonano
skierowania. Czynig to, w zaleznosci od zasobodw i profilu placéwki, przede wszystkim po to, aby
w miare mozliwosci dobrac z oferty placowki taki typ terapii, rehabilitacji czy zaje¢, ktéry bedzie
wzglednie adekwatny do otrzymanej diagnozy. Co istotne, takze zespoty orzekajgce o stop-
niu niepetnosprawnosci nie tyle dokonuja diagnozy, ile weryfikuja wczesniejsza dokumentacje
przebiegu choroby i sposobu funkcjonowania pacjenta. Jest tak szczegdlnie w przypadku tzw.
orzeczen zaocznych, dokonywanych bez udziatu osoby orzekane;j.

Na potrzeby badania zrekonstruowano trzy modele praktyk diagnostycznych w zakresie
oceny niesamodzielnosci i szacowania potrzeb pomocowych w badanych instytucjach:

1. Model pierwszy opisuje procedure obowigzujagcg w procesie orzekania o niepetno-

sprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci w wojewddzkim i powiatowych zespotach ds.
orzekania o niepetnosprawnosci.

7> Transkrypcje zrealizowanych wywiaddow zarchiwizowano w Obserwatorium Integracji Spotecznej RCPS
w todzi.
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2. Model drugi wskazuje procedure oceny niesamodzielnosci w zakresie przyznawania
oraz ustalania odpfatnosci za $wiadczenie ustug opiekunczych oraz kwalifikowania do
umieszczenia osoby niesamodzielnej w domu pomocy spotecznej — realizowang przez
osrodki pomocy spoteczne;j.

3. Model trzeci uwzglednia procedure diagnozy niesamodzielnosci w instytucjach pomocy
spotecznej i instytucjach ochrony zdrowia swiadczacych ustugi w zakresie opieki dzien-
nej i dlugoterminowej.

3.1.1. Model |. Ocena niesamodzielnosci w procedurze ustalania stopnia

niepetnosprawnosci przez zespoty ds. orzekania o niepetnosprawnosci

Jak wynika z wypowiedzi cztonkdw zespotdéw orzeczniczych, procedura stuzgca wydaniu
orzeczenia o stopniu niepetnoprawnosci realizowana zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakre-
sie przepisami prawa’® przez powiatowe (ograny orzecznicze | instancji) i wojewddzkie (orga-
ny orzecznicze |l instancji) zespoty do spraw orzekania o niepetnosprawnosci polega przede
wszystkim na ocenie stanu zdrowia osoby zainteresowane]j uzyskaniem orzeczenia, poprzez
rozpoznanie jej choroby zasadniczej (i choréb wspotwystepujacych), potwierdzone aktualnymi
wynikami lekarskich badan diagnostycznych. Ocenie podlegajg takze wynikajgce z faktu cho-
roby ograniczenia funkcjonalne, jakich moze doswiadczaé osoba w samodzielnej egzystencji
i uczestnictwie w réznych sferach zycia zwigzanych z aktywnoscig spoteczng, w tym takze w sfe-
rze aktywnosci zawodowej. W ocenie stuzgcej wydaniu orzeczenia o stopniu niepetnoprawno-
Sci ustala sie ponadto mozliwosci poprawy funkcjonowania osoby w samodzielnej egzystencji
oraz petnieniu rél spotecznych poprzez leczenie, rehabilitacje, zaopatrzenie w przedmioty or-
topedyczne, srodki pomocnicze, ustugi opiekuncze lub inne dziatania, tym samym wskazuje
sie na zakres i formy niezbednej dla osoby niepetnosprawnej pomocy i wsparcia. Jest to wiec
postepowanie — co do zasady — wpisujace sie w model oparty na zasobach: ograniczenia w sa-
modzielnosci oceniane sg w kategoriach warunkéw osiggania niezaleznosci od innych, a wiec
opisanej we wstepie autonomii relacyjne;j.

Procedure orzeczniczg, realizowang przez zespoty orzecznicze, uruchamia ztozenie wniosku
o0 wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci przez osobe zainteresowang uzyskaniem
orzeczenia lub jej przedstawiciela ustawowego’’. Obejmuje ona trzy etapy:

1. dokumentowanie stanu zdrowia wnioskodawcy i wstepna weryfikacja ztozonej dokumen-

tacji oraz powotanie sktadu orzekajgcego do rozpoznania wniosku i wydania orzeczenia,

2. kwalifikowanie do orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci,

3. wypracowanie ostatecznej decyzji przez cztonkow sktadu orzekajgcego.

Szczegdtowy przebieg procedury orzeczniczej nie jest celem niniejszego raportu — zawiera jg
stosowne rozporzgdzenie’ — w tym miejscu zostang przedstawione jedynie praktyki zwigzane

6 Podstawy prawne kwalifikacji do orzekania o niepetnosprawnosci i o stopniu niepetnosprawnosci wy-
znacza: Ustawa o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych z dnia
27 sierpnia 1997 r. (Dz.U. z 2016 r., poz. 2046 z pdin. zm.). Szczegdtowe zasady orzekania okreslajg: Roz-
porzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 1 lutego 2002 r. w sprawie kryteriéw oceny nie-
petnosprawnosci u oséb w wieku do 16 roku zycia (Dz.U. nr 17 poz. 162 z pdzn. zm.), Rozporzadzenie
Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 lipca 2003 r. w sprawie orzekania o niepetno-
sprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci (Dz.U. z 2015 r., poz. 110 z pdzn. zm.), Rozporzgdzenie Ministra
Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 30 czerwca 2014 r. w sprawie wzoru oraz trybu wydawania i zwrotu
kart parkingowych (Dz.U. z 2016 r., poz. 1438), Rozporzgdzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia
23 czerwca 2014 r. w sprawie rodzaju placdwek uprawnionych do uzyskania karty parkingowej (Dz.U.
z 2014 r., poz. 818), Ustawa Kodeks postepowania administracyjnego z dnia 14 czerwca 1960 r. (Dz.U.
22017 r., poz. 1257).

77 Za ich zgoda na wniosek osrodka pomocy spotecznej.

78 Rozporzgdzenie Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 lipca 2003 r. w sprawie orze-
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Z samg oceng niesamodzielnosci. Nalezy zaznaczy¢, ze jest ona waznym elementem orzekania
0 niepetnosprawnosci, zwtaszcza o jej stopniu, ktéry zalezy m.in. od ustalenia (nie)zdolnosci
do samodzielnej egzystencji. Niesamodzielno$¢ zatem sSwiadczy o (stopniu) niepetnospraw-
nosci, dlatego jej weryfikacja jest waznym elementem catej procedury. Pierwszym krokiem
w tym kierunku jest dokonanie przez wnioskodawce w sktadanym wniosku samooceny w za-
kresie czynnosci samoobstugowych, poruszania sie i prowadzenia gospodarstwa domowego.
W przypadku kazdej z wymienionych czynnosci osoba zainteresowana okresla zakres swojej
samodzielnosci, wskazujac, czy jest w stanie dang czynnos$¢ wykonywac samodzielnie, czy
moze j3 wykonag¢, ale z pomocg innych osdéb, lub nie jest w stanie poradzi¢ sobie samodziel-
nie z jej wykonaniem i w zwigzku z tym wymaga w tym zakresie pomocy ze strony innych
osob. Poniewaz podstawowym celem komisji jest ustalenie choroby zasadniczej (schorzenia
podstawowego), z powodu ktdrej uznaje sie niepetnosprawnosc, jak i chordb wspdtistnieja-
cych, dokumentacja medyczna wniosku obejmuje zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb zespotu do spraw orzekania, a takze dokumenty potwierdzajgce historie
choroby (karty leczenia szpitalnego, wyniki dodatkowych badan diagnostycznych). Dokumenty
te nie tylko opisujg stan zdrowia, gdyz stopien zaawansowania choroby czy uszkodzenia struk-
turalnego pozwala oceni¢ rowniez skutki funkcjonalne, a przez to zweryfikowac takze dekla-
rowang samoocene ograniczen sprawnosci. Takze informacje dotyczace przebiegu dalszego
leczenia i rehabilitacji oraz zapotrzebowania na sprzet ortopedyczny i rehabilitacyjny przybli-
Zajg obraz skutkéw funkcjonalnych choroby oraz zakresu oczekiwanego wsparcia. Od rodzaju
choroby zasadniczej zalezy sktad komisji, gdyz jego przewodniczacym jest zawsze lekarz repre-
zentujacy adekwatng do niej specjalnosé. W sktad komisji orzekajgcej powotuje sie takze: leka-
rza specjaliste w zakresie choroby wspétwystepujacej, doradce zawodowego i/lub pracownika
socjalnego lub psychologa, lub pedagoga. W przypadku komisji psychiatrycznych w posiedzeniu
orzeczniczym udziat bierze zaréwno lekarz psychiatra, jak i psycholog.

W ramach etapu kwalifikowania do stopnia niepetnosprawnosci, poszczegdlni cztonkowie
komisji dokonujg: oceny funkcjonowania spotecznego osoby zainteresowanej, oceny zawodo-
wej, oceny psychologicznej oraz oceny stanu zdrowia’. Odbywa sie to w trakcie posiedzenia
komisji orzekajgcej przy wspoétudziale osoby zainteresowanej®’. Podstawg do sporzgdzenia oce-
ny jest doktadna analiza informacji przedstawionych przez wnioskodawce we wniosku i doku-
mentach medycznych, uzupetnionych informacjami uzyskanymi w trakcie rozmowy/wywiadu
z 0sobg orzekang, na podstawie obserwacji oraz testow diagnostycznych (w przypadku oceny
psychologicznej i psychiatrycznej). Ocenie cztonkéw komisji orzekajacej podlega nie tylko za-
kres naruszenia sprawnosci funkcjonalnej organizmu osoby z powodu jej stanu zdrowia, ale
takze zakres jej zdolnosci do samodzielnego zaspokojenia podstawowych potrzeb zyciowych
i petnienia rél spotecznych. W zwigzku z powyzszym obowigzujgce w procedurze orzeczniczej
oceny w zakresie funkcjonowania spotecznego, zawodowego, psychologicznego odgrywaja
wazna role w ustalaniu rzeczywistego zakresu niesamodzielno$ci osoby orzekanej. Swiadczy

kania o niepetnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci (Dz.U. z 2015 r., poz. 110 z p6zn. zm.).

% W przypadku orzekania o niepetnosprawnosci dzieci obowigzuje obligatoryjna ocena pedagogiczna,
ktéra wykonuje pedagog. Ocena pedagoga uwzglednia przebieg dotychczasowego ksztatcenia, wystepo-
wanie dysfunkcji psychofizycznych utrudniajgcych lub uniemozlwiajacych ksztatcenie osoby w warunkach
ogdélnodostepnych, wystepowanie dysfunkcji psychofizycznych utrudniajgcych proces wychowania.

8 Gdy stan zdrowia wnioskodawcy nie pozwala mu uczestniczy¢ w posiedzeniu z powodu dtugotrwatej
i nierokujacej poprawy choroby, co poswiadcza zaswiadczeniem lekarskim, procedura orzecznicza moze
zosta¢ przeprowadzona w miejscu pobytu osoby zainteresowanej. Gdy jednak przewodniczgcy sktadu
orzekajgcego uzna ztozong dokumentacje medyczng za wystarczajgcy, ocena stanu zdrowa moze by¢ wy-
dana zaocznie, bez udziatu osoby orzekane;j.
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o tym miedzy inni wypowiedz jednego z cztonkdw zespotu orzekajgcego, pracownika socjalne-
go: Gdyby nie nasza ocena lekarz by nie widziat o tym, czy osoba jest samodzielna czy nie. To
jest bardzo potrzebne. Nie tylko stan zdrowia jest wazny dla lekarza, ale teZ ograniczenia jakie
ta osoba ma (wywiad 2.1).

W celu sporzadzenia oceny funkcjonowania osoby orzekanej w réznych wymiarach jej ak-
tywnosci, cztonkowie sktadu orzekajgcego wykorzystujg obwigzujgcg w tym zakresie dokumen-
tacje:

e kwestionariusz oceny funkcjonowania spotecznego dla potrzeb postepowania o ustale-

nie stopnia niepetnosprawnosci (wzér kwestionariusza, zatacznik 3.1.1.1.),

e kwestionariusz do sporzgdzenia oceny funkcjonowania spotecznego oraz zakresu nie-
zbednej opieki i pomocy dla potrzeb orzekania o stopniu niepetnosprawnosci (wzor
kwestionariusza, zatgcznik 3.1.1.2.),

e kwestionariusz do oceny sytuacji socjalno-spotecznej osoby ubiegajgcej sie o wydanie
orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci (wzér kwestionariusza, zatacznik 3.1.1.3.),

e kwestionariusz oceny zawodowej dla potrzeb postepowania o ustalenie stopnia niepet-
nosprawnosci oraz rehabilitacji zawodowej (wzér kwestionariusza, zatacznik 3.1.1.4.),

e kwestionariusz oceny psychologicznej dla potrzeb orzekania o stopniu niepetnospraw-
nosci (wzor kwestionariusza, zatgcznik 3.1.1.5.),

e kwestionariusz oceny stanu zdrowia osoby zainteresowanej wystawionej przez lekarza
przewodniczacego sktadu orzekajacego (wzor kwestionariusza, zatgcznik 3.1.1.6.).

Szczegdtowej oceny funkcjonowania spotecznego i sytuacji socjalnej dla potrzeb poste-
powania o ustalenie stopnia niepetnosprawnosci dokonuje pracownik socjalny. Wykorzystu-
je w tym celu kwestionariusz oceny funkcjonowania spotecznego dla potrzeb postepowania
o ustalenie stopnia niepetnosprawnosci (wzdr kwestionariusza, zatgcznik 3.1.1.1.), positkuje
sie przy tym kwestionariuszem do sporzgdzenia oceny funkcjonowania spotecznego oraz za-
kresu niezbednej opieki i pomocy dla potrzeb orzekania o stopniu niepetnosprawnosci (wzér
kwestionariusza, zatgcznik 3.1.1.2.). Natomiast w sytuacji, gdy z uwagi na stan zdrowia osoba
zainteresowana nie moze uczestniczy¢ w posiedzeniu komisji orzekajgcej i ocena funkcjono-
wania spotecznego musi zosta¢ wykonywana zaocznie, jest ona zobowigzana do samodzielne-
go wypetnienia kwestionariusza do oceny sytuacji socjalno-spotecznej osoby ubiegajgcej sie
o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci (wzér kwestionariusza, zatgcznik 3.1.1.3.).
Ocenie pracownika socjalnego podlega przede wszystkim zakres zdolnosci osoby orzekanej
do samodzielnej egzystencji i petnienia rél spotecznych, w tym zdolnos¢ osoby orzekanej
do zatrudnienia. Nie mniej wazne w ocenie pracownika socjalnego jest ustalenie, czy i w ja-
kim zakresie osoba orzekana moze liczy¢ na pomoc i konieczne wsparcie ze strony rodziny,
znajomych czy instytucji i organizacji pozarzgdowych dziatajgcych na rzecz pomocy osobom
niepetnosprawnym i ich rodzinom. Ocena, jakiej dokonuje pracownik socjalny, zwraca tym
samym uwage na stopien uzaleznienia osoby orzekanej od innych oséb w jej codziennym
funkcjonowaniu oraz zakres koniecznej opieki lub pomocy z ich strony. Ocenie pracownika
socjalnego podlega zatem zdolno$é osoby orzekanej do samodzielnego wykonywania/badz
zaleznosc¢ od innych oséb w wykonywaniu czynnosci samoobstugowych (utrzymania higieny
osobistej, zatatwiania potrzeb fizjologicznych, ubierania sie i rozbierania oraz spozywania po-
sitkdw), samodzielnego poruszania sie oraz prowadzenia gospodarstwa domowego: Zawsze
w wywiadzie zaczynamy od tego, ze pytamy: Czy jest Pani samodzielna? Jak osoba moéwi, Ze tak,
pytamy czy sie sama ubierze, umyje i wszystko przy sobie zrobi. Jesli tak, to juz zaznaczamy, ze
osoba jest zdolna i nie pytamy juz wiecej. A jesli ktos nam chociaz troszeczke powie, ze wymaga
pomocy, np. w samoobstudze, to szczegétowo dopytujemy w jakich czynnosciach — czy sama
obcina paznokcie, czy sama sie uczesze, czy sama sobie umyje zeby, czy sama sobie przygotuje
ubrania, czy sie ubierze, jeszcze bardzo wazne jest to czy sie sama porusza, szczegotowo bardzo
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wypytujemy (wywiad 3). Zdolno$¢ osoby/Iub jej brak do wykonywania wskazanych czynnosci
oznacza tym samym czesciowy, staty lub dtugotrwaty charakter jej uzaleznienia od pomocy in-
nych. Ponadto ocenie pracownika socjalnego podlegajg kompetencje komunikacyjne i zdolnos¢
do uczestnictwa w zyciu spotecznym osoby orzekanej oraz dostrzegany w tym obszarach zakres
ograniczen, jej sytuacja mieszkaniowa i materialna, a takze wydolnos¢ opiekuricza rodziny.

Ocene zawodowa dla potrzeb postepowania o ustalenie stopnia niepetnosprawnosci oraz
rehabilitacji zawodowej sporzgdza doradca zawodowy. Obligatoryjnie w procesie orzeczniczym
ocena zawodowa sporzgdzana jest w przypadku postepowania toczgcego sie na wniosek o wy-
danie orzeczenia o stopniu niepetnoprawnosci osoby, ktéra jest zainteresowana podjeciem
szkolenia lub pracy zarobkowej. Fakultatywnie — w przypadku oséb w wieku aktywnosci zawo-
dowej, ktdre nie wykonujg pracy zarobkowej, jezeli wystgpity z wnioskiem o wydanie orzeczenia
o stopniu niepetnoprawnosci w celach innych niz szkolenie i odpowiednie zatrudnienie. Ocena,
jakiej dokonuje doradca zawodowy, uwzglednia posiadane przez osobe wnioskujgcg kwalifi-
kacje i predyspozycje zawodowe, dotychczasowy przebieg kariery zawodowej i nabyte w jej
trakcie umiejetnosci i kompetencje. Analizuje przyczyny zaprzestania zatrudnienia, odwotuje
sie do planéw zawodowych i motywacji do podjecia zatrudnienia. Ocena doradcy zawodowego
stanowi punkt wyjscia zarowno do identyfikacji indywidualnych przeciwskazan do wykonywa-
nia okreslonego typu zatrudnienia wynikajacych z psychofizycznych ograniczen, jak rowniez
wskazania warunkdow, w jakich osoba moze ewentualnie podjac zatrudnienie z uwzglednieniem
jej mozliwosci.

W procesie orzekania o stopniu niepetnosprawnosci sporzadzana jest takze obligatoryjnie
ocena psychologiczna. Ocena sporzgdzana przez psychologa nie przedktada sie wprost na orze-
czenie o niepetnosprawnosci. Ma ona co prawda charakter opisowy, jednakze w tym przypadku
— poza rozmow3 i obserwacjg — podstawg jej sporzgdzania sg wykorzystywane przez psycholo-
gow specjalistyczne testy diagnostyczne, ktére szacujg miejsce, jakie dana osoba zajmuje natle
tzw. ‘grupy odniesienia’ (grupa oséb w podobnym wieku), wskazujac tym samym na zakres
jej niesamodzielnosci/samodzielnosci. Testy diagnostyczne wykorzystywane w ocenie psycho-
logicznej obejmujg miedzy innymi badanie dysfunkcji psychicznych warunkujacych trudno-
$ci w samodzielnym funkcjonowaniu, w tym zaburzenia w zakresie procesow poznawczych,
emocjonalnych, motywacyjnych, poziomu inteligencji, zaburzenia zachowania werbalnego
oraz ruchowego. Ponadto zaburzenia w obszarze relacji interpersonalnych, wystepowanie
ograniczen w zakresie umiejetnosci przystosowawczych, w tym zdolnosci do samoobstugi i sa-
modzielnego zaspokajania wtasnych potrzeb. W diagnostyce psychologicznej w szerokim za-
kresie wykorzystywane sg takze badania neuropsychologiczne, badania osobowosci i poziomu
rozwoju (w przypadku dzieci). W swojej ocenie psycholog uwzglednia takze zakres trudnosci
w realizacji rél spotecznych: zawodowych i rodzinnych.

Tok postepowania orzeczniczego w ramach etapu kwalifikowania do orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci koriczy podmiotowe i przedmiotowe badanie lekarskie, bedgce podstawg
do oceny stanu zdrowia, ktérg sporzadza lekarz orzecznik. Gdy uznaje on, ze przedstawiona
dokumentacja medyczna oraz przeprowadzone badanie fizykalne nie pozwalajg na prawidtowg
ocene stanu zdrowia, tym samym na wskazanie rzeczywistego zakresu ograniczen funkcjonal-
nych z niej wynikajgcych, kieruje osobe orzekang na fakultatywne specjalistyczne badania me-
dyczne. Fakultatywne badanie psychologiczne w zakresie oceny kondycji psychologicznej moze
takze zleci¢ psycholog. W takiej sytuacji osoba orzekana zostaje odroczona do przeprowadzenia
dodatkowej oceny lekarskiej i/lub dodatkowej oceny psychologicznej®.

Konczacy, trzeci etap procedury procesu orzeczniczego stanowi posiedzenie komisji orzeka-
jacej, w ktérym uczestniczg wszyscy jej cztonkowie. W jego trakcie zostaje podjeta ostateczna

81 Takie badania specjalistyczne, medyczne i psychologiczne przeprowadza sie w wojewddzkim zespole
ds. orzekania o niepetnosprawnosci, na podstawie skierowan wystawionych przez lekarzy lub psychologa.
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decyzja co do kwalifikacji w zakresie stopnia niepetnosprawnosci lub decyzja wskazujgca na
brak podstaw do wydania takiego orzeczenia. Integralng czes¢ posiedzenia sktadu orzekaja-
cego stanowi przedstawienie przygotowanych ocen oraz dyskusja. Jak stwierdza cztonek ze-
spotu orzekajacego: W catym systemie orzeczniczym zasada jest taka, po kazdym posiedzeniu
sktadu orzekajgcego specjalista siada z lekarzem i dochodzg do jakiegos konsensusu, poniewaz
lekarz widzi strone medyczng, nie zawsze widzi cate spektrum spotecznego funkcjonowania da-
nej osoby, natomiast pracownik socjalny widzi codziennosc, widzi samodzielnos¢ bqdz brak tej
samodzielnosci lub wszelkie ograniczenia, ktore tam wystepujqg (wywiad 2). Nie zawsze jednak
cztonkom komisji udaje sie wypracowac jednoznaczng ocene zakresu niesamodzielnosci osoby
orzekanej. W przypadku niezgodnosci ocen cztonkdw komisji, uprawnienia do podjecia decyzji
ostatecznej posiada lekarz orzecznik. Natomiast cztonek komisji, ktdry nie w petni opinie te
podziela, pisemnie zgtasza swoje zdanie odrebne wraz z jego uzasadnieniem. Z wypowiedzi
badanych wynika, iz najczesciej kwestie sporne wywotuje rozbieznos¢ w ocenie stanu zdro-
wia i wynikajacych z tego stanu ograniczen, jakie dostrzegajg lekarz i pracownik socjalny: Dla
mnie, pracownika socjalnego, jest wazne jak te osoby sobie radzq w srodowisku. Nie zawsze ta
sama jednostka chorobowa powoduje taki sam stopien niepetnosprawnosci. Pani doktor czy
pan doktor ocenia jednostke chorobgq, a ja oceniam jak z tq jednostkq ta osoba funkcjonu-
je w spofeczeristwie. Bywa Ze ja nizej oceniam, czyli lekki daje [stopien niepetnosprawnosci —
przypis autora], pan doktor umiarkowany, ale dla mnie ta osoba w spoteczeristwie funkcjonuje
prawidfowo i dobrze, i ma tam tylko jakies ograniczenia dajgce sie kompensowac. Oczywiscie
odwrotnie tez zdarzajq sie sytuacje, bo wedtug mojej analizy odpowiedzi, z mojego wywiadu
i moich obserwacji wynika, ze ta osoba naprawde sobie w spoteczerstwie nie radzi, ze jest
osobq, ktora potrzebuje wsparcia i pomocy innych, natomiast z punktu widzenia pani czy pana
doktora ta choroba nie kwalifikuje jej do takiego stopnia niepetnosprawnosci (wywiad 2.1).
A zatem, jak wynika z powyzszej wypowiedzi, kryteria spoteczne, w tym przede wszystkim
sytuacja rodzinna, w ocenie pracownika socjalnego warunkujg zakres niezaleznosci lub za-
leznosci od innych. Nie zawsze zaleznosc te sg w stanie identyfikowac wyniki badan lekarskich
uwzgledniajgce medyczne kryteria oceny.

W trakcie trwania posiedzenia sktadu orzekajgcego sporzadza sie protokét. Dokument ten
zawiera informacje, do jakiego stopnia niepetnosprawnosci osoba zostata zakwalifikowana
i jakie otrzymuje w zwigzku z powyzszym wskazania. Protokot jest podpisywany przez wszyst-
kie osoby uczestniczgce w posiedzeniu. Na jego podstawie zostaje przygotowane orzecze-
nie o stopniu niepetnosprawnosci. Osoba zainteresowana decyzje w tym zakresie otrzymuje
w przeciggu 14 dni od dnia posiedzenia komisji orzekajgcej. W zatgczniku nr 3.1.1.7. zaprezen-
towano zestawienie analizowanych w badaniu przypadkéw osdb ubiegajgcych sie o orzeczenie
o stopniu niepetnosprawnosci, uporzgdkowane ze wzgledu na ostateczne rozstrzygniecie do-
tyczace stopnia niepetnosprawnosci. Mozna w nich zaobserwowac ztozonosc¢ sytuacji i wielos¢
czynnikow poddanych ocenie, jak réwniez zobaczy¢, jak duze znaczenie ma (nie)samodzielnosc
w diagnozie niepetnosprawnosci. W opisach przytoczono oryginalne opisy poszczegdlnych ka-
tegorii.

3.1.2. Model Il. Procedura oceny niesamodzielnosci i szacowania potrzeb

pomocowych i opiekurczych przez osrodki pomocy spotecznej
Zgodnie z obowigzujgcymi regulacjami prawnymi osrodki pomocy spotecznej udzielajg
wsparcia osobom niesamodzielnym w trzech formach, tj. w formie wsparcia finansowego,
ustug opiekunczych oraz w ramach umieszczenia osoby niesamodzielnej w domu pomocy
spotecznej. Na catosciowa procedure diagnostyczng w zakresie oceny niesamodzielnosci dla
przyznawania oraz ustalania odptatnosci za Swiadczenie ustug opiekunczych dla oséb starszych
w miejscu zamieszkania lub umieszczenia osoby niesamodzielnej w domu pomocy spotecz-

38




nej sktadaja sie trzy etapy. Pierwszy etap to przyjecie przez pracownika socjalnego zgtoszenia
o potrzebie udzielenia pomocy, drugi stanowi ocena/rozpoznanie sytuacji zyciowej osoby sktfa-
dajacej wniosek o pomoc, a trzeci ewentualne wydanie decyzji o przyznaniu (bgdZz odmowie
przyznania) ustug opiekuriczych®.

Rozpoczecie procedury przyznania ustug opiekunczych lub pobytu w domu pomocy spo-
tecznej wymaga przyjecia przez pracownika socjalnego zgtoszenia o potrzebie udzielenia po-
mocy. Pomoc w wymienionych formach jest udzielana na wniosek osoby zainteresowanej lub
cztonka rodziny. O wsparcie osoby niesamodzielnej tg formg pomocy wnioskowa¢ mogg takze
sgsiedzi, lekarz podstawowe] opieki zdrowotnej czy pielegniarka srodowiskowa. Wniosek nale-
2y ztozy¢ w osrodku pomocy spotecznej adekwatnie do miejsca zamieszkania osoby ubiegajacej
sie 0 przyznanie Swiadczen. Ztozenie wniosku uruchamia drugi etap procedury diagnostycz-
nej polegajacy na ocenie/rozpoznaniu przez pracownika osrodka pomocy spotecznej sytuacji
zyciowej wnioskodawcy. Pracownik socjalny powinien przeprowadzi¢ wywiad srodowiskowy®?
oraz oceni¢ zakres niezbednych ustug opiekunczych. Aby oszacowa¢ stopien niesamodzielno-
Sci, formy i rodzaj niezbednej pomocy (wynikajace takze z werbalizowanych oczekiwan oso-
by wnioskujacej), pracownik socjalny na podstawie przedstawionej dokumentacji medyczne;j
(karty leczenia szpitalnego, orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub niezdolnosci do pra-
cy, zaswiadczenia i badania lekarskie itp.) rozpoznaje zakres ograniczen wynikajgcych ze stanu
zdrowia osoby. W sytuacji braku kompletu wymaganych dokumentdéw zwraca sie z prosbg do
odpowiednich instytucji o ich udostepnienie (np. orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci,
karty leczenia szpitalnego), w sytuacji dysfunkcji intelektualnej czy psychicznej klienta kieruje
wniosek o sporzadzenie opinii psychiatrycznej®. Ponadto pracownik socjalny ocenia zasoby
materialne i mieszkaniowe oraz sytuacje rodzinng pod katem mozliwosci zapewnienia osobie
niesamodzielnej opieki przez bliskich. Ustalajgc wydolnos¢ opiekunczg rodziny, w tym przede
wszystkim zdolnos¢ alimentacyjng cztonkdéw rodziny zobowigzanych do udzielania pomocy, wy-
korzystuje wywiad sSrodowiskowy, w przypadku oséb samotnych w miare mozliwosci przepro-
wadza wywiad/rozmowe z sgsiadami.

Po rozpoznaniu sytuacji zyciowej klienta oraz uwzgledniajgc jego oczekiwania, pracownik
socjalny okresla zakres niezbednych ustug opiekunczych, na ktéry sktada sie zarébwno wymiar
ustug (ilos¢ dni Swiadczenia ustug w tygodniu, ilo$¢ godzin dziennie), jak i zakres przewidzianych
do wykonania w tym czasie czynnosci. Wypowiedzi pracownikow socjalnych swiadczg o tym,
iz dokonujac oceny sprawnosci funkcjonalnej osoby wnioskujgcej, positkujg sie najczesciej za-
kresem czynnosci opiekunczych swiadczonych przez opiekunke w domu klienta, obejmujgcym
przygotowanie positkdw lub dostarczanie obiadéw, podawanie positkéw, karmienie, dokony-
wanie zakupéw ze srodkéw finansowych klienta, zatatwianie spraw biezgcych i urzedowych,
utrzymywanie w porzadku i czystosci mieszkania (bez mycia okien i generalnego sprzatania),
palenie w piecu i przynoszenie opatu, przynoszenie wody i wynoszenie nieczystosci, czynno-
$ci zwigzane z praniem odziezy i bielizny, oddawanie bielizny poscielowej do pralni, prasowa-
nie, zmiane bielizny i poscieli, stanie tézka, czynnosci zwigzane z pielegnacjg i higieng osobistg
klienta, pomoc przy ubieraniu, opieke nad chorym lezgcym zlecong przez lekarza, wzywanie

82 Umieszczenie w domu pomocy spotecznej nie podlega odmowie.

8 W przypadku instytucji pomocy spotecznej wywiad srodowiskowy stanowi podstawowe narzedzie
diagnostyczne wykorzystywane na potrzeby kwalifikacyjne do domu pomocy spotecznej, ustug opiekun-
czych, na potrzeby skierowania do srodowiskowego domu samopomocy dla 0séb niepetnosprawnych
intelektualnie, skierowania do placowek wsparcia dziennego, tj. domdw dziennego pobytu.

8 W sytuacji koniecznosci natychmiastowego objecia klienta ustugami opiekuriczymi lub umieszczenia
w domu pomocy spotecznej Swiadczenia te przyznaje sie na podstawie wywiadu Srodowiskowego i pod-
stawowego dokumentu, jakim jest zaswiadczenie lekarskie wydane przez lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej stwierdzajace, ze osoba wymaga pomocy innych.
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i kontakt z lekarzem, towarzyszenie w drodze do lekarza, w trakcie wizyty u lekarza, wspotprace
z rodzing w zakresie wypracowania regut wspotdziatania z klientem, wspétprace z pielegniar-
kg srodowiskowa. W odniesieniu do tak zdefiniowanego zakresu ustug opiekunczych, oce-
na pracownika socjalnego uwzglednia poziom samodzielnosci/zaleznosci osoby w obszarze:
1) sprawnosci ruchowej: czy osoba jest lezgca (wstaje — nie wstaje z tdzka), czy moze swobod-
nie poruszac sie po mieszkaniu — poza mieszkaniem — o kulach, o lasce, bez zadnej pomocy, na
wozku inwalidzkim, nie wychodzi zdomu; 2) sprawnosci w samoobstudze: czy moze samodziel-
nie sporzgdzac positki, spozywaé positki, zatatwia¢ potrzeby fizjologiczne i zadbac o higiene
osobistg, czy wszystkie czynnosci moze wykonywaé, ale przy pomocy osdb drugich; 3) zdolnosci
porozumiewania sie: z osobg chorg mozna nawigzac kontakt stowny, kontroluje swoje czynno-
$ci i zachowanie, czy widzi/nie widzi, styszy/nie styszy, méwi/nie mowi, czy wykazuje objawy
demencji lub dolegliwos¢ na podtozu psychicznym (depresje). Ponadto pracownik socjalny do-
konuje oceny zakresu zasobdw osdéb bliskich i zasobow wtasnych osoby starszej, wskazujac na:
4) czynnosci, ktére wykonuje rodzina, sgsiedzi; 5) czynnosci, ktére powinna wykonywacé opie-
kunka (poniewaz nie moze ich wykonywac¢ chora lub jej rodzina).

W sytuacji koniecznosci natychmiastowego objecia klienta ustugami opiekunczymi lub
umieszczeniem w domu pomocy spotecznej, Swiadczenia te przyznaje sie na podstawie wywia-
du srodowiskowego i podstawowego dokumentu, jakim jest zaswiadczenie lekarskie wydane
przez lekarza podstawowe] opieki zdrowotnej stwierdzajgce, ze osoba wymaga pomocy innych.

Etap trzeci, ktéry polega na wydaniu decyzji o przyznaniu (bgdz odmowie przyznania) ustug
opiekunczych konczy procedure oceny niesamodzielnosci realizowang przez osrodki pomocy
spotecznej. W woj. tédzkim decyzje o przyznaniu lub o odmowie przyznania ustug opiekun-
czych (takze o umieszczeniu osoby w domu pomocy spotecznej) na wniosek pracownika socjal-
nego wydaje kierownik osrodka pomocy spotecznej. W decyzji, jaka otrzymuje klient, wskazany
jest okres, na ktéry przyznana zostaje pomoc w formie ustug opiekunczych, ich wymiar (ilos¢
dni w tygodniu, ilos¢ godzin dziennie w dni robocze i dni Swigteczne, zakres przyznawanych
ustug, odptatnosc za 1 godzine ustug). Zgodnie z par. 7 ust. 1 Uchwaty nr LVI/1352/17 RM w to-
dzi z dnia 30.08.2017 osoba zobowigzana do ponoszenia odptatnosci za ustugi opiekuncze lub
specjalistyczne ustugi opiekuricze moze zostac¢ czesciowo lub catkowicie zwolniona z odpfat-
nosci za ustugi opiekuncze z uwagi na stan zdrowia i sytuacje rodzinng i finansowg, obcigzenia
zwigzane z wysokimi optatami za mieszkanie, procesem leczenia, koniecznoscig rehabilitacji,
zakupu lekdéw, artykutéw higienicznych i pielegnacyjnych, stosowania okreslonej diety, ktorych
wysokos¢ zagraza egzystencji. Decyzja taka moze by¢ podjeta takze w sytuacji wnoszenia optat
za pobyt innych cztonkdw rodziny w domu pomocy spotecznej, osrodku wparcia lub innej pla-
cowce, a takze strat materialnych powstatych w wyniku zdarzenia losowego.

3.1.3. Model lll. Procedura oceny niesamodzielnosci przez placowki dziennej

i dtugoterminowej opieki stacjonarnej

Trzeci model opisuje procedure oceny niesamodzielnosci realizowang w instytucjach stuz-
by zdrowia Swiadczgcych ustugi w formie opieki dtugoterminowej, tj. przez zaktady opiekun-
czo-lecznicze, zaktady pielegnacyjno-opiekuncze oraz w formie Swiadczenia diugoterminowej
srodowiskowej opieki pielegniarskiej, ponadto w instytucjach pomocy spotecznej realizujgcych
wsparcie w formie opieki dziennej przez sSrodowiskowe domy samopomocy, domy dziennego
pobytu, warsztaty terapii zajeciowej oraz w formie stacjonarnej opieki dtugoterminowej (domy
pomocy spotecznej).

Wypowiedzi przedstawicieli instytucji wspierajgcych osoby niesamodzielne wskazujg, iz na
catosciowg procedure oceny niesamodzielnosci i szacowania potrzeb pomocowych we wszyst-
kich typach badanych placéwek sktadajg sie nastepujace etapy: 1) ztozenie wniosku o przyjecie
do placéwki swiadczacej ustugi opiekuncze, 2) rozpoznanie sytuacji i wstepna ocena niesamo-
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dzielnosci podopiecznego i zakresu niezbednego wsparcia, 3) rozpoznanie i ocena zasobdéw
i kompetencji podopiecznych, 4) opracowanie indywidualnego planu pracy i pakietu ustug
dostosowanych do potrzeb konkretnego podopiecznego, 5) ocena realizacji indywidualnego
planu pracy.

Warunkiem przyjecia do kazdej z wymienionych powyzej instytucji udzielajgcych wsparcia
jest ztozenie przez osobe zainteresowang odpowiednich dokumentéw, zgodnie z obowigzujgcy-
mi regulacjami prawnymi. Dokumentem podstawowym jest wniosek o przyjecie, ktéry uzupet-
nia odpowiednia dokumentacja medyczna (skierowanie wystawione przez lekarza pierwszego
kontaktu lub lekarza psychiatre). Wzory wymaganej przez instytucje dokumentacji medyczne;j
okreslajg wymogi Narodowego Funduszu Zdrowia i stosowne w tym zakresie rozporzgdzania.
W przypadku zaktadu opiekunczo-leczniczego dla oséb z zaburzeniami psychicznymi wyma-
gana dokumentacja zostata opracowana samodzielnie przez placéwke w oparciu o rozporzg-
dzenie dotyczqce dziatalnosci zaktadow opiekuriczo-leczniczych w tym opiekuriczo-leczniczych
psychiatrycznych (wywiad 5). W przypadku kazdego typu instytucji — zaréwno w obszarze in-
stytucji pomocy spotecznej, jak i instytucji stuzby zdrowia, do ktérych trafia osoba wymagajaca
bardziej intensywnego wsparcia — podstawowym kryterium kwalifikowania jest diagnoza lekar-
ska stwierdzajgca potrzebe/konieczno$¢ objecia osoby pomocg medyczng, rehabilitacyjng czy
opiekuncza. Szczegdtowe zasady przyjecia do placdwek pomocy spotecznej i instytucji stuzby
zdrowia udzielajacych wsparcia warunkuja:

e decyzja wtasciwego dla miejsca zamieszkania osoby zainteresowanej osrodka pomocy
spotecznej w przypadku wsparcia osoby niesamodzielnej w formie srodowiskowych
ustug opiekunczych, przyjecia do domu pomocy spotecznej, pobytu w domu dziennego
pobytu;

e skierowanie lekarza specjalisty z zakresu psychiatrii w przypadku placowek udzielaja-
cych wsparcia osobom niepetnosprawnym intelektualnie oraz z zaburzeniami psychicz-
nymi przez srodowiskowe domy samopomocy;

e wsparcie placéwki srodowiskowej warunkuje zaswiadczenie lekarza psychiatry, ze osoba
choruje i w sposdb staty objeta jest opieka psychiatryczng;

e pobyt w placoéwce srodowiskowej stanowi najczesciej kontynuacje leczenia szpitalnego
lub ambulatoryjnego, jakie prowadzg poradnie zdrowia psychicznego;

e skierowanie lekarza psychiatry oraz orzeczenie o niepetnosprawnosci, ukoriczony 16.
rok zycia w przypadku uczestnictwa osoby niepetnosprawnej w warsztatach terapii zaje-
ciowej;

e orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci, w ktérym powinno by¢ wskazanie do terapii
zajeciowej w przypadku zaktadu aktywnosci zawodowej;

e wniosek, skierowanie lekarza podstawowej opieki lub lekarza opieki dtugoterminowej
w przypadku zaktadu opiekunczo-leczniczego, zaktadu pielegnacyjno-opiekunczego,
przyznania swiadczenia w formie dtugoterminowej srodowiskowej opieki pielegniar-
skiej, w sytuacji, w ktérej pobyt pacjenta finansuje NFZ;

e w przypadku komercyjnego pobytu w zaktadzie opiekunczo-leczniczym obowigzuje tyl-
ko umowa, jakg podpisuje placowka z rodzing osoby wymagajgcej wsparcia.

W tym miejscu nalezy takze podkresli¢, iz niezaleznie od formalnych kryteriow, jakie zo-
staty wskazane powyzej, z wypowiedzi przedstawicieli takich instytucji jak zaktad opiekurczo-
-leczniczy dla oséb chorujgcych psychicznie, warsztat terapii zajeciowej, Srodowiskowe domy
samopomocy, domy dziennego pobytu wynika, iz istotnym kryterium przyjecia do placowki
jest indywidualnie potwierdzona chec udziatu osoby niesamodzielnej w réznorodnych formach
oferowanego wsparcia: Pobyt w placéwce jest dobrowolny, nie ma koniecznosci i nie ma obo-
wiqgzku przychodzi¢ do placéwki (wywiad 7). To nie jest tak, Zze przyjmujemy z przymusu. U nas
pobyty sq dobrowolne tak, ze pacjenci po prostu trafiajg wtedy, kiedy majg takg potrzebe i wi-
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dzq lub lekarz sugeruje, Zze warto by byfo. Pacjent okresla gotowos¢ do podjecia rehabilitacji,
jesli okazuje sie, ze jest to np. pomyst rodziny i ktos nie chce u nas byc, to takich pacjentow nie
przyjmujemy. Pacjent na pobyt musi wyrazic¢ zgode (wywiad 5).

Co prawda w domu dziennego pobytu kazdy z podopiecznych — a sg to w przypadku tej
placowki osoby starsze, najczesciej samotne — skierowanie do placéwki otrzymuje z osrodka
pomocy spotecznej, ale decyzje o tym, czy jest zainteresowany udziatem w zajeciach, podej-
muje samodzielnie.

Etap drugi w procedurze oceny niesamodzielnosci podopiecznych placéwek pomocowych
stanowi rozpoznanie ich sytuacji zyciowej i wstepna ocena poziomu niesamodzielnosci. Dzia-
tanie takie podejmuje kadra juz ,,na wejsciu” podopiecznego do placéwki w celu ustalenia nie-
zbednego w pierwszym okresie pobytu zakresu wsparcia. W kazdej z instytucji kluczowg role
odgrywa rozpoznanie potrzeb podopiecznych wynikajgcych z ich stanu zdrowia®. Aby zatem
zyskaé rozeznanie w tym aspekcie, pracownicy instytucji analizujg przede wszystkim komplet
otrzymanych dokumentow medycznych (tj. np. orzeczenie o niepetnosprawnosci, karty lecze-
nia szpitalnego, dokumentacja lekarza pierwszego kontaktu). Rozpoznaniu potrzeb podopiecz-
nych stuzy takze podmiotowe i przedmiotowe badanie lekarskie ,na wejsciu” oraz rozmowa/
wywiad z podopiecznym. W jej trakcie podopieczny zostaje zapoznany z zasadami i organiza-
cjg zycia w placowce, formami oferowanego wsparcia, opieki, terapii, zabiegdw medycznych.
W przypadku zaktadu opiekunczo-leczniczego dla oséb chorujgcych psychicznie rozmowa ma
charakter spotkania kwalifikacyjnego, w trakcie ktérego lekarz placowki, kierujgc sie stanem
zdrowia pacjenta, kwalifikuje go do odpowiedniej formy wsparcia. W przypadku zaktadu aktyw-
nosci zawodowej wstepna ocena ogranicza sie jedynie do swobodnej rozmowy z podopiecz-
nym. Jest to jedyny przyktad placowki, w ktorej uczestnik ,,na wejsciu” podlega ocenie z uwagi
na jego motywacje do podjecia aktywnosci zawodowej: Spotykamy sie z takq osobgq, przepro-
wadzamy serie pytan, ktore pozwalajg wydobyc informacje, dzieki ktorym moZzemy bardziej
trafnie ocenic na ile ta osoba chce faktycznie cos zrobic ze swoim zyciem, jest gotowa i ma swia-
domos¢ miejsca do ktorego idzie, a nie tylko na zasadzie, ze chce dorobic, ale nie ma potrzeby
zmiany swojej sytuacji jako takiej. To na co zwracamy uwage przyjmujgc pracownika, to jest
jego chec zmiany, gotowos¢ do podjecia tak naprawde ciezkiej pracy nad sobq (wywiad 18). Nie
oznacza to oczywiscie, ze ocena stanu zdrowia na dalszym etapie pobytu w placéwce nie jest
wykonywana, aczkolwiek w przypadku zaktadu aktywnosci zawodowej ma na celu okreslenie
zapotrzebowania na dziatania w zakresie rehabilitacji ruchowe;j.

Jezeli podopieczny posiada rodzine, dodatkowe informacje na jego temat sg pozyskiwane
od cztonkéw rodziny. Odbywa sie rozmowa/wywiad z cztonkami rodziny, w trakcie ktérej per-
sonel instytucji pozyskuje niezbedne dla siebie informacje na temat stanu zdrowia podopiecz-
nego i jego dotychczasowego funkcjonowania. W trakcie rozmowy z rodzing ustala sie rowniez
zasady wspotpracy i wzajemnych kontaktéw.

Etap trzeci oceny niesamodzielnosci polega na rozpoznaniu i ocenie zasobéw oraz kompe-
tencji podopiecznych. Proces ten realizowany jest w sposdb mniej lub bardziej sformalizowany
we wszystkich z badanych placowek w trakcie kolejnych trzech miesiecy pobytu podopieczne-
go®. Okres ten w badanych placéwkach jest traktowany jako okres wstepny lub prébny. W tym

8 Na oddziatach szpitalnych procedury diagnostyczne sg zgodne z obowigzujgcymi wymogami Narodowe-
go Funduszu Zdrowia (na oddziale rehabilitacji stosowane sg dodatkowe).

8 Tylko w jednej z instytucji, zaktadzie opiekunczo-leczniczym dla oséb chorujgcych psychicznie, okres roz-
poznania zasobow i kompetycji, na podstawie ktorych okresla sie potrzeby danego podopiecznego, trwa
zaledwie okoto dwdch tygodni. Wstepna oceng, ktdra sie przektada bezposrednio na plan rehabilitacyjny,
przeprowadzajg w momencie, kiedy pacjent trafia do placéwki, pracownik socjalny i psycholog. Wsparcie
psychiatryczne pacjent otrzymuje na podstawie skierowania lekarza psychiatry. W przypadku jednego
z domow pomocy spotecznej dla 0s6b somatycznie chorych wskazano na okres 6 miesiecy.
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czasie podopieczny ma mozliwos¢ zapoznania sie z ofertg terapeutyczng placéwki i podjecia
decyzji o udziale w proponowanych formach zajeé¢: Mamy ogdlng dostepnosc do kazdej formy
zajec, a jednoczesnie to jest troche taka przymiarka samego uczestnika czy widzi sie w perspek-
tywie tej placowki (wywiad 7). W okresie pierwszych trzech miesiecy kadra placéwki ma tez
praktyczng mozliwos¢ rozpoznania zasobow i kompetencji podopiecznego: Mamy trzy miesiq-
ce na to, aby przyjrzec sie takiej osobie w tym Srodowisku. Te trzy miesigce sq chyba najlepszym
rozwigzaniem, bo wtedy faktycznie widac jak taka osoba reaguje, kiedy wchodzi do nowego
srodowiska i to jest dla niej zupetnie nowa i w jakis tam sposdb stresujgca sytuacja. Nowe
osoby, nowe wymagania, inne oczekiwania niz do tej pory i konfrontacja — moje oczekiwania
z rzeczywistosciq. | trzeba sie w tym wszystkim znaleZc i tak naprawde nieraz nam sie zdarzyfo
tak, Ze osoba na tym poczgtkowym etapie super funkcjonuje, a poZniej sie okazuje, ze niestety
nie (wywiad 18). Ocena posiadanych przez podopiecznych zasobow i kompetencji czy zakre-
su niesamodzielnos$ci ma przede wszystkim charakter opisowy. Podstawe do jej sporzgdza-
nia we wszystkich typach badanych placéwek pomocowych stanowi wnikliwa, systematyczna
obserwacja prowadzona przez kadre placowki: My podopiecznego po prostu obserwujemy.
Nie w oparciu o jakis konkretny papierowy model. Jakosciowo mamy okazje zobaczy¢ z jakq
swobodq ktos porusza sie w obszarze kulinarnym, porzqdkowym, wtasnej higieny, zarzqdzania
wtasnym budzetem (wywiad 7). Pracownicy szczegéfowo przygladaja sie mozliwosciom osoby
i dostosowujemy naszq oferte ustugowq, czyli oceniamy czy osobe trzeba my¢, czy sie umyje
sama, czy sie umyje sama ale pod nadzorem, czy bedzie jadta sama czy trzeba jej przygotowac
kanapki, czy np. jest nawet w stanie to zrobic, ewentualnie czy wymaga pokrojenia kanapeczek
w kostke, czy wymaga karmienia czy tez specjalistycznej diety (wywiad 10). Poza obserwacjg
wazne sg rozmowy z podopiecznymi, ktére prowadzg wszyscy zatrudnieni w placoéwce specja-
lisci. Sg to: rozmowy indywidualne, rozmowy grupowe, to daje nam to peten obraz osoby, na
podstawie ktérego mozemy opracowac plan wsparcia. Czesto jest tak, ze dana osoba mowi
czego potrzebuje i gdzie doswiadcza trudnosci (wywiad 18).

Zakres wykorzystywanych w procesie oceny niesamodzielnosci specjalistycznych narzedzi
diagnostycznych prezentuje pkt 4.2 i pkt 4.3.

Etap czwarty procedury diagnostycznej realizowanej w instytucjach wspierajgcych osoby
niesamodzielne polega na opracowaniu indywidualnego planu pracy i pakietu ustug dostoso-
wanych do potrzeb konkretnego podopiecznego na podstawie zebranych w trakcie trzymie-
siecznej obserwacji informacji na temat posiadanych przez kazda osobe deficytow, zasobdw
i kompetencji®”. Wypowiedzi kadry poszczegdlnych placéwek wskazujg na trzy zasadnicze ce-
chy charakteryzujgce wypracowany w ten sposéb dokument. Po pierwsze w kazdym z typéw
badanych instytucji rodzaj i zakres proponowanego wsparcia jest ustalany adekwatnie do roz-
poznanych indywidualnych mozliwosci i potrzeb podopiecznych: Tworzy sie roczny plan zajec,
przy czym co miesigc systemem rotacyjnym uczestnicy przechodzq przez kolejne pracownie,
czy to pracownie krawieckq, czy kuchnie, czy w ramach treningu lekowego itd. To sg osoby,
ktore wymagajq systematycznej pracy. Nie ma ujednoliconego, zunifikowanego wzorca w tym
zakresie, to jest kwestia doswiadczenia mojego zespotu (wywiad 7).Ustalajgc indywidualny
plan zwracamy uwage na zasoby i deficyty. | to jest jakby podstawa, punkt wyjscia. Nie ma
takich samych planow wsréd naszych podopiecznych, poniewaz niepetnosprawnosc psychiczna
kazdego rozni sie, kazdy cztowiek jest inny i czego innego potrzebuje, innego wsparcia (wywiad
6). W planie uwzglednione zostajg wszystkie, indywidualne i grupowe formy wsparcia i rodzaje
zajec¢ oferowane przez placéwke. Majg one na celu wzmacnia¢, podtrzymywac te kompetencje,
talenty i zasoby, ktdre posiada podopieczny, oraz rozwijac te, w zakresie ktdrych zdiagnozowa-
no deficyty: /| to jest plan, w ktdrym konkretnie jest wypisana cata kafeteria zajec, treningow

8 Inne obowigzujgce w placowkach nazwy planu to: indywidualny plan wsparcia, indywidualny plan dzia-
tania, indywidualny plan pracy wspierajgco-aktywizujacej.
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dostepnych w naszym osrodku, podopiecznemu proponowane sq konkretne zajecia. Czyli jezeli
on przyznaje sie, mowi albo sam psycholog uwaza, Ze jednak kiepsko sobie radzi np. z dba-
niem o higiene, to proponuje podopiecznemu trening higieniczny, ktory tutaj jest realizowany
na terenie osrodka. Jezeli ma problemy w obszarze nawigzywania relacji spotecznych, wiec jest
mndstwo zajec, ktore pomagajg rozwingc ten obszar (wywiad 6). (...) albo obszar zarzqdzania
wtasnymi srodkami budzetowymi, w ramach treningu budzetowego, albo kwestia umiejetno-
sci przygotowania positku, czyli trening kulinarny, dbanie o miejsce zamieszkania, zmywanie,
sprzqtanie, dziesigtki czasami prozaicznych rzeczy (wywiad 7). Po drugie wypracowanie pla-
nu ma charakter zespotowy, uczestniczg w nim wszyscy zatrudnieni w placéwce specjalisci:
Wtedy juz odbywa sie profesjonalne rozeznanie tych potrzeb i dostosowujemy te potrzeby do
konkretnych ustug. Wtedy jest pierwsze posiedzenie zespotu i kazdy z przedstawicieli dziatu
od swojej strony wypowiada sie na temat mieszkanca, czyli terapeuta na temat potrzeb tera-
peutycznych, opiekunowie na temat potrzeb opiekunczych, psychologowie na temat potrzeb
psychologicznych, na temat potrzeb medycznych pani kierownik dziatu medycznego i na tej
podstawie sporzadzona jest diagnoza potrzeb (wywiad 10). Po trzecie, na ile jest to mozliwe,
plan indywidualnego wsparcia uwzglednia preferencje podopiecznych, co oznacza, ze rodzaj
i zakres wsparcia ustala sie we wspotpracy z podopiecznym i jego rodzing: Jesli chodzi o plan,
jest on wspdlnie ustalany z podopiecznym, za jego zgodg, on sie pod tym podpisuje. Zawsze jest
tak, Zze podopieczny musi wyrazic¢ zgode. Nic na site tutaj nie mozna zdziatad, wiec z niektorych
dziatan sie wycofujemy nawet jezeli widzimy, ze sq bardzo potrzebne (wywiad 6). Oczywiscie
zawsze jest taka opcja, ze podopiecznemu nie spodobajq sie te zajecia (...) Co prawda wczesniej,
zanim powstanie ten indywidualny plan, staramy sie, zeby podopieczny wchodzit na wszystkie
zajecia i zobaczyt w ogdle na czym one polegajqg (wywiad 7). Rozmawiamy z samym zaintereso-
wanym czy jemu te zajecia tu odpowiadajg, czy jest w stanie byc¢ z nami codziennie te 7 godzin,
czy jest to dla niego zbyt obcigZajgce, tez rozmawiamy o tej ewentualnosc, ze moze wybrac
sobie inng placéwke, jezeli oczywiscie jest tam miejsce, to jest pewnego rodzaju kompromis
(wywiad 17). Jest takie zatozenie, ze jezeli pacjent trafia do placéwki rehabilitacyjnej i chce
podjqgc rehabilitacje to jest pewnego rodzaju otwartosc na sugestie, co tez bytoby wskazaniem.
W tym procesie ustalenia tego indywidualnego programu rehabilitacji to jest taki jakby kom-
promis, z jednej strony to jest troche tych rzeczy, ktore pacjent chce, troche tych rzeczy, ktore
widzimy, Ze jest taka potrzeba (wywiad 5). Jak zatem wskazujg powyzsze wypowiedzi, z jednej
strony opracowany we wspotpracy z podopiecznym indywidualny plan pracy uwzglednia formy
dziatan, w ktérych udziat deklaruje sam uczestnik i ktore sg zgodne z jego zainteresowania-
mi, a z drugiej strony uwzglednia propozycje réznych form wsparcia, ktére sugerowane przez
zespot terapeutyczny kompensujg deficyty, z jakimi osoby te trafiajg do placéwki, ksztattujg
i cwiczg nowe lub wzmacniajg posiadane juz umiejetnosci i kompetencje. Uczestnik podpisuje
kontrakt i deklaruje udziat w wybranych zajeciach. W trakcie jego realizacji jest systematycznie
motywowany do pracy.

Podpisanie kontraktu, tym samym deklaracja udziatu w zajeciach, jakg sktada uczestnik,
rozpoczyna ostatni, pigty etap procedury oceny niesamodzielnosci polegajacy na realizacji
przyjetego planu pracy i ocenie osiggnietych wynikéw. Nalezy podkresli¢, ze w toku realizacji
indywidualnego planu pracy zachowanie podopiecznych podlega systematycznej ocenie i bie-
Zgcemu monitorowaniu osigganych rezultatow dziatan: Nastepny etap to juz jest realizacja i my
troszeczke wymagamy, zeby podopieczny, skoro sie zadeklarowat, skoro podpisat kontrakt — to
tez jest taki dokument tutaj u nas — ze np. bedzie przychodzit, bedzie uczestniczyt w zajeciach
z indywidualnego programu, czyli my staramy sie, zeby ten podopieczny uczestniczyt w tych
zajeciach i tez go wspieramy w tym (wywiad 6). Obserwacja pozostaje podstawowg metodg
oceny potrzeb i zmian zachodzacych w funkcjonowaniu podopiecznych. Analizowane przez
kadre instytucji wnioski z obserwacji stuzg podejmowaniu na biezgco decyzji o kontynuacji,
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modyfikacji bgdz zaprzestaniu pewnych dziatan: To jest wszystko ustne, codziennie tutaj rano
przychodzi do mnie pani dziatu opiekunow, ktéra od swoich opiekundéw zbiera i przedstawia
uwagi jakie z catej doby zostaty zauwazone, codziennie osoby sq omawiane i codziennie sq
wprowadzane potrzebne rozwigzania (wywiad 10). Niekiedy aktywnos$¢ podopiecznych jest
dokumentowana: Kazdy podopieczny ma swojq tzw. teczke terapeutyczng i tam sq wpisy tera-
peutow. W zaleznosci na jakie zajecia dana osoba chodzi, terapeuta wpisuje o postepach, o tym
co jest wazne, jeZeli sie cos dziato zupetnie takiego nieoczekiwanego, to oczywiscie tez jest tutaj
odnotowywane (wywiad 6).

Najczesciej po uptywie szesciu miesiecy zespodt terapeutyczny ocenia skutecznosc zrealizo-
wanych dziatan: Jezeli osoba dostanie sie do nas, jezeli juz przejdzie ten okres prébny trzymie-
sieczny i uznamy, ze faktycznie jest w stanie dalej wspdétpracowad, bo fajnie tutaj funkcjonuje
i dana osoba dalej bedzie chciata z nami byc, to po pot roku a przynajmniej raz w roku robimy
ocene pracownikow (wywiad 18). Ocenie podlega zakres umiejetnosci i kompetencji nabytych
przez podopiecznego w wyniku uczestniczenia w zajeciach. Analizowane sg tez przyczyny pro-
blemodw, z powodu ktérych nie udato sie osiggnac zatozonych celéw. Wnioski stajg sie podstawg
do podejmowania decyzji co do dalszego przebiegu pracy z podopiecznym. W zaleznosci od
potrzeb, plan pracy ulega modyfikacji lub jest kontynuowany w przyjetej formie. Niekiedy, tak
jak np. w przypadku warsztatu terapii zajeciowej, ocena dokonywana jest przy wspotudziale
uczestnika. Ocenie podlega takze realizacja przyjetych w planie wsparcia celdow rehabilitacji.

3.2. Wyniki analizy dokumentéw w zakresie identyfikacji
i opisu kategorii oraz zmiennych warunkujacych
identyfikacje osob niesamodzielnych

W celu sporzadzenia wykazu i opisu kategorii warunkujacych identyfikacje oséb niesamo-
dzielnych, a takze opisania jezyka i kryteriow wykorzystywanych przez osoby dokonujgce dia-
gnozy niesamodzielnosci, analizie poddano formularze oceny réznych aspektéw funkcjonowa-
nia os6b wnioskujgcych o orzeczenie niepetnosprawnosci.

WSsrdd analizowanych dokumentéw znalazty sie:

- kwestionariusze oceny funkcjonowania spotecznego dla potrzeb postepowania o usta-

lenie stopnia niepetnosprawnosci (dotyczace 8 przypadkow),

- kwestionariusze oceny zawodowej dla potrzeb postepowania o ustalenie stopnia nie-

petnosprawnosci (dotyczgce 7 przypadkow),

- kwestionariusze oceny psychologicznej dla potrzeb postepowania o ustalenie stopnia

niepetnosprawnosci (dotyczgce 6 przypadkow).

3.2.1. Struktura analizowanych kwestionariuszy

We wszystkich wskazanych powyzej typach dokumentéw jako pierwsze pojawiajg sie infor-
macje dotyczgce danych osobowych, pozwalajgce na identyfikacje osoby orzekanej (tabelarycz-
ne zestawienie porownawcze trzech rodzajow kwestionariuszy zawiera zatgcznik nr 3.2.1.1.).
We wszystkich trzech typach formularzy pojawiajg sie takze opisy dotyczace trzech obszaréw
funkcjonowania oséb ubiegajgcych sie o uzyskanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci:
stanu zdrowia, sfery edukacyjnej i zawodowej oraz sfery spotecznej. W kazdym z nich inny ob-
szar jest poddawany szczegdtowej, obszernej analizie, podczas gdy dwa pozostate opisywane sg
tylko w takim stopniu i zakresie, ktory wigze sie bezposrednio z obszarem gtéwnym.

W kazdym z analizowanych kwestionariuszy znajduje sie zatem miejsce na opis wyksztatce-
nia i sytuacji zawodowej osoby orzekanej. W formularzach oceny funkcjonowania spotecznego
oraz oceny psychologicznej opis ten jest ograniczony do odnotowania poziomu wyksztatcenia
i ewentualnie aktualnej aktywnosci edukacyjnej, poprzez wskazanie szkoty, do ktdérej uczesz-
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cza osoba orzekana (ocena funkcjonowania spotecznego) lub wyuczonego zawodu (ocena
psychologiczna), a takze odnotowania aktualnej aktywnosci zawodowej i dotychczasowego
zatrudnienia (opisowo w ocenie psychologicznej lub poprzez podanie stazu pracy i wskazania
zrédet dochodu — w ocenie funkcjonowania spotecznego). Z oczywistych wzgleddow, kwestie te
sg znaczgco poszerzone w kwestionariuszu oceny zawodowej. Oprdcz danych dotyczacych wy-
ksztatcenia, znajduje sie tu takze miejsce na opis kwalifikacji osoby orzekanej (odbytych szkolen
i kurséw, zdobytych uprawnien, znajomosci obstugi komputera, postugiwania sie jezykami ob-
cymi, posiadania prawa jazdy). Takze w tym kwestionariuszu znajduje sie opis przebiegu kariery
zawodowej (staz pracy, wykonywane zawody, aktualnie wykonywana praca, przyczyna zaprze-
stania zatrudnienia, nabyte umiejetnosci zawodowe), planéw zawodowych oraz ogélna ocena
perspektyw zawodowych wnioskodawcy pod katem zatrudnienia (sugestie dotyczace szkolenia
zawodowego lub przekwalifikowania, zdolnos$¢ do zatrudnienia, ograniczenia zatrudnienia, wy-
mogi stanowiska pracy).

W odniesieniu do sfery zawodowej we wszystkich kwestionariuszach znajduje sie punkt,
w ramach ktdrego specjalista dokonujacy oceny (psycholog, pracownik socjalny, doradca zawo-
dowy) odnotowuje wskazania lub przeciwwskazania do pracy zawodowej (ocena psychologicz-
na), ocene zdolnosci osoby orzekanej do zatrudnienia (ocena funkcjonowania spotecznego) lub
zalecany rodzaj miejsca pracy (takze wskazania do uczestnictwa w terapii zajeciowej).

W kazdym z formularzy znajduje sie takze pozycja, w ktérej odnotowac nalezy podstawowe
problemy zdrowotne i rozpoznane zaburzenia osoby podlegajgcej ocenie. W tym miejscu osoby
sporzgdzajgce ocene umieszczajg — uzyskane w rozmowie z oceniang osobg — dane dotyczace
stanu zdrowia: zdiagnozowanych chordéb, stanu dokumentacji lekarskiej choroby te potwier-
dzajacej i opisujgcej ich przebieg, np. okresy hospitalizacji, zalecenia w zakresie przyjmowa-
nia lekow itp. W kazdym z formularzy jest takze miejsce na zapis zawierajgcy proponowane
rozstrzygniecie w sprawie stopnia niepetnosprawnosci wraz z uzasadnieniem decyzji, obejmu-
jacym zazwyczaj zestawienie najwazniejszych ograniczen osoby orzekanej zidentyfikowanych
podczas procesu oceny udokumentowanego w kwestionariuszu.

Wszystkie dokumenty jako jedno z istotnych kryteriéw uwzgledniajg rowniez zdolnosci ba-
danego do petnienia rél spotecznych. Kategoria ta jest najbardziej rozbudowana w kwestio-
nariuszu oceny funkcjonowania spotecznego. W poszczegdlnych formularzach w ramach tego
obszaru umieszczono: charakterystyke stanu cywilnego, sytuacji rodzinnej, warunkéw mieszka-
niowych, srodowiska lokalnego w kontekscie mozliwosci uzyskania wsparcia, zdolnosci w zakre-
sie samoobstugi obejmujgce kwestie higieny osobistej, ubierania i rozbierania sie, spozywania
positkdw (ocena funkcjonowania spotecznego), wystepujace ograniczenia w stosunku do wieku
i Srodowiska spotecznego w zakresie samoobstugi oraz samodzielnego zaspokajania potrzeb zy-
ciowych (ocena zawodowa), w tym samoopieki i kierowania wtasng osobg (ocena psychologicz-
na). Ponadto w kwestionariuszach oceny psychologicznej i oceny funkcjonowania spotecznego
znajduja sie opisy zdolnosci i zaburzen w obszarze aktywnosci ruchowej, kompetencji i ogra-
niczen w sferze komunikowania sie oraz zdolnosci i ograniczen zwigzanych z tworzeniem wiezi
spotecznych i podejmowaniem oraz utrzymywaniem relacji interpersonalnych. Tu takze poja-
wia sie kwestia zdolnosci do samodzielnego prowadzenia gospodarstwa domowego (ocena
funkcjonowania spotecznego) i realizowania obowigzkéw rodzinnych (ocena psychologiczna).

Formularz oceny psychologicznej posiada dodatkowo rozbudowang czes¢ poswiecong
stanowi zdrowia psychicznego osoby orzekanej. Jest tu miejsce na opis zaburzen i dysfunkcji
w sferze intelektualnej i emocjonalnej oraz w zakresie proceséw poznawczych, pamieciowych
i zwigzanych z koncentracjg uwagi.
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3.2.2. Zawartos¢ analizowanych kwestionariuszy - tresé i jezyk opisu

wykorzystywany w ramach poszczegdlnych kryteriow i kategorii

Analizujgc dokumentacje zwigzang z orzekaniem o stopniu niepetnosprawnosci, a wiec
de facto o niesamodzielnosci osoby wnioskujgcej o orzeczenie, nalezy zwrdéci¢ uwage z jed-
nej strony na brak zestawu zestandaryzowanych kryteridw w postaci zestawu jednakowych
wskaznikow, sktadajgcych sie na ocene stopnia niesamodzielnosci osoby orzekanej (duza czes¢
kazdego z kwestionariuszy jest wypetniana w oparciu o rozmowe z osobg orzekang i sktadane
przez nig deklaracje oraz w oparciu o obserwacje jej zachowania podczas rozmowy), z drugiej
na lakonicznos$é i zréznicowanie opiséw w ramach kategorii ,,otwartych”. Kazdy sporzgdzajgcy
ocene zwraca uwage na nieco inne obszary aktywnosci osoby orzekanej, nawet jesli odnosi
sie do tego samego ogdlnego kryterium. Opisy sg zatem ograniczone w kazdym z obszaréw do
tych kwestii, ktére wedtug osoby sporzgdzajgcej ocene w najwiekszym stopniu wptywajg na co-
dzienne funkcjonowanie osoby orzekanej. W sferze zdrowia sg to wskazania chordb i dysfunkgji
ograniczajacych zdolnosci ruchowe lub zaburzajgcych procesy intelektualno-emocjonalne oso-
by orzekanej. W odniesieniu do sfery spotecznej sg to przede wszystkim informacje dotyczace
samodzielnoSci w zakresie wykonywania czynnosci higienicznych (wsrdd ktérych pojawia sie
najczesciej mycie i obcinanie paznokci) i samoobstugowych (takich jak ubieranie sie), czynno-
$ci zwigzanych z przygotowaniem positku oraz prowadzeniem gospodarstwa domowego (tu
wskazywana jest kwestia zrobienia zakupdw i posprzatania mieszkania). Rzadziej zwraca sie
tu uwage na relacje z innymi ludzmi, a jesli tak, to przede wszystkim w kontekscie mozliwosci
uzyskania wsparcia przez osobe orzekana.

3.3.Zrédta informacji wykorzystywane na potrzeby diagnozy
niesamodzielnosci

W procesie oceny niesamodzielnosci i szacowania potrzeb pomocowych pracownicy insty-
tucji orzekajacych/$wiadczgcych wsparcie wykorzystujg rézne Zrédta informacji. Na potrzeby
badania mozna zaliczy¢ je do trzech podstawowych kategorii: pierwsza obejmuje zrédta osobo-
we (podopieczni, ich rodziny, znajomi, sgsiedzi, instytucje), drugg kategorie stanowi dokumen-
tacja medyczna i inne dokumenty formalne pozostajace w posiadaniu instytucji pomocowych,
trzecig — wyniki stosowanych w instytucjach specjalistycznych testow diagnostycznych. W oce-
nie przedstawicieli badanych instytucji analiza dokumentéw medycznych pogtebiona o wy-
wiad z osobg i jej rodzing jest wystarczajgca do podejmowania adekwatnych decyzji o formie
i zakresie wsparcia: Dla naszych potrzeb jest wydaje mi sie to wystarczajgce (wywiad 13).

Bezposrednim zrédtem informacji, jakie wykorzystujg pracownicy badanych instytucji w pro-
cesie oceny niesamodzielnosci i szacowania potrzeb pomocowych i opiekuriczych, jest sam
podopieczny: Podopieczny w trakcie rozmowy/wywiadu przekazuje nam swoje potrzeby i ocze-
kiwania, méwi nam przede wszystkim o swoim zyciu, o swoich przezyciach, o tym, co przeszedt
(wywiad 10). Wypowiedzi badanych wskazuja, iz niekiedy pojawia sie problem wiarygodnosci
przekazywanych przez podopiecznych informacji. Dlatego, aby pogtebic lub uwiarygodnic uzy-
skane w ten sposob informacje na temat sytuacji zyciowej, w przypadku np. srodowiskowego
domu samopomocy czy warsztatu terapii zajeciowej, sg one weryfikowane w trakcie wywiadu,
jaki przeprowadza pracownik placéwki w miejscu zamieszania podopiecznego: Jedna rzecz to
to, co mowi podopieczny, a druga zorientowanie sie naocznie w tych problemach i w sytuacji.
To sq takie podstawowe nasze narzedzia (wywiad 6). Istotnym zrédtem informacji jest Srodowi-
sko spoteczne podopiecznego, jego rodzina, znajomi, sgsiedzi. Na szczegdlng uwage w ocenie
pracownikdw instytucji zastugujg informacje przekazywane przez rodzine. Pracownicy socjalni
zwrécili uwage, ze jezeli podopieczny posiada rodzine, ktéra wyraza zgode na udzielnie infor-
macji, stanowig one istotnie wiarygodne zrodto wiedzy utatwiajgce im ocene niesamodzielno-
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Sci: Rodzina potrafi tez wiele powiedzie¢ jak wyglgda szczegétowa sytuacja zdrowotna poza
tym co jest wpisane w kartach, takie czasem rozmowy z rodzing mogq nam wiele wnies¢ do
sprawy, wiecej rozjasnic, jesli chodzi o niesamodzielnos¢ tej osoby. Mozemy uzyskac tez infor-
macje, oczywiscie za zgodq tych osob, czy od sgsiaddw (wywiad 13). Podobne opinie formutuje
kadra placéwek wspierajgcych osoby niepetnosprawne intelektualnie i chorujgce psychicznie:
Jezeli jest rodzina, jezeli jest taka mozZliwos¢, bo pamietajmy, ze mowimy o osobach chorych
psychicznie, to jest taka specyficzna sytuacja, ze wiekszos¢ osob, nawet jezeli ma rodzine, to
nie utrzymuje z nig kontaktu, to sq osoby samotne. Ale jezeli jest rodzina i moZzemy sie skontak-
towac i ten kontakt nie jest utrudniony, to jak najbardziej uzupetniamy te informacje (wywiad
6). Rozmowa z cztonkami rodziny odgrywa szczegdlnie wazng role w sytuacji, gdy z racji wieku
lub stanu zdrowia pacjent/podopieczny nie jest w stanie samodzielnie udzieli¢ wiarygodnych
informacji. W sytuacji, gdy podopieczny jest osobg samotng lub gdy kontakt z jego najblizszg
rodzing nie jest mozliwy, pracownicy socjalni starajg sie w celu rozpoznania jego sytuacji zycio-
wej pozyskiwac niezbedne informacje od sgsiadow, znajomych. Waznym zrédtem informacji sg
instytucje, w ktérych podopieczny przebywat w okresie wczesniejszym: Szukam Zrédta wiedzy
w Srodowisku, w ktorym wczesniej funkcjonowali, czy to bedzie instytucja czy dom rodzinny. Ja
bardzo lubie informacje z poprzednich miejsc zamieszkania, jak dana osoba tam funkcjonowa-
ta, jaka tam byta terapia dla niego stosowana, co dobrze na niego dziatato, co Zle, nie zawsze
jest kontakt, nie zawsze sq chetni do wspotpracy, nie zawsze chcqc tez sie dzieli¢ wiedzq, przy-
sytajqg dokumentacje i dla nich jest sprawa zatatwiona. Z rodzicami rozmawiamy, niektorzy sq
chetni do wspdtpracy, niektorzy niestety bardzo oporni, ale kontaktujemy sie z nimi (wywiad 8).

W przypadku drugiej kategorii kluczowe Zrédto informacji stanowi obligatoryjna dla nie-
mal wszystkich instytucji dokumentacja medyczna, przekazywana placéwce, do ktdrej trafia
podopieczny, a wiec przede wszystkim wspominane wczesniej skierowanie lekarza pierwsze-
go kontaktu/lekarzy specjalistow, historie choroby, karty leczenia szpitalnego itp.: Czesto do
oddziatow, do pielegniarek trafiajq roznego rodzaju karty informacyjne z przebiegu chordb,
karty informacyjne ze szpitala, z roZnego rodzaju poradni specjalistycznych (wywiad 9). Réwnie
znaczace sg opinie lekarskie stanowigce wynik realizowanych na biezgco medycznych badan
diagnostycznych lub konsultacji specjalistycznych. W tym miejscu nalezy zwrécic¢ uwage, iz cho-
dzi gtéwnie o konsultacje w zakresie oceny stanu psychicznego, jakie warunkujg podejmowanie
dziatan przez pracownikéw socjalnych: Rzeczywiscie czesto musimy sie positkowac opiniq leka-
rza specjalisty, jest tzw. ustawa o ochronie zdrowia psychicznego, ktora nas do tego obliguje,
jesli mamy juz dokumenty, bo np. pacjent jest objety opiekq poradni zdrowia psychicznego, to
wtedy jest tatwiej, a jesli nie a my dostrzegamy jakies symptomy, cos budzi nasz niepokdj albo
budzi niepokdj sgsiadow, to wtedy prosimy o wizyte lekarza psychiatry (wywiad 14). Nie mniej
wazne sg informacje zawarte w innych formalnych dokumentach pozostajacych w posiadaniu
instytucji pomocy spotecznej (np. wywiad Srodowiskowy przeprowadzony przez pracownika
socjalnego).

Do pozostatych, wskazanych przez badanych zrédet, dostarczajacych im informacji na temat
podopiecznych, nalezy zaliczy¢ wyniki testow diagnostycznych, ale tez Swiadectwa szkolne, opi-
nie poradni psychologiczno-pedagogicznej czy inne: Czesto przychodzq tacy podopieczni z ca-
tymi woreczkami lekéw. Dla nas rowniez jest to bardzo waznym zrédtem informacji, poniewaz
mozemy do takiej diagnozy podejs¢ w sposob specjalistyczny. Wiemy czy sq to leki krqzeniowe,
czy sq to leki moczopedne, czy obnizajqce cisnienie, czy sq to jakies psychotropy, ktére rowniez
potrafig nam w doskonaty sposob okresli¢ w jakim ten podopieczny znajdowat sie stanie. Jezeli
pielegniarka widzi, ze brat antydepresanty to jest to dla nas konkretnym znakiem, konkretng
informacjg (wywiad 9.1).
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3.4. Specjalisci dokonujacy diagnozy niesamodzielnosci

Zasoby kadrowe placéwek sektora pomocy spotecznej oraz instytucji stuzby zdrowia tworzg
lekarze (lekarze rehabilitacji, lekarze psychiatrzy, neurolodzy i inni), pielegniarki, psycholodzy,
doradcy zawodowi, pracownicy socjalni, rehabilitanci ruchu, fizjoterapeuci, terapeuci zajecio-
wi, logopedzi, opiekunowie. Wszyscy oni w réznym stopniu i zakresie uczestniczg w procesie
oceny niesamodzielnosci i szacowania potrzeb pomocowych i opiekunczych. Nalezy bardzo
wyraznie podkresli¢, iz tak naprawde rzeczywistymi diagnostami niesamodzielnosci oraz
osobami wytyczajgcymi kierunek i zakres swiadczonej pdzniej pomocy s3g przede wszystkim
lekarze, do ktorych, w zwigzku z problemami zdrowotnymi, trafiajg pdzniejsi podopieczni in-
stytucji Swiadczgcych wsparcie dorostym osobom niesamodzielnym. W drugiej kolejnosci, cho¢
juz w znacznie mniejszym stopniu, role te spetniajg pracownicy osrodkéw pomocy spotecznej,
w gestii ktorych lezy rozpoznanie biezgcej sytuacji osob potrzebujgcych wsparcia i ewentualne
skierowanie ich do okreslonej placowki (poinformowanie o mozliwosci skorzystania z jej ustug).

Ocena sytuacji oséb potrzebujgcych wsparcia dokonywana przez pracownika socjalnego
jest podstawg decyzji o ustaleniu zakresu ustug opiekunczych, umieszczeniu osoby niesamo-
dzielnej w domu pomocy spotecznej oraz domu dziennego pobytu. Poza osSrodkami pomocy
spotecznej pracownicy socjalni wchodzg w sktad zespotéw ds. orzekania o niepetnosprawnosci,
diagnozujg obszar spotecznego funkcjonowania podopiecznych w zaktadach opiekunczo-lecz-
niczych, w szpitalach, oceniajg sytuacje rodzinng pacjentéw: Pracownik socjalny utatwia przy-
gotowanie papierow pod kqtem opieki dtugoterminowej, czyli ten zaktad opiekuriczo-leczniczy,
bqdz tez organizuje i utatwia opieke pielegniarek srodowiskowych (wywiad 19). Istotnie wazng
role w badanych placéwkach pomocowych petnig psycholodzy, na ktérych spoczywa ocena
i wsparcie psychologicznego funkcjonowania podopiecznych. W domach pomocy spoteczne;j
i zaktadach opiekunczo-leczniczych trzon kadry, ktéra ocenia zakres potrzeb pomocowych pod-
opiecznych i rownoczesnie jest odpowiedzialna za profesjonalnie realizowane dziatania wspie-
rajgce, stanowi Sredni personel medyczny (pielegniarki). Ponadto w placéwkach opiekunczych
bardzo wazng role odgrywajg opiekunowie, ktdrzy sprawujac bezposrednig opieke nad pod-
opiecznymi, kazdego dnia wykonujac czynnosci pielegnacyjne/opiekuricze, oceniajg takze sto-
pien niesamodzielnosci swoich podopiecznych.

WSszyscy specjalisci zatrudnieni w placéwkach tworzg rady programowe lub zespoty tera-
peutyczno-opiekuncze, lub zespoty wspierajgco-aktywizujgce, zespoty terapeutyczne. Do naj-
wazniejszych zadan zespotéw specjalistow nalezy:

e udziat w realizowanym w placéwce procesie diagnostycznym,

e udziat w procesie ustalania indywidualnego planu pracy, programu rehabilitacji, progra-

mu terapii,

e organizacja systemu wsparcia, podejmowanie dziatan o charakterze opiekuriczym, pie-

legnacyjnym, edukacyjnym, informacyjnym,

e udziat w kompleksowej rehabilitacji,

e udziat w procesie oceny indywidualnego planu pracy, postepdw procesu rehabilitacji.

Cztonkowie zespotéw spotykajg sie cyklicznie, cho¢ w poszczegdlnych instytucjach w réz-
nych odstepach czasu: przynajmniej raz w tygodniu, co najmniej raz w miesiqcu, praktycznie
co miesigc lub czesciej jesli wymagajqg rozwigzania ujawniajgce sie problemy, raz na dwa mie-
sigce, nie rzadziej niz raz w roku, w miare zaistniatych potrzeb. Spotkania stuzg wymianie do-
Swiadczen i spostrzezen na temat stanu zdrowia podopiecznych oraz dostrzeganych w szerszym
kontekscie potrzeb psychospotecznych. W trakcie spotkan szczegétowo omawiane sg biezgce
problemy, dokonuje sie ewaluacji podejmowanych dziatan: Spotykamy sie raz w tygodniu na
takich zebraniach zespotu terapeutycznego, na ktérych bardzo szczegétowo omawiamy po-
szczegdlnych podopiecznych (...) weryfikujemy plany, robimy tak zwane ewaluacje, troszeczke
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zmieniamy, poprawiamy jesli cos nie tak zatozylismy na samym poczqgtku (wywiad 6). My potem
weryfikujemy to w spotkaniach indywidualnych, z opiekunem terapeutycznym, weryfikujemy
co dziata, co robimy dalej, co trzeba jeszcze poprawic (wywiad 5).

W opinii badanych kompetencje zawodowe i zaangazowanie kadry majg decydujgcy wptyw
na jakos¢ i wymiar udzielanego wsparcia: My staramy sie, zeby w naszej placowce byt perso-
nel taki, ktory wspiera naszych podopiecznych, peten empatii, zrozumienia, specjalisci, ktorzy
sie ciggle ksztatcq i sq osobami, ktdre nie bojq sie wyzwan. Na pewno by nam byfa potrzebna
wieksza ilos¢ terapeutdw, wieksza ilos¢ psychologdw, specjalistow np. logopeddw (wywiad 9).
3.5. Kryteria stanowiace podstawe diagnozy

niesamodzielnosci oraz szacowania potrzeb pomocowych
i opiekunczych

Kolejne pytanie, na ktére udzielili odpowiedzi badani, dotyczyto kryteriéw oceny stopnia
niesamodzielnosci i szacowania wynikajgcych z niej potrzeb w zakresie niezbednych form po-
mocy i wsparcia, np. wtasciwego zakresu dziatan leczniczych, rehabilitacyjnych i opiekunczych.

Kadra instytucji udzielajgcych wsparcia, zaréwno na etapie wstepnej oceny niesamodziel-
nosci, jak i w dalszym postepowaniu oceniajgcym, koncentruje swojg uwage na ustaleniu ak-
tualnych potrzeb opiekuniczych i pomocowych oraz niezbednych w tym zakresie oddziatywan
zdrowotnych, psychologicznych i socjalnych. W tym celu stara sie pozyska¢ mozliwie obszerne
informacje na temat stanu zdrowia fizycznego i psychicznego podopiecznego, jego sytuacji
dochodowej, mieszkaniowej, zawodowej i spotecznej, w tym przede wszystkim mozliwosci
uzyskania wsparcia ze strony rodziny oraz sposobu funkcjonowania w srodowisku spotecz-
nym. Dane te stanowig zaséb informacji, umozliwiajgcych identyfikacje ograniczen wyzna-
czajacych zakres niezbednego wsparcia (w obszarze aktywnosci fizycznej, na poziomie ak-
tywnosci intelektualnej czy tez szerzej — w zakresie aktywnosci spotecznej).

3.5.1. Stan zdrowia i sprawnosc fizyczna w orzekaniu o niesamodzielnosci

i szacowaniu potrzeb pomocowych i opiekuriczych

W oparciu o wypowiedzi pracownikéw instytucji orzekajgcych/$wiadczacych wsparcie do-
rostym osobom niesamodzielnym, mozna stwierdzi¢, ze we wszystkich typach badanych placé-
wek podstawowym kryterium oceny niesamodzielnosci — i zarazem szacowania potrzeb pomo-
cowych i opiekunczych — jest stan zdrowia.

W opinii badanych reprezentujgcych zespoty ds. orzekania o niepetnosprawnosci, ocena
stanu zdrowia i ocena sprawnosci fizycznej jest podstawowym kryterium, na ktérym opiera
sie proces orzekania o stopniu niepetnosprawnosci®®. Jak wielokrotnie podkreslajg: kryteria,
ktore wystepujqg w orzecznictwie, tak naprawde najbardziej dotyczq sfery lekarskiej. Lekarze
muszq ocenic, czy jest to niepetnosprawnosc¢ w zakresie czesciowej/okresowej opieki, gdy oso-

8 Jak zwrdcili uwage badani cztonkowie zespotéw orzekajacych, obowigzujace aktualnie medyczne kry-
teria orzecznicze w kontekscie okreslonej jednostki chorobowej, jej rokowan i przebiegu sg dos¢ surowe
w stosunku do lat wczes$niejszych. Przed laty alergia byta jednostkg chorobowg, ktdra np. do 16 roku Zycia
czy w okreslonym wieku, dawata uprawnienia, otrzymanie pozytywnego orzeczenia. W tej chwili, jesli cho-
dzi np. o dzieci, nie ma mozliwosci zaliczenia, owszem sq przypadki zaliczeni, ale sq to przebiegi choroby
ciezkie, przewlekte, powodujgce wiele powiktari. W przypadku oséb z nowotworami, sq to tez trudne kry-
teria, bo jest to najciezsza choroba i nie wszystkim udaje sie jg pokonac, i czesto jest tak, ze na szkoleniach
dowiadujemy sie, Zze taka osoba mozne dostac orzeczenie na rok, maksymalnie na dwa lata, wydaje mi sie
[...] Ze powinien by¢ wzdtuzony troszeczke okres czasu wydania orzeczenia. Z nowotworami jest tak, ze
nigdy sie nie da przewidzie¢ nawrotu i nie zawsze osoba po chemioterapii, radioterapii i innych wskaza-
nych terapiach jest w stanie powrdci¢ do normalnego trybu Zycia, a na pewno nie jest w stanie powrdcic¢
do swojego srodowiska zawodowego (wywiad 2).
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ba jej wymaga, czy tez osoba jest niezdolna do samodzielnej egzystencji, czy tez jest to niepet-
nosprawnos¢, ktéra powoduje okreslong niewydolnosé, ale mozna jg niwelowac lub zmniejszac
np. poprzez srodki pomocnicze, srodki ortopedyczne, turnusy rehabilitacyjne, a wiec okresowg
rehabilitacje (wywiad 2). Kryterium medyczne jest zatem podstawowym kryterium w procesie
orzekania o stopniu niepetnosprawnosci.

Co prawda, jak wskazujg badani cztonkowie zespotow orzekajacych, poza oceng stanu zdro-
wia i wynikajacych z niej ograniczen fizycznych i psychicznych, proces orzeczniczy uwzglednia
tez funkcjonowanie osoby zainteresowanej w wymiarze spotecznym i zawodowym. W zwigzku
z tym wystgpienie tylko jednego z wymienionych elementdw, np. naruszenie sprawnosci orga-
nizmu, nie musi oznaczac niepetnosprawnosci, poniewaz: Intensywnosc tego czynnika nie wpty-
wa bezposrednio na ustalenie stopnia niepetnosprawnosci, jezeli w nastepstwie jego wystepo-
wania nie dochodzi do istotnych naruszen ograniczen w sferze spotecznej i zawodowej (wywiad
1). Orzekajac o przyznaniu niepetnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci, uwzglednia sie
zatem — wynikajgce ze stanu zdrowia — ograniczenia w obszarze spotecznego funkcjonowania
cztowieka i — gtéwnie na ich podstawie — okresla zdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania
i podjecia zatrudnienia.

Co wiecej, mimo ze podstawe procesu orzecznictwa stanowi opinia lekarska, odwotujgca
sie do diagnozy choroby zasadniczej lub zespotu jednostek chorobowych, ktére mogg powo-
dowac trwate ograniczenia w codziennym funkcjonowaniu, w ocenie przedstawicieli zespotéw
orzekajacych: Kryterium spoteczne i spektrum odziatywania psychologia, pedagoga, doradcy
zawodowego powinny byc¢ bardziej brane pod uwage (wywiad 2).

Analogiczng opinie formutujg pracownicy socjalni. Zwracajg oni uwage na fakt, ze stan
zdrowia i wynikajgca z niego sprawnos¢ fizyczna stanowig podstawowe kryterium oceny nie-
samodzielnosci, w kontekscie tego, w jaki sposdb wyznaczajg sposéb funkcjonowania cztowie-
ka w codziennym zyciu (poziom wykonania czynnosci samoobstugowych, relacje spoteczne):
Bierzmy pod uwage sprawnosc fizyczng takiej osoby, czy jest w stanie zaspokoi¢ swoje podsta-
wowe potrzeby Zzyciowe we wtasnym zakresie i tutaj oceniamy wtasnie ten zakres, czy np. moze
samod_zielnie przygotowac positek, czy samodzielnie moze zrobic zakupy, czy wychodzi zdomu,
czy potrzeby fizjologiczne zatatwia (wywiad 14).

Takze w ocenie pracownikow instytucji opiekunczych, w tym domoéw pomocy spotecznej,
zaktaddw opiekunczo-leczniczych, Srodowiskowych doméw samopomocy, najwazniejszym kry-
terium diagnozy jest okreslenie stanu zdrowia oséb korzystajgcych z ich ustug. Kondycja fizycz-
na i psychiczna wyznacza bowiem zakres czynnosci, ktore osoba moze wykonywac samodziel-
nie, okresla zakres wsparcia, ktérego wymaga, czy tez formy dziatan aktywizujgcych, w ktorych
moze uczestniczy¢. Stan zdrowia podopiecznych determinuje zatem dobdér adekwatnych czyn-
nosci leczniczych, rehabilitacyjnych i opiekunczych. Ograniczenia samodzielnosci oséb przeby-
wajacych w instytucji, np. w zakresie czynnosci samoobstugowych, zdiagnozowane na podsta-
wie oceny ich stanu zdrowia, modyfikujg sposdb dziatania danej placéwki. Organizacja procesu
wsparcia jest w duzym stopniu uzalezniona od biezgcego zapotrzebowania na okreslony zakres
ustug, a co za tym idzie — okresla niezbedne dla ich zapewnienia zasoby kadrowe: Bardzo czesto
w oddziatach, jezeli widzimy na przyktad, ze jest wieksza ilos¢ osob w gorszym stanie zdrowia,
ze chorzy sq lezqgcy i wymagajq kompleksowej obstugi, to ja, jako kierownik, staram sie, zeby na
takich oddziatach, gdzie ta praca absorbuje wiekszq ilos¢ 0sob, byto wieksze obtozenie w opie-
kundw. Dla mnie, jako kierownika personelu w oddziatach, ta diagnoza stanu zdrowia, kondycja
zdrowotna, jest niezmiernie wazna (wywiad 9.1).

Istotnym elementem oceny stanu zdrowia jest diagnoza kondycji psychicznej oséb ubiega-
jacych sie o wsparcie lub juz z niego korzystajgcych. Determinuje ona poczucie bezpieczenstwa
podopiecznego zaréwno podczas samego procesu diagnozy, jak i pdzniej, w nowym dla niego
srodowisku spotecznym, jaki tworzy placowka pomocowa. Wptywa takze na przebieg proce-
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sow adaptacyjnych, sposdb wspodtpracy z podopiecznym, jego zaangazowanie w rehabilitacje
i przezwyciezanie ograniczen powstatych w wyniku choroby. Badani podkreslajg, ze nawet jezeli
ograniczenia te sg powazne na tyle, ze podopieczny w zasadzie jest osobg lezacy, ale jednocze-
Snie jest on w dobrej kondycji psychicznej, to wspotpraca jest mozliwa.

3.5.2.5ytuacja bytowa w orzekaniu o niesamodzielnosci i szacowaniu potrzeb

pomocowych i opiekunczych

Badani zostali zapytani takze o to, jakg role w procesie diagnozowania niesamodzielnosci
i szacowania potrzeb pomocowych i opiekunczych odgrywa sytuacja materialna, w tym docho-
dy osoby niesamodzielnej i jej zasoby mieszkaniowe.

W ocenie cztonkdw zespotdw orzekajgcych nie jest ona ani czynnikiem warunkujacym, ani
nawet wptywajgcym na przyznanie stopnia niepetnosprawnosci, choé oczywiscie dostrzegaja,
ze moze ona modyfikowad sposdb funkcjonowania danej osoby.

Sytuacja dochodowa i mieszkaniowa stanowi natomiast bardzo istotne kryterium w proce-
durze przydzielania ustug opiekunczych lub przyznania miejsca w domu pomocy spotecznej.
Decyzje o przyznaniu ustug w okreslonym zakresie podejmuje pracownik socjalny na podstawie
przeprowadzonego wywiadu srodowiskowego, w ramach ktorego ocenia on wielkos$¢ zasobow
finansowych osoby ubiegajacej sie o pomoc. Osoby niesamodzielne wspotfinansujg koszty
ustug w wymiarze okreslonym w ramach obowigzujgcej tabeli odptatnosci za ustugi opiekun-
cze. Wysokos¢ tych opfat jest zalezna od posiadanego dochodu. Im wyzszy dochdd, tym wyzsza
odptatnosé¢ za jedng godzine ustug opiekunczych. Sytuacja taka powoduje, iz bardzo czesto:
ludzie rezygnujq z ustug opiekunczych i realizujq je we wtasnym zakresie, czyli wolg komus za-
ptacic¢ 10-12 zt po znajomosci, niz ubiegac sie o ustugi opiekuricze (wywiad 14).

W przypadku ustalania zakresu ustug opiekunczych istotna jest takze kwestia wtasnosci
mieszkaniowej osoby niesamodzielnej. Jezeli osoba starajgca sie o wsparcie w formie ustug
opiekunczych jest wtascicielem mieszkania i jest osobg samotng, mozliwos¢ uzyskania pomocy
jest wieksza niz w przypadku, gdy mieszkanie stanowi wtasnos¢ cztonka rodziny. Doroste dzieci
czy wnuki, ktére, jak zwracajg uwage pracownicy socjalni, bardzo czesto przejmujg mieszkanie
w zamian za deklaracje dozywotniej opieki, a zatem po przepisaniu mieszkania, sg zobligowa-
ne do udzielenia pomocy i zagwarantowania opieki niesamodzielnemu rodzicowi. W zwigzku
z tym, w przypadku stwierdzenia takiej sytuacji, pracownik socjalny ma prawo odmoéwic przy-
znania ustug opiekunczych.

Sytuacja materialna podopiecznych nie ma zadnego znaczenia z punktu widzenia zakresu
form wsparcia, jakie w trakcie pobytu otrzymuje podopieczny w domach pomocy spotecznej.
Ani koszt pobytu, ani zakres Swiadczonych ustug nie jest zréznicowany z uwagi na stopien za-
moznosci: Pacjent ma prawo do swiadczenia bez wzgledu na swojq sytuacje majgtkowq (wy-
wiad 5). Sytuacji bytowej nie bierzemy pod uwage, wszyscy sq traktowani tak samo, niezaleznie
do sytuacji bytowej (wywiad 8). Do diagnozy i dalszej pracy z mieszkaricem, nie jest to zupetnie
potrzebne. Nie ma to wptywu Zadnego, co do diagnozy samodzielnosci i czy potem pracujemy,
czy uktadamy plan wsparcia. Zasoby materialne zupetnie nie majq tu znaczenia. Kazdy, kto
przychodzi do Domu Pomocy Spotecznej ma jakies srodki finansowe, ptaci tak, jak mowi ustawa
i tutaj to nie ma zadnego znaczenia. My dajemy wszystko niezaleznie od stopnia zamozno-
$ci, osoba wszystko to, co potrzebuje otrzymuje od nas, poniewaz odptatnosc jest jedna, dla
wszystkich taka sama, wiec to nie ma wtasciwe zadnego wptywu, tzn. moze miec o tyle, czy
rodziny mniej, czy wiecej dopieszczq takq osobe, (...) to moze najwyzej wptywac na zakres jego
zyczen odnosnie takich przyjemnosci, czy bedzie sobie zyczyt takq kawe, czy najtariszq herbate,
jak to dodatkowe poza tym, co mu serwujemy (wywiad 10).

A zatem w placéwkach takich jak dom pomocy spotecznej wsparcie otrzymujg osoby o bar-
dzo réznym statusie materialnym. Podopieczni trafiajg do doméw pomocy spotecznej z uregu-
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lowang sytuacja finansowg. Koszty pobytu ponosi sam podopieczny, jego rodzina lub osrodek
pomocy spotecznej. Jezeli osoba ma rodzine, ocenie pracownika socjalnego podlega takze sy-
tuacja materialna dorostych dzieci czy wnukow osoby umieszczonej w placéwce. Pracownik so-
cjalny ustala osoby zobowigzane do alimentacji, czy sg one w stanie partycypowac w kosztach
pobytu w domu pomocy spotecznej, czy s podstawy do zwolnienia ich z tego obowigzku.

Zasoby finansowe, jakimi dysponuje osoba niesamodzielna, sg z kolei bardzo wazne w przy-
padku komercyjnego pobytu w zakfadzie opiekunczo-leczniczym. Jak wynika z wypowiedzi
pracownika ZOL-u, bardzo czesto z uwagi na wysoki koszt pobytu w placéwce ponosi go cata
rodzina. Niestety w wielu przypadkach, gtéwnie oséb samotnych, koszt pobytu w placéwce
okazuje sie by¢ zbyt wysoki i osoba musi zrezygnowac z tej formy wsparcia. W tym kontekscie
szczegodlnie problematyczna jest sytuacja bytowa osdb chorujgcych psychicznie: To sq bardzo
czesto osoby, ktore zyjq i mieszkajg w bardzo kiepskich warunkach, ktore nie radzq sobie z taki-
mi podstawowymi rzeczami dotyczgcymi wtasnie tego mieszkania, czyli dbaniem o to, Zeby ono
byto optacone, wymienione jakies usterki i naprawione. Pofowa 0sdb, ktdra tutaj przebywa ma
tego typu problemy (wywiad 6).

3.5.3. Sytuacja rodzinna w orzekaniu o niesamodzielnosci i szacowaniu

potrzeb pomocowych i opiekunczych

Wydolnos¢ opiekunicza rodzin stanowi istotne kryterium oceny niesamodzielnosci i szaco-
wania potrzeb pomocowych i opiekuriczych. Zadania zwigzane z prawidtowym zaspokajaniem
potrzeb oséb niesamodzielnych wydajg sie by¢ dla ich rodzin coraz trudniejsze do realizacji.
Po pierwsze coraz czesciej zapewnienie statej pomocy i opieki niesamodzielnym cztonkom ro-
dziny uniemozliwia brak oséb, ktére mogtyby sie podjg¢ takiego zadania. Wigze sie on z roz-
proszeniem cztonkéw rodziny wskutek ich wiekszej mobilnosci przestrzennej, spowodowane;j
m.in. zmianami na rynku pracy i koniecznoscig migracji w poszukiwaniu zatrudnienia. Po dru-
gie coraz czesciej w rodzinach statej opieki i pielegnacji wymaga wiecej niz jedna osoba. Sytu-
acje utrudnia ponadto fakt, iz bardzo czesto z uwagi na rodzaj schorzenia przyczyniajgcego sie
do niesamodzielnosci wymagana jest specjalistyczna pielegnacja, wigzaca sie z koniecznoscig
ponoszenia dodatkowych wydatkow. Co za tym idzie — w wielu przypadkach rodziny nie s3
w stanie zapewni¢ wtasciwych warunkow egzystencji swoim cztonkom, na co zwrécili uwage
przede wszystkim przedstawiciele instytucji wspierajacych osoby niepetnosprawne intelektu-
alnie i chorujace psychicznie.

Wypowiedzi badanych ujawniajg przy tym zréznicowang sytuacje rodzinng oséb niesamo-
dzielnych. Znaczaca grupe podopiecznych sSrodowiskowej pomocy dtugoterminowej stanowig
osoby samotne, nieposiadajace rodziny lub niemoggace liczy¢ na wsparcie osob bliskich (np.
z uwagi na dtugotrwate wyjazdy zarobkowe cztonkdw rodzin poza granice kraju).

Drugg grupe stanowig osoby niepetnosprawne mieszkajgce z rodzinami, ale przez te rodzi-
ny zaniedbywane. W opinii badanych, ich sytuacja jest szczegdlnie trudna: Bardzo duzo rodzi-
cow po prostu zaniedbuje osoby uposledzone, one dopiero jak tu przychodzg, to dopiero tak
jakby czujq, ze ktos sie nimi w koricu zajmuje, Ze ktos o nich dba. Czesto widac jak wracajg po
wypadach do domu, sq zaniedbane, brudne, brzydko pachngq, sq nieogoleni. Sq rzeczywiscie
wyjqgtki, ze rodziny dbajq, ze chcq, ale to sq wyjgtki (wywiad 8).

Czes¢ podopiecznych to osoby zamieszkujgce wspdlnie z rodzinami, ktére nie zawsze two-
rzg wspolne gospodarstwo domowe, ale mogg liczy¢ na wsparcie cztonkdéw rodziny.

Na podstawie analizy wypowiedzi pracownikéw instytucji opiekuniczych mozna wyréznic
trzy typy stosunku rodzin do swoich niesamodzielnych krewnych, w istotny sposdb warunku-
jace ich funkcjonowanie, a tym samym czesto wptywajgce na zakres potrzebnego wsparcia.

Pierwszg grupe stanowig rodziny, ktére pomagajg pracownikom instytucji i wspierajg swo-
ich krewnych. W przypadku tej grupy rola rodziny w procesie udzielania wsparcia przybiera
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rézne formy. Przede wszystkim polega na finansowaniu lub wspétfinansowaniu réznych form
wsparcia, wizyt u lekarzy specjalistow, ustug opiekunczych i pobytu osoby niesamodzielnej
w domu pomocy spotecznej lub w zaktadzie opiekurnczo-leczniczym. Ponadto rodziny te wspot-
uczestniczg w procesie diagnozowania potrzeb i zakresu wsparcia, np. w podejmowaniu decyzji
co do zakresu dziatan medycznych czy aktywizujgcych: Porozumiewamy sie réwniez z pacjen-
tami, z rodzinami wstuchujqc sie doktadnie w ich stan. Prowadzimy wywiad z rodzing. To robi
zarowno pielegniarka, jak i lekarz. Rodziny przekazujg nam istotne informacje, ktére nalezy
uwzgledni¢ w prowadzeniu takiej opieki i rehabilitacji (wywiad 4). Co wiecej, osoby trafiajgce
do placéwki, a nieobcigzone doswiadczeniem konfliktdow rodzinnych, z ktérymi bliscy utrzymu-
jg staty kontakt i udzielajg wsparcia, tatwiej przystosowuja sie do warunkéw zycia w placéwce
i sg bardziej sktonne do wspdtpracy.

Drugi typ stosunku do swoich krewnych reprezentujg rodziny o niskim kapitale opiekun-
czym. Nie opiekujg sie one niesamodzielnym krewnym w sposéb wiasciwy, zaniedbujg go,
ograniczajg z nim kontakt lub w ogdle kontakt ten zrywajg. W skrajnych przypadkach sg to
rodziny, w ktérych zdarzaty sie przypadki przemocy®. Szczegdlnie czesto w ramach tego typu
relacji znajdujg sie rodziny osdb chorujgcych psychicznie: To sq osoby samotne. Tak naprawde
to sq osoby, ktére majq rodziny, tyle ze te rodziny nie utrzymujq z nimi kontaktu, nie chcq miec¢
do czynienia z osobami chorymi, bo czesto bojq sie swojego brata czy siostry. Tu bardzo duzo
mowi specyfika choroby (wywiad 6).

Osoby majace poczucie odrzucenia emocjonalnego w rodzinie wymagajg zazwyczaj szer-
szego zakresu wsparcia niz te, ktére majg kontakt z bliskimi. Potrzebujg takze wsparcia psycho-
logicznego: Sq tez takie osoby, ktére sie nigdy nie zaaklimatyzujg w Domu Pomocy Spotecznej
i o tym mowigq. Jest im tutaj Zle, rozsqgdkowo wiedzq, Zze nie majq gdzie pojsc. To sq osoby, ktére
sq porzucone, majq takie odczucia porzucenia. Jest nam trudniej do nich dotrzec i tutaj wzmo-
Zona opieka nad tymi osobami jest potrzebna (wywiad 9).

Trzeci typ relacji jest charakterystyczny dla rodzin zdefiniowanych jako rodziny nadopie-
kuncze, czyli takie, ktére w ocenie badanych: Nie mogq sobie poradzic ze swoim sumieniem, ze
musiaty [do placowki — przypis autora] oddac kogos bliskiego. Te rodziny tez sq bardzo trudne
i wspdtpraca z tymi rodzinami tez jest trudna (wywiad 9).Czesto rodziny te utrudniajg proces
leczenia lub rehabilitacji realizowany w trakcie pobytu podopiecznego w placéwce®. Trudno im
tez pogodzic sie z sytuacjg, w ktérej niekiedy ich bliscy wyraznie artykutujg, iz w placowce czujg
sie lepiej i bardziej bezpiecznie niz w domu, tak ze po zakoniczonej rehabilitacji nie chcg wracac
do domu, bo jak twierdza: Kiedy sie przewrdce, to ktos jest, jest lekarz, jest duzo zajec, mozna
wyjs¢ do pieknego parku, a byto sie uziemionym na przyktad na drugim pietrze (wywiad 9).

W wyniku nadopiekunczosci do placowek trafiajg osoby, ktére mogtyby, ale nie potrafig,
funkcjonowac samodzielnie: Zdarzajq sie czasem rodziny, z reguty to sqg mamy, ktorych dziecko
zachorowato majqc lat np. 19 na schizofrenie, teraz ma lat piecdziesigt pare i sq nadopiekuricze
w stosunku do tego swojego dziecka dorostego, bardzo dorostego. | trafiajg do nas tez takie
osoby, przyprowadzone wtasnie przez mame, doroste, ktore nie umiejq funkcjonowac samo-
dzielnie zupetnie, poniewaz mama cate zycie go wyreczata, poniewaz byt chory, poniewaz cze-
sto dziwacznie sie zachowywat, wiec tez nie wychodzit z domu. Ten rodzic utwierdzat go w tej
chorobie jeszcze bardziej, utrzymywat go w tej chorobie nie pozwalajgc wyjs¢ do ludzi i walczyé
z tym, co sie dzieje przy wybuchu takiej choroby psychicznej (wywiad 6).

8 W przypadku ujawnienia sytuacji przemocy pracownik socjalny podejmuje starania o to, aby osobe jak
najszybciej umiesci¢ w domu pomocy spoteczne;j.

% Rodziny sg informowane przez personel medyczny o koniecznosci przestrzegania np. zalecen diete-
tycznych, ale czesto nie zwazajg na zalecenia lekarskie i, odwiedzajgc krewnego, przynosza mu stodycze,
owoce czy inne produkty, ktére sg niepozgdane w jego diecie.
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Z badania wynika, iz w ocenie przedstawicieli instytucji dtugoterminowej opieki stacjonar-
nej sytuacja rodzinna podopiecznych jest bardzo wazna z kilku istotnych powodéw. Rodzina
traktowana jest jako zaséb, kapitat, ktéry stanowi istotne wsparcie dla osoby niesamodziel-
nej. Bardzo wazne sg zasoby materialne rodziny — zaréwno w przypadku koniecznosci wsparcia
osoby niesamodzielnej w formie ustug opiekunczych, jak i partycypowania w kosztach pobytu
w domu pomocy spotecznej. Wsparcie finansowe rodziny bardzo czesto w ogdle warunkuje
okreslony zakres ustug opiekunczych.

Niewatpliwie znaczacg role w planowaniu i realizowaniu opieki ma takze wspétpraca insty-
tucji z rodzing pacjenta czy podopiecznego. Pracownik socjalny, podejmujgc decyzje o zakresie
ustug opiekunczych, ocenia, w jakim zakresie rodzina moze wesprze¢ osobe niesamodzielng:
Duzo zadan staramy sie cedowac na rodzine, jesli jest rodzina, to staramy sie, aby rodzina przej-
mowata tq prace, tq opieke nad osobq niepetnosprawngq (wywiad 14).

3.6.Rodzaj i zakres wsparcia oferowanego przez instytucje
Swiadczace ustugi

W placéwkach swiadczacych ustugi na rzecz oséb niesamodzielnych realizowane sg rdzne
formy indywidualnego wsparcia podopiecznych. Rodzaj oraz szczegétowe zasady udzielania
wsparcia, jakie realizujg instytucje pomocy spotecznej i instytucje ochrony zdrowia swiadczgce
ustugi na rzecz osdb niesamodzielnych, okreslajg obowigzujgce akty prawne regulujgce funk-
cjonowanie pomocy spotecznej i instytucji systemu ochrony zdrowia®?. Obowigzujgce regu-
lacje prawne okreslajg szczegétowo procedury, ktorych dopetnienie stanowi podstawowe kry-
terium uzyskania wsparcia oraz okreslenia jego zakresu i rodzaju, a takze wyznaczajg zakres
niezbednej dokumentacji.

Podstawowym dokumentem, ktory okresla rodzaj sugerowanego wsparcia dla oséb z nie-
petnosprawnoscia intelektualng oraz zaburzeniami psychicznymi, jest skierowanie wystawio-
ne przez lekarza psychiatre. Rodzaj i zakres wsparcia wyznacza specyfika zaburzenia okreslona
w rozpoznaniu medycznym, zawierajgcym konkretne zalecenia, co do form wsparcia.

Podobnie dzieje sie w przypadku osdb, ktorych ograniczenia zdrowotne kwalifikujg je do
pobytu w zaktadzie opiekunczo-leczniczym. Do zaktadu najczesSciej pacjent trafia juz z zalece-
niami medycznymi od lekarza pierwszego kontaktu lub sformutowanymi podczas pobytu na
oddziale szpitalnym. Zalecenia te w trakcie pobytu pacjenta w placéwce przedtuza pracujacy
w niej lekarz. Na ich podstawie: JeZeli pacjent z oddziatu trafia, jest ustalany tryb ¢wiczen re-
habilitacyjnych, jezeli pacjent jest w stanie, to wspodfpracuje na terapii zajeciowej. Rehabilita-
cja jest dobierana w zaleznosci od tego jaki jest stan pacjenta i wywiad chorobowy, czy sq to
¢wiczenia bierne, czy ¢wiczenia w odcigzeniu, czy oddechowe. Terapia zajeciowa, najczesciej
w gronie kilku oséb jest prowadzona, a zajecia z psychologiem i logopedq to juz indywidualnie
(wywiad 19).

Charakteryzujac ogdlne zasady udzielania wsparcia przez badane placéwki, nalezy zwré-
ci¢ uwage na trzy kwestie: 1) instytucje pomocowe oferujg szeroki zakres wsparcia, 2) rodzaj
i zakres Swiadczonych przez instytucje ustug jest ustalany indywidualnie dla kazdego uczestni-
ka i ujety w planie postepowania wspierajgco-aktywizujacego, 3) kluczowym, podstawowym
kryterium, na podstawie ktdrego instytucje okreslajg rodzaj i zakres niezbednego wsparcia,

91 Ustawa o pomocy spotecznej (Dz.U. z 1990 r. nr 64 poz. 414 z pozn. zm.; Rozporzadzenie Ministra Pracy
i Polityki Spotecznej z dnia 23 sierpnia 2012 r. w sprawie doméw pomocy spotecznej; Rozporzadzenie Mi-
nistra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 9 grudnia 2010 r. w sprawie $Srodowiskowych doméw samopomocy
(Dz.U.z 2010r. nr 238 poz. 1586).

92 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczenn gwarantowanych
z zakresu Swiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki dtugoterminowej (Dz.U. z 2013 .,
poz. 1480).

55



jest stan zdrowia podopiecznego, rodzaj schorzenia i sprawnos¢ fizyczna oraz kondycja psy-
chiczna. Pozostate, uzupetniajgce kryteria stanowig: sytuacja spoteczna i zawodowa, sytuacja
ekonomiczna osoby zgtaszajgcej sie po pomoc, w tym jej dochody i warunki mieszkaniowe oraz
sytuacja rodzinna.

W przypadku wsparcia w formie ustug spotecznych wazng role, ulokowang poza sytuacjg
osoby niesamodzielnej, odgrywaja srodki, jakimi dysponuje gmina, chodzi przede wszystkim
o zasoby gminy, jezeli w gminie nie ma pieniedzy, miasto nie ma pieniedzy na ustugi opiekuricze,
chocby bytyby inne kryteria spetnione, to rowniez jest mozliwos¢ odmowy ustug opiekuriczych,
najczesciej robi sie to osobom, gdzie jest wysoki dochdd lub rodzina, rzadko kiedy jest niski do-
chdd i nie ma rodziny (wywiad 13).

Do kluczowych form wsparcia realizowanych w placéwkach nalezg: wsparcie medyczne,
rehabilitacyjne, psychologiczne, terapeutyczne, socjalne, edukacyjne, wsparcie w sytuacjach
kryzysowych realizowane np. w formie opieki catodobowej w przypadku wyjazdu lub innych
zdarzen losowych opiekundow oséb niepetnosprawnych.

Wsparcie medyczne stanowi podstawowy rodzaj wsparcia, jakiego udzielajg wszystkie typy
badanych placéwek swiadczacych pomoc®. Kazda placéwka zapewnia dostep do opieki lekar-
skiej i pielegniarskiej, aczkolwiek w zaleznosci od typu placdwki forma organizacji pomocy me-
dycznej jest zréznicowana. Zabezpieczanie potrzeb medycznych w domach pomocy spotecznej
realizowane jest przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, ktorzy przychodza i $wiadczg
ustugi na miejscu w placowce: Mamy tylko lekarza konsultanta, ktory konsultuje nam nowe
osoby. Ewentualnie jak widzimy, ze cos sie dzieje, to lekarz tutaj nam konsultuje podopiecznych.
Mamy tatwos¢ tez dzwonienia do lekarzy na rejonie, powotujemy sie, ze stan osoby pogorszyt
sie i Ze wskazana jest jakas interwencja czy inna forma farmakoterapii (wywiad 10). Pomoc
medyczna uwzglednia szeroki wachlarz form majacych na celu poprawe lub utrzymanie mozli-
wie stabilnego stanu zdrowia, zapobieganie powiktaniom wynikajgcym z procesu chorobowe-
go i zwigzanym z dtugotrwatym unieruchomieniem, uzyskanie mozliwie maksymalnej samo-
dzielnosci i niezaleznosci. Zakres wsparcia medycznego ustalany jest w oparciu o podstawowe
badania oraz specjalistyczne konsultacje lekarskie. W zaleznosci od potrzeb obejmuje opieke
lekarza pierwszego kontaktu, wsparcie lekarza psychiatry, neurologa, ortopedy (w zakresie za-
opatrzenia ortopedycznego), rehabilitanta, logopedy itd. Ponadto kompleksowa opieka me-
dyczna obejmuje leczenie farmakologiczne (w tym w zwigzku z otepieniem i demencjg starczg),
ustugi pielegnacyjne wynikajgce z diagnozy pielegniarskiej, ustugi diagnostyczne, tj. monitoro-
wanie stanu zdrowia podopiecznych i interwencje w przypadku pojawiania sie lub zaostrzenia
objawoéw choroby.

Niezwykle wazng forma wsparcia medycznego podopiecznych jest rehabilitacja lecznicza
(ruchowa), majgca na celu poprawe sprawnosci fizycznej osoby niesamodzielnej. Zakres dzia-
tan w tym obszarze realizowanych na szpitalnym oddziale rehabilitacyjnym obejmuje komplek-
sowe badanie fizjoterapeutyczne, tj. ocene mobilnosci i lokomocji pacjenta, ocene w zakresie
zapotrzebowania na sprzet ortopedyczny, opracowanie programu rehabilitacji. W placéwkach
takich jak: warsztat terapii zajeciowej, zaktad aktywnosci zawodowej, zaktady opiekunczo-lecz-
nicze, domy pomocy spotecznej — rézne formy fizjoterapii i rehabilitacji s dobierane i modyfi-
kowane dla kazdego z pacjentdw w oparciu o biezace zalecenia lekarskie: Lekarz w porozumie-
niu z rehabilitantem ocenia, jaki rodzaj zabiegow moze byc¢ u tych pacjentow ze wzgledu na ich
stan zdrowia podjety (wywiad 5).

% Opis nie uwzglednia szczegdtowej charakterystyki dziatann medycznych, jakie podejmowane sg na
dwdch oddziatach szpitalnych, na ktérych zostato zrealizowane badanie. Na oddziatach szpitalnych dziata-
nia medyczne majg zaréwno charakter diagnostyczny, jak i leczniczy, i przebiegajg zgodnie z procedurami
okreslonymi przez Narodowy Fundusz Zdrowia. | tak na oddziale geriatrycznym uwzglednia sie procedure
catosciowej oceny geriatrycznej, a na oddziale rehabilitacji — kompleksowej oceny fizjoterapeutycznej.
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Bardzo wazng forma wsparcia, jakiego udzielajg badane placowki, jest wsparcie psycho-
logiczne majgce na celu utrzymanie lub poprawe kondycji psychicznej podopiecznych. Zakres
wsparcia ustalany jest na podstawie potrzeb psychicznych podopiecznych. W opinii badanych
koniecznos¢ wsparcia psychologicznego ujawnia sie z dwdch zasadniczych powodow. Pierw-
szym z nich sg zaburzenia depresyjne, drugim samotnos¢. Wystepowanie depres;ji jest diagno-
zowane u podopiecznych niezaleznie od wieku, cho¢ czesciej dotyka osoby starsze: Bardzo
wielu pacjentow starszych ma depresje, wychodzi to w skalach oceny depresji 30 pkt lub 15
(wywiad 20). W ocenie badanych gtéwnym powodem depresji podopiecznych jest ich tesk-
nota za rodzing, zwtaszcza w przypadku tych rodzin, ktére nie odwiedzajg swoich krewnych:
Te osoby bardzo teskniqg, to problem numer jeden, tesknota za rodzing, za swoim miejscem
zamieszkania, za kontaktem, bardzo silna potrzeba bliskosci z rodzing, te osoby sq juz tu na
state, a trafiajg tu osoby, ktore majq po 19 lat i cate zycie przed sobq (wywiad 8). Ci pacjenci
majq czesto stany depresyjne, buntujq sie, najczesciej albo jest to rodzaj tesknoty za rodzing,
szczegodlnie takg, ktéra nie do korica moze petnic role opiekuriczg, (...) ten stan jest peten cech
buntu, osoba nie chce przyjmowac tabletek, nie chce wspotpracowac, i wtedy konieczne jest
wiqgczenie psychologa (wywiad 4). Problem depresji oséb starszych jest bardzo Scisle skorelo-
wany z drugim powodem, dla ktérego niezbedne jest wsparcie psychologiczne, a jest nim ujaw-
niajacy sie w ocenie badanych w sposéb bardzo wyrazny problem samotnosci osdb starszych.
Jak zauwazajg przede wszystkim lekarze, na oddziatach szpitalnych zdarzaja sie i takie sytuacje,
w ktérych podopieczni po zakoriczonej hospitalizacji wykazujg nieche¢ do powrotu do domu.
Pobyt pacjenta na oddziale szpitalnym poprawia nie tylko fizyczny stan zdrowia, ale takze funk-
cjonowanie psychiczne i osoby te czasami komunikujg: Mnie jest tu dobrze, bo sq ludzie, mam
towarzystwo, bo tu mam z kim porozmawiac, a wszyscy dokota sqsiedzi pomarli, sq sami mtodzi
(wywiad 20)%*.

W kontekscie wsparcia psychologicznego nalezy podkresli¢ znaczenie realizowanych przez
wiekszos¢ placdwek réznorodnych form wsparcia terapeutycznego. Dziatajg pracownie terapii
zajeciowej i grupy terapeutyczne. W celu poprawy sprawnosci fizycznej i kondycji psychicznej
wykorzystuje sie rézne metody sylwoterapii (spacery, wycieczki, imprezy plenerowe), kultu-
roterapii (muzykoterapia, biblioterapia, psychorysunek, psychogimnastyka). Nalezy wyraznie
podkresli¢, ze wsparcie terapeutyczne nie ogranicza sie tylko do oséb samodzielnych fizycznie.
W przypadku podopiecznych lezgcych (oséb, ktére nie mogg samodzielnie przemieszczac sie)
realizowana jest terapia zajeciowa przytdzkowa. Osoby takie objete sg takze przytdzkowa opie-
kg psychologiczng. W srodowiskowych domach samopomocy dla oséb chorujacych psychicznie
przewlekle realizuje sie usamodzielniajgce w okreslonych sferach funkcjonowania treningi le-
kowe, kulinarne, higieniczne, budzetowe, ekonomiczne, kompetencji spotecznych. Podopieczni
uczestniczg takze w zajeciach sportowych i rekreacyjnych.

Depresji i poczuciu samotnosci towarzyszg, zauwazalne w przypadku wielu podopiecznych,
trudnosci adaptacyjne i nieche¢ do angazowania sie w réznego rodzaju dziatania, co w skraj-
nych przypadkach prowadzi do wycofywania sie z udziatu w jakichkolwiek zajeciach i zamykania
sie w przestrzeni wtasnego pokoju. Tu takze niezwykle istotne jest zaréwno wsparcie psycho-
logiczne, jak i podejmowanie dziatan stuzgcych podtrzymaniu lub zwiekszeniu samodzielnosci
podopiecznego oraz podtrzymaniu czy zwiekszeniu jego aktywnosci: (...) Natomiast w pewnym
wieku pojawia sie niechec do robienia czegokolwiek. To zalezy od srodowiska, z jakiego przy-
chodzq ci nasi podopieczni. Juz to zaburza jakos, Ze oni nie sq przyzwyczajeni do tego, Zzeby byc¢
aktywnym. Tylko oni sq tacy bardzo bierni i bardzo trudno ich tutaj zmotywowac do pewnych
dziatan (wywiad 9).

9 W przypadku szpitalnego oddziatu rehabilitacyjnego zdiagnozowana potrzeba wsparcia psychologiczne-
go skutkuje skierowaniem takiego pacjenta do poradni zdrowia psychicznego, do poradni psychologiczne;.
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Dlatego tez w badanych placéwkach wykorzystuje sie rézne formy aktywizowania pod-
opiecznych. Zwraca sie wiec uwage na przestrzeganie wtasciwej dla placéwki struktury dnia,
ktéra wymusza to, ze podopieczny musi wstac¢ o okreslonej godzinie, w danym momencie zjes¢
positek itd. Jak wynika z wypowiedzi badanych, kadra w sposdb ciggty poszukuje atrakcyjnych
form aktywizowania osdb przebywajacych w instytucjach opiekuriczych. Rodzaj aktywnosci
jest uwarunkowany stanem zdrowia. Podopieczni majg mozliwos$¢ udziatu w réznego rodzaju
zajeciach wspierajgcych ich aktywnos¢. Organizowane sg konkursy, wycieczki, wyjazdy, projek-
cje filmdéw, wyjscia do teatru i kina, bale karnawatowe, grille, sylwester, rozpoczecie i zakon-
czenie lata, koleda. Na terenie jednej z placdwek dziata zespét ,Starszaki Spiewaki” i kabaret
pod nazwa ,Starszaki Kabareciarze”. Podopieczni biorg udziat np. w festiwalu Domoéw Pomocy
Spotecznej, w konkursach fotograficznych, wystepujg w innych DPS-ach, w Domach Dziennego
Pobytu, w szpitalu dla oséb przewlekle i somatycznie chorych. W domach dziennego pobytu
i domach pomocy spotecznej realizowane sg inicjatywy majgce na celu integracje miedzypoko-
leniowg, np. osoby starsze uczestniczg w zajeciach organizowanych przez dzieci.

Warto zwrdcic takze uwage na inne rodzaje pomocy skierowane do oséb niesamodzielnych,
a czesto takze ich rodzin, a funkcjonujace dzieki ich wtasnej aktywnosci, chociazby takie jak
grupy wsparcia czy dziatajgca na terenie jednego z domdw pomocy spotecznej grupa AA.

Placéwki wspierajgce osoby z niepetnosprawnoscig intelektualng podejmujg liczne dziata-
nia stuzgce podtrzymaniu lub zwiekszeniu samodzielnosci swoich podopiecznych. Kadra placo-
wek zauwaza, ze funkcjonowanie psychiczne podopiecznych uczestniczacych w réznego rodza-
ju aktywnosciach jest zdecydowanie lepsze. Osoby te: Majq wieksze zadowolenie i satysfakcje
z zycia, Zze cos mogq zrobic (wywiad 8).

W przypadku warsztatu terapii zajeciowej najwazniejszym celem jest wypracowanie sa-
modzielnosci w zakresie zycia codziennego. Podopieczni placowki: Czesto dtugie lata siedzieli
w domu i muszq od nowa nauczyc sie by¢ w grupie. Najczesciej to dotyczy osob, ktore sq niepet-
nosprawne od urodzenia, gdzie w Srodowisku rodzinnym byli w takiej naturalnej bezradnosci,
bo majg wszystko podawane, wszystko robione. A my tutaj stawiamy jednak na tg samo-
dzielnos¢ w miare mozliwosci, do granic mozliwosci. Oczywiscie nie wymagamy wiecej niz
ta osoba moze, ale to, co moze zeby robita sama i staramy sie uczulac innych podopiecznych,
zeby nie dali sie tez tak wplgtaé w uktad pomocowy, Ze jest osoba, ktdrej sie wszystko poda,
wszystko za nig zrobi (wywiad 18).

W ocenie badanych jednym z podstawowych problemédw, jakich doswiadczajg osoby cho-
rujace psychicznie, jest wykluczenie i marginalizacja spoteczna. Dla tej kategorii osob niepet-
nosprawnych szczegdlne znaczenie ma zatem wsparcie, jakie osoby te uzyskujg w placéwce.
Stanowi ono dla nich forme integracji spotecznej: Sam fakt, ze poszerza sie swiat tej osoby, nie
obkurcza sie jedynie do rozmiarow wtasnego pokoju, wtasnego mieszkania, ze zaczyna aktyw-
nie uczestniczy¢ w Zyciu spotecznym, ma okazje uczestniczy¢ w réznych wydarzeniach kultu-
ralnych, aktywizowac sie, stymulowac sie, tutaj na terenie placowki, to nie ukrywam, ma tez
bezposrednie przetozenie na wydtuzenie czasow remisji (wywiad 7).

Tym samym placéwki wspierajgce osoby chore psychicznie odgrywajg znaczaca role w pro-
cesie przetamywania stygmatyzacji i wykluczenia tychze osdb, wigczania ich w codzienne rela-
cje spoteczne: Nie sq to osoby, ktére bedq gwiazdami socjometrycznymi, nagle my tu z nich nie
zrobimy wodzirejow, ale uzyskajq wieksze poczucie bezpieczenstwa, wieksze poczucie swobody,
i zatatwianie spraw urzedowych nie bedzie K2 (wywiad 7).

Na podkreslenie zastuguje rola, jakg w procesie przetamywania wykluczenia spoteczne-
go odgrywajg placéwki w ramach kolejnej, znaczgcej formy wsparcia swoich podopiecznych,
a mianowicie w ramach aktywizacji zawodowej. Dziatania aktywizujgce zawodowo s3 realizo-
wane w kilku typach placéwek objetych badaniem, tj. zaktadzie aktywnosci zawodowej, warsz-
tatach terapii zajeciowej, domu pomocy spotecznej dla 0séb z niepetnosprawnoscia intelektu-
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alng, srodowiskowym domu samopomocy. Majg na celu pomoc w rozpoczeciu i prowadzeniu
aktywnego zycia zawodowego.

Finalnym celem terapii na terenie placowki, to jest oczywiscie, jesli jest to tylko mozliwe,
zeby to byty osoby, ktore aktywizujq sie zawodowo. Nie ukrywam, ze w wielu przypadkach
zwtaszcza ludzi mtodych dla nas jest to priorytetem. (...) ubolewam nad brakiem tak napraw-
de jakis systemowych dziatan, jesli chodzi o aktywizacje osob niepetnosprawnych, bo rynek
pracy dla tych osoéb jest wyjgtkowo watly, pomijam jakosc¢ szkolen, w ktorych nasi uczestnicy
uczestniczyli (wywiad 7).

Aktywnos¢ zawodowa wyposaza podopiecznych w rozmaite umiejetnosci i kompetencje,
podnosi ich poczucie wtasnej wartosci, pozwala na nawigzanie relacji spotecznych, a co naj-
wazniejsze — przyczynia sie do zwiekszenia poziomu ich samodzielnosci. Jak zauwaza jedna z re-
spondentek: Osoby posiadajgce dodatkowe dochody wynikajgce z wtasnej aktywnosci zawodo-
wej sq bardziej samodzielne niz osoby, ktore z racji swojej sprawnosci psychofizycznej nigdy tej
pracy nie podjety (wywiad 8).

Kolejny rodzaj wsparcia, jaki oferujg badane placéwki, stanowi wsparcie socjalne. Niezalez-
nie od typu instytucji Swiadczgcej ustugi na rzecz oséb niesamodzielnych, w kazdej z nich po-
dejmowane sg dziatania majgce na celu wsparcie podopiecznych w zakresie zaspokajania po-
trzeb bytowych, zatatwiania formalnych spraw osobistych. Wsparcie socjalne udzielane przez
placowki jest uwarunkowane przez liczne problemy, z jakimi borykajg sie podopieczni: niskie
dochody, trudne warunki mieszkaniowe, problemy dotyczgce uregulowania spraw formalnych,
urzedowych.

W wiekszosci badanych instytucji podejmowanie dziatarn w zakresie wsparcia o charakterze
socjalnym nalezy do podstawowych zadan pracownika socjalnego. Jezeli pracownik socjalny
nie jest pracownikiem etatowym (np. domy dziennego pobytu), kadra placéwki w momencie
pojawienia sie problemdw socjalnych podopiecznych informuje odpowiedni osrodek pomocy
spotecznej o potrzebie pomocy.

Wsparcie socjalne realizowane jest w kilku formach. Po pierwsze w kazdej z badanych in-
stytucji podopieczny moze liczy¢ na pomoc pracownika socjalnego w zatatwianiu dostepu do
réznorodnych form wsparcia, np. w uzyskaniu przystugujgcych osobie Swiadczen finansowych.
Wielokrotnie pracownicy interweniujg w instytucjach, w ktérych mozliwe jest uzyskanie ko-
niecznej formy wsparcia dla podopiecznych wymagajacych opieki indywidualnej.

Po drugie istotng formg wsparcia udzielanego przez pracownikéw socjalnych jest doradz-
two zwigzane z przekazywaniem informacji i udzielaniem porad. Pracownicy informujg zarow-
no podopiecznych, jak i cztonkdéw ich rodzin o réznych mozliwosciach uzyskania pomocy. Wska-
Zuja, gdzie i w jakiej formie podopieczny moze uzyskac wsparcie.

Jak wynika z badania, kolejng wazng formg wsparcia socjalnego — szczegdlnie w przypadku
podopiecznych domu dziennego pobytu — jest catodzienne wyzywienie: Seniorzy w pewnym
wieku majqg problemy z prowadzeniem gospodarstwa domowego, z codziennymi zakupami czy
z gotowaniem sobie codziennie cieptych positkow, to jest pewna forma juz niesamodzielno-
sci i my na te forme odpowiadamy, dlatego ze prowadzimy stotdwke. (...) to jest tania forma
Zywienia bardzo, i tak naprawde osoby, ktdre gdzies zyjq same, nie gotujq sobie i to tez jest
bardzo duze utatwienie, ciepty i tani positek (wywiad 12). Takze w przypadku oséb chorujgcych
psychicznie positki, ktére przygotowywane sg w ramach treningu kulinarnego, stanowig wazny
element wsparcia.

Wsparcie socjalne, jakiego udzielajg placéwki, jest szczegdlne istotne w przypadku osdb
chorujacych psychicznie. W grupie tej zdecydowana wiekszos¢ podopiecznych doswiadcza pro-
blemoéw socjalno-bytowych i wymaga pomocy w tym zakresie. Choroba psychiczna (schizofre-
nia) ujawnia sie czesto w bardzo mtodych wieku, a wiec dotyka osoby bedace jeszcze w trakcie
edukacji. W konsekwencji, jak ocenia jedna z oséb udzielajgcych wywiadu: To sq jednak osoby
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z takiego obszaru niszowego, jesli chodzi o ich mozliwosci finansowe, to sq osoby albo ze sta-
bym wyksztatceniem albo tez nie majg wielkiego stazu zawodowego, w zwigzku z tym majg
niski status ekonomiczny (wywiad 7).

W przypadku tej grupy osdb niesamodzielnych niezwykle istotng forma wsparcia wydajg sie
dziatania, jakie podejmujg instytucje na rzecz ochrony podopiecznego przed utratg samodziel-
nosci mieszkaniowej. Zdarza sie, ze osoby zyjgce samotnie sg pozbawione wsparcia ze strony
rodziny z uwagi na réznego rodzaju zadtuzenia powstate w trakcie kilkumiesiecznego pobytu
w szpitalu, po wyjsciu z niego zostajg eksmitowane z mieszkania. Jak stwierdza jedna z oséb
badanych: Niestety teraz w szpitalach psychiatrycznych nie ma pracownikéw socjalnych, albo
sq w minimalnych ilosciach, w zwigzku z czym nie ma sie kto tymi ludzmi zajg¢ wtasnie od takich
spraw socjalnych czyli wesprze¢ i pomdc chociazby w optatach, przypilnowaniu opfat, ktére
wiadomo, Ze sq nieptacone. Wychodzqc ze szpitala, okazuje sie, ze taka osoba ma odciety prqd
i iles tam dfugow. Kiedy trafia do nas to my staramy sie takie trudne sytuacje jakos rozwigzac.
To nie jest tatwe oczywiscie, bo nie dysponujemy tutaj srodkami, ktére mamy nadwyzkowo
i mozemy optacac dtugi naszych podopiecznych, ale staramy sie robi¢ wszystko, zeby jakos tq
sytuacje wyprostowac. ldziemy do urzeddw, tam staramy sie rozmawiac na réznych poziomach,
tak Zeby osoba mogta jakos normalnie funkcjonowac i zy¢ (wywiad 6).

Aby zapobiegac utracie mieszkania, osoby te sg czesto kontrolowane w regulowaniu co-
miesiecznych optfat mieszkaniowych. Niejednokrotnie z powodu pobytu w szpitalu tracg takze
uprawnienia do Swiadczen, np. z pomocy spotecznej, poniewaz w odpowiednim momencie
nie udaje sie zrealizowa¢ wywiadu srodowiskowego. Kadra placéwki podejmuje starania o ich
przywrécenie.

Podopieczni placowek wspierajgcych osoby niepetnosprawne chorujgce psychicznie otrzy-
muja takze pomoc przy zatatwieniu spraw urzedowych, z ktorymi sobie nie radzg i ktérych nie
rozumiejg: Jak sie pojawi jakies pismo, to bardzo czesto podopieczny przychodzi tutaj i jest
czytane wspdlnie z nim o co chodzi. On nie rozumie, nie radzi sobie, nie wie, co ma z tym zrobi¢
(wywiad 6).

Kolejng forma wsparcia, jakg otrzymujg podopieczni badanych placéwek, jest wsparcie
opiekuncze. W przypadku oséb starszych i niepetnosprawnych, ktére w zyciu codziennym do-
Swiadczajg ograniczen w zaspokajaniu podstawowych i niezbednych potrzeb, najistotniejszg
forma wsparcia sg ustugi opiekuncze oraz specjalistyczne ustugi opiekuricze Swiadczone w miej-
scu zamieszkania.

Ogoélne zasady przyznawania tego typu $wiadczen reguluje Ustawa o pomocy spotecznej®.
Szczegdtowe warunki przyznawania ustug, zasady odptatnosci oraz czesciowego czy catkowi-
tego zwalniania z odptatnosci naleza do kompetencji wtadz samorzadowych?. Swiadczenia te
przyznawane sg w oparciu o wywiad Srodowiskowy przeprowadzony przez pracownika socjal-
nego, ktory ustala czasowy wymiar pomocy (w zaleznosci od stanu zdrowia osoby potrzebuja-
cej oraz mozliwosci opiekuniczych rodziny).

Swiadczenie ustug adekwatnie do rozpoznanych potrzeb zaktada partycypacje osoby star-
szej w kosztach ich realizacji. Istotnym kryterium przyznania okreslonego typu i zakresu ustug
opiekunczych jest wydolnos$¢ opiekuncza rodzin i dochody, jakimi dysponuje osoba. Wsparcie
przystuguje osobie starszej samotnie gospodarujgcej, ktdora tworzy jednoosobowe gospodar-

% Zgodnie z Ustawg o pomocy spotecznej, ustugi opiekuricze sg organizowane i $wiadczone przez gmine
na jej terenie, jako zadania wtasne gminy z zakresu pomocy spotecznej o charakterze obowigzkowym.

% Aktualnie kwestie te reguluje Uchwata nr LVI/1352/17 Rady Miejskiej w todzi z dnia 30 sierpnia 2017 r.
w sprawie okreslenia szczegdtowych warunkdw przyznawania i odptatnosci za ustugi opiekunicze i specja-
listyczne ustugi opiekunicze, z wytgczeniem specjalistycznych ustug opiekuniczych dla oséb z zaburzeniami
psychicznymi oraz szczegdétowych warunkéw czesciowego lub catkowitego zwolnienia od opfat, jak réw-
niez trybu ich pobierania.
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stwo domowe, jak i osobie starszej w rodzinie, gdy wymaga pomocy ze strony innych, a rodzina
nie moze zapewni¢ odpowiednej pomocy z uzasadnionej przyczyny. Ustalajgc wysokos¢ odptat-
nosci, bierze sie pod uwage dochdd osoby niesamodzielne;.

Ustugi opiekunicze obejmujg pomoc w zaspokajaniu codziennych potrzeb zyciowych (np.
zrobienie zakupdw, ugotowanie obiadu, pomoc w higienie osobistej, pomoc w sprzgtaniu
mieszkania, pielegnacja zlecona przez lekarza, w miare mozliwosci zapewnienie osobie starszej
kontaktéw z otoczeniem).

Sytuacja rodzinna pacjenta, przede wszystkim ocena wydolnosci opiekuriczej rodzin, sta-
nowi takze istotne kryterium wyznaczajace zakres wsparcia socjalnego i opiekunczego, jakie
podejmuje personel medyczny na oddziatach szpitalnych oraz w zaktadach opiekunczo-lecz-
niczych. Niezaleznie od podejmowanych dziatan medycznych, lekarze i pielegniarki dokonujg
oceny potrzeb opiekunczych pacjenta. Zakres ten jest zgtaszany rodzinie lub pracownikowi so-
cjalnemu. Ocenie podlega przede wszystkim zakres wsparcia, jaki otrzymuje pacjent od rodzi-
ny: Czy rodzina jest aktywna, przychodzi i z pacjentem spaceruje, pomaga mu przy ¢wiczeniach,
interesuje sie co z nim dalej, jakie ¢wiczenia powinien robi¢ w domu, albo jest rodzina, ktora
przeniesie pomararicze, siedzi na stoteczku i sie tylko usmiecha i wtasciwie zerka na zegarek,
kiedy moze wyjs¢, natomiast nie jest zainteresowana ani wynikami pacjenta ani tym, jakie ¢wi-
czenia ma wykonywac¢ sam w domu (wywiad 20).

Jezeli pacjent ma trudnosci w codziennym funkcjonowaniu, nie radzi sobie z utrzymaniem
porzadku czy zrobieniem zakupdw, nie jest w stanie sam sobie przygotowac positkow, a z wy-
wiadu wynika, ze jest osobg samotng i nie ma wsparcia w rodzinie, co spowodowac¢ moze
przerwanie procesu rehabilitacji, pracownik socjalny szpitala podejmuje dziatania majace na
celu umieszczenie pacjenta w odpowiednim osrodku, ktéry bedzie mégt sie zajgé pielegnacja
i opieka pacjenta na czas krétszy badz dtuzszy®’, lub w $rodowiskowym domu samopomocy,
rehabilitacji sSrodowiskowej czy mieszkaniu chronionym.

Wazng forma wsparcia oddziatu rehabilitacji jest pomoc w wypetnianiu dokumentacji wy-
maganej przez takie instytucje jak PFRON, NFZ czy zespoty ds. orzekania o niepetnoprawnosci,
umozliwiajacej uzyskanie wsparcia finansowego w zakresie zaopatrzenia w sprzet rehabilita-
cyjny, wprowadzenia zmian architektonicznych w mieszkaniu w celu dostosowania do potrzeb
osoby niepetnosprawnej czy uzyskanie orzeczenia o niepetnosprawnosci.

Integralng forme wsparcia oferowang przez placéwki wspierajgce osoby z niepetnospraw-
noscig intelektualng i chorujgce psychicznie stanowi poradnictwo i wsparcie edukacyjne dla
rodzin podopiecznych: Czasami jest to praca elementarna, organiczna, ttumaczymy, czym jest
choroba psychiczna, to weryfikuje rodzaj oczekiwarn, ktory ma rodzina, urealnia te oczekiwania
ze strony cztonkow rodziny, co mozna i co nalezy oczekiwac, bo w niektdrych sytuacjach wyma-
ga modelowania a w niektdrych wrecz ksztattowania zachowarn rodziny (wywiad 7). W zalezno-
Sci od potrzeb, wsparcie ma charakter systematycznie realizowanego poradnictwa rodzinnego
lub dziatania interwencyjnego wynikajgcego z doraznej sytuacji. Dlatego tez rodziny zacheca do
wspotpracy z placowka. W ocenie badanych, rodziny nie radzg sobie z wieloma sytuacjami wy-
nikajgcymi z opieki nad osobg niesamodzielng. W konsekwencji osoby chorujace psychicznie
nie otrzymuja w rodzinach nalezytego wsparcia. Pracownicy instytucji udzielajgcych wsparcia
zZwracajg uwage na problem braku , oswojenia” sie rodzin z problemem choroby psychicznej
najblizszych krewnych: Niestety, choroba psychiczna nie jest ,,oswojona” w rodzinie, bardzo
czesto mamy do czynienia z elementarnymi brakami w wiedzy w tym zakresie, to jest takie
zaklinanie rzeczywistosci: jak sie bedzie spotykata z osobami inteligentnymi, to bedzie mqdrzej-
sza lub w ogdle wypierania problemu, to jest twoj problem, to nie jest moj problem. To juz na
poziomie rodziny nastepuje wykluczenie. To, co my tu méwimy o poziomie makro (wywiad 7).

97 W przypadku szpitalnego oddziatu rehabilitacyjnego zdiagnozowana potrzeba wsparcia psychologiczne-
go skutkuje skierowaniem takiego pacjenta do poradni zdrowia psychicznego, do poradni psychologiczne;.
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Wszystkie typy placéwek stacjonarnych swiadczg ustugi opiekuncze, pielegnacyjne, pomoc
w zatatwianiu spraw osobistych. Proponowane formy wsparcia pomagajg podopiecznym in-
stytucji pomocowych w zachowaniu samodzielnosci. Wszystkie dziatania, jakie w tym zakre-
sie podejmuje personel, majg na celu przeciwdziatanie utrwalaniu sie zaleznosci od pomocy.
W istocie stuzg takze wzmacnianiu bgdz przywracaniu posiadanych zasobdw i kompetencji. Ich
efektem staje sie umiejetne podtrzymywanie lub odzyskiwanie przez osoby, ktérych samodziel-
nos¢ jest zagrozona, okreslonego poziomu kontroli nad wtasnym zyciem.
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Y.METODY, TECHNIKI | NARZEDZIA DIAGNOSTYCZNE
WYKORZYSTYWANE W PROCESIE DIRGNOZOWANIA
NIESAMODZIELNOSCI 1 SZACOWANIA POTRZEB
POMOCOWYCH I OPIEKUNCZYCH

Odpowiadajgc na kolejne pytanie, przedstawiciele poszczegdlnych instytucji wskazali me-
tody, techniki i narzedzia diagnostyczne, jakie wykorzystujg w procesie diagnozy i szacowania
potrzeb pomocowych i opiekuniczych. Okreslili ich mocne i stabe strony oraz dokonali oceny,
na ile ich wykorzystywanie pozwala na dokonanie trafnej oceny niesamodzielnosci, oszaco-
wanie potrzeb pomocowych i opiekunczych i tym samym umozliwia adekwatne wsparcie.
Z uzyskanych wypowiedzi wynika, iz diagnostyka stanu zdrowia podopiecznych uwzgledniajg-
ca szeroka game obligatoryjnie stosowanych medycznych, specjalistycznych technik i narzedzi
diagnostycznych realizowana jest przez kadre medyczng (lekarzy podstawowej i specjalistycz-
nej opieki medycznej) reprezentujgcy rézne typy instytucji stuzby zdrowia. Natomiast specjali-
styczne narzedzia diagnostyczne oceniajgce stan zdrowia i kondycje psychiczng podopiecznych
w zdecydowanie mniejszym, aczkolwiek w zréznicowanym zakresie, sg wykorzystywane przez
rézne typy instytucji wspierajgcych osoby niesamodzielne. Nalezy podkreslic, iz we wszystkich
typach badanych instytucji podstawowg metoda diagnostyczng, ktdrg identyfikujg badani
jako metode stuzgca ocenie i monitorowaniu stanu zdrowia, jest obserwacja oraz wywiad
swobodny. Podstawowym i obowigzkowym narzedziem, ktore wykorzystuje sie do oceny sy-
tuacji spotecznej, socjalnej oraz rodzinnej, jest wywiad Srodowiskowy przeprowadzany przez
pracownika socjalnego.

Y.l. Metody i techniki zbierania informacji dla potrzeb
diagnozy niesamodzielnosci i szacowania potrzeb
pomocowych i opiekunczych

We wszystkich typach instytucji orzekajgcych/$wiadczacych wsparcie konsekwentnie

w procesie oceny niesamodzielnosci w celu uzyskania mozliwie najwiekszego zakresu infor-

macji o podopiecznym, poza analizg dokumentacji medycznej, ktérg nalezy traktowac zarow-

no jako technike diagnostyczng, jak i podstawowe Zrddto informacji na temat stanu zdrowia
podopiecznego, wykorzystuje sie metode obserwacji, a w ramach technik diagnostycznych

— wywiad swobodny. W mniejszym stopniu wykorzystuje sie technike wywiadu kwestiona-

riuszowego. Co istotne, obserwacja stanowi najwazniejszg metode oceny niesamodzielnosci

i szacowania potrzeb opiekunczych na kazdym etapie procesu diagnostycznego. Cztonkowie

zespotow ds. orzekania o niepetnosprawnosci traktujg obserwacjg jako metode, ktora stuzy

weryfikowaniu ograniczen funkcjonalnych, jakie w trakcie wywiadu zgtaszajg osoby ubiega-
jgce sie o orzeczenie: Oczywiscie jeszcze obserwuje te osobe, bo to tez jest istotne, czasami
ktos mowi cos innego a inaczej to wyglada. Przy zadawaniu pytan oceniam wiarygodnosc
odpowiedzi, bo na podstawie zachowan, na podstawie tego jak cztowiek porusza, jak wcho-
dzi, jak siada, to tez mam oglad, bo ja analizuje po prostu catos¢ (wywiad 2.1). Pracownicy
socjalni z kolei wyraznie podkreslajg, ze obserwacja w fazie diagnozy pozwala im identyfiko-
wac ograniczenia bedace podstawg do przyznawania ustug opiekurniczych czy umieszczenia

w domu pomocy spotecznej: Z obserwacji wiele wynika, wiec patrzmy, jezeli [podopieczny

— przypis autora] pyta po trzy razy to wiemy, ze nie dostyszy, jezeli widzimy, ze ma okulary

z grubymi szktami, ze nie dowidzi, jezeli idzie do szafki po dokumenty i wtedy ma problemy

W poruszaniu sie to tez widzimy, jezeli sq obok kule czy jakis laska, czy balkonik, wiemy, Zze ma

63




problemy z poruszaniem. Mniej wiecej w ten sposob sobie diagnozujemy (wywiad 13). Jak
przychodzimy do domu i widzimy jakie dysfunkcje widoczne ma pacjent czy nasz klient, ktory
sie zgtasza albo w jakich warunkach zycie, wtedy tez mozemy wyciggngc¢ wnioski w jakich
obszarach on jest po prostu niewydolny i nie radzi sobie z pewnymi problemami (wywiad 14).
Wielokrotnie w swoich wypowiedziach znaczenie obserwacji jako metody identyfikacji ogra-
niczen funkcjonalnych i zmian kondycji fizycznej i psychicznej, jakie zachodza w trakcie poby-
tu podopiecznych w placowce, podkresla kadra zaktaddéw opiekunczo-leczniczych czy domow
pomocy spotecznej: Najefektywniejszy jest bystry pracownik i codzienna obserwacja, ab-
solutnie wnikliwa obserwacja i wtasciwy przeptyw informacji pomiedzy pracownikami, w tej
codziennej pracy zadne narzedzie tego nie zastqpi, pracownik, ktory bedzie widziat, czy ktos
ma lepsze samopoczucie, czy ktos ma gorsze samopoczucie, czy ktos z dotychczas wykonywa-
nymi czynnosciami bez problemu radzi sobie tak samo dobrze, czy zaczyna radzic siebie nieco
gorzej, czy jego pamiec zaczyna bardziej szwankowad, niz to byto na poczqtku, czy utrzymuje
sie na porownywalnym poziomie, na to wszystko jest tylko dobry, spostrzegawczy personel,
nie ma mozliwosci stosowania tak czesto intensywnie jakikolwiek wystandaryzowanych na-
rzedzi, zeby to uzyskaé¢ w formie wskaznikéw, wynikow bedgcych konsekwencjq stosowania
narzedzi (wywiad 10). Dla mnie osobiscie najbardziej sie sprawdza obserwacja, jak juz tu-
taj osoba jest u nas, bo nawet jesli mamy taki moment spotkania sie przed przyjeciem do
zaktadu, gdybysmy oceniali na podstawie jakiegos pieknego kwestionariusza, nawet gdyby
ta rozmowa trwata dwie godziny, to i tak pewnych rzeczy mozna nie zauwazyc, a inne ukryc
(wywiad 18). Rola obserwacji jako metody diagnostycznej w sposdb jednoznaczny wybrzmia-
ta takze w wypowiedziach przedstawicieli instytucji wspierajacych osoby niepetnosprawne
intelektualnie i chorujgce psychicznie: Przy osobach uposledzonych umystowo ciezko jest ich
diagnozowac testami, bardzo ciezko, no bo wiadomo jak oni funkcjonujq, bardziej obserwa-
cja, rozmowy, wywiady, funkcjonowanie tutaj w grupie, funkcjonowanie jak wyjdziemy poza
teren, gdzie jeszcze nie znajg, w nowe miejsca (wywiad 8).

Warto podkresli¢, iz w ocenie wszystkich badanych obserwacja stanowi najlepsze zro-
dto rzeczywistej wiedzy na temat podopiecznego: Obserwujgc na co dzien pacjenta jestesmy
w stanie zauwazy¢ kazdq zmiane w jego samopoczuciu, nastroju czy stanie zdrowia (wywiad
6). Pozwala realnie oceni¢ zakres niesamodzielnosci i wynikajgcych z niego potrzeb pomoco-
wych, niezaleznie od tego, iz nie jest wolna od pewnych wad, do ktdrych z pewnoscig zaliczy¢
mozna towarzyszgcg metodzie pewng doze subiektywizmu: Obserwacja staramy sie, aby
byta efektywna i skuteczna, ale obserwacja nie jest wolna od subiektywnej oceny. To jest
to ryzyko. Troche przez to, ze my sie konsultujemy ze sobq. To nie jest tak, ze tylko jest moja
opinia brana pod uwage. Ja sie konsultuje z rehabilitantem i pozostatymi pracownikami ka-
dry, kazdy z nas ma inne spojrzenie na danq sytuacje, inny fragment widzi. Na pewno gdzies
sie ten subiektywizm sitq rzeczy pojawia. Aczkolwiek, mimo wszystko, ja mam wrazZenie, ze
jest chyba najskuteczniejsza, bo testy, one z kolei tez tylko jakis fragment nam pokazujq.
Chociaz ja mam takie poczucie, Zze im oni wiecej réznego rodzaju testow robiq, tez sie uczq,
jak je robic¢ (wywiad 18). W procesie oceny niesamodzielnosci i szacowania potrzeb pomo-
cowych w sposdb réwnorzedny kadra badanych instytucji traktuje wywiad z podopiecznym/
klientem/pacjentem. Najczesciej wywiad ma charakter swobodnej rozmowy, ktéra pozwala
na nawigzanie kontaktu z podopiecznym i uzyskanie mozliwie najwiekszego zakresu informa-
cji na temat jego oczekiwan i potrzeb. Rozmowa wstepna z osobg zainteresowang jest pod-
stawg kwalifikowania do uzyskania pomocy w formie ustug opiekunczych, pobytu w kazdej
z instytucji pomocowych, nie mniej znaczacg role diagnostyczng odgrywa w procesie orzeka-
nia o niepetnosprawnosci. W przypadku srodowiskowego domu samopomocy dla oséb cho-
rujgcych psychicznie wstepna rozmowa przebiega wedtug wypracowanego przez placowke
wystandaryzowanego kwestionariusza wywiadu (por. p. 4.2.). Podobnie, w procesie diagno-
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stycznym, ustrukturalizowany wywiad ,na wejsciu” podopiecznego do placodwki jest wyko-
rzystywany przez zaktad opiekunczo-leczniczy dla oséb chorujacych psychicznie. W trakcie
wywiadu pytania, na jakie odpowiada osoba starajaca sie o przyjecie do placéwki, uwzgled-
niajg kilka wymiardw jej sytuacji zyciowej, w tym sg to pytania o jej stan zdrowia, sytuacje
rodzinng, wsparcie spoteczne, jakie otrzymuje, funkcjonowanie w srodowisku spotecznym
czy tez zaradnos$¢ zyciowq. Przyszty pacjent pytany jest ponadto o motywacje i cel, dla kto-
rych zgtasza sie do placowki, o swoje cele zyciowe na przysztosé, o posiadane zasoby loka-
lowe, o zakres czynnosci dnia codziennego, ktéry samodzielnie wykonuje. Zaletg wywiadu/
rozmowy w oparciu o kwestionariusz jest stopien uszczegétowienia pytan i ich weryfikujacy
charakter. Natomiast wadg wskazang przede wszystkim przez cztonkéw zespotéw ds. orzeka-
nia o niepetnosprawnosci moze by¢ niekiedy ograniczony stopien wiarygodnosci osoby, ktdra
udziela wywiadu. Z doswiadczania udzielajgcych wywiadu wynika, iz zdarzajg sie sytuacje,
w ktérych osoba ubiegajgca sie o orzeczenie przekazuje nie zawsze prawdziwe informacje
o sobie: Jezeli jest ogromna pula 0sob, ktore tego wywiadu udzielajg w sposéb wiarygodny,
rzetelny, osoby oczekujqg wyzszego stopnia niepetnosprawnosci, a zatem ich celem moze byc,
nie moéwie Ze jest, ale moze by¢ pokazanie sie w swietle korzystniejszym nie w sensie takim, ze
funkcjonujq lepiej, tylko korzystniejszym pod kqtem orzeczniczym i zdarzaty sie réwniez takie
przypadki, ze osoby przychodzity o kulach a wychodzity bez kul, zapominajgc tych kul, wiec
tez takie przypadki owszem sie zdarzajqg (wywiad 1). W sytuacjach budzgcych watpliwosci
cztonkowie zespotdw orzekajgcych majg mozliwos¢ weryfikacji wiarygodnosci przekazywa-
nych informacji, wykorzystujgc dodatkowe testy czy badania kontrolne.

Y.2.5pecjalistyczne narzedzia (testy) diagnostyczne
wykorzystywane w procesie diagnozy i szacowania
potrzeb pomocowych i opiekuriczych

W badanych instytucjach w zréznicowanym zakresie wykorzystuje sie specjalistyczne na-
rzedzia diagnostyczne, ktére umozliwiajg gromadzenie danych o medycznych, psychospotecz-
nych czy tez czynnosciowych mozliwosciach i ograniczeniach podopiecznych. Rozbudowana
diagnostyka medyczna w oparciu o specjalistyczne, kliniczne testy diagnostyczne obowigzuje
tylko w instytucjach stuzby zdrowia. W wiekszosci instytucji udzielajgcych wsparcia — reprezen-
towanych przez stacjonarne placéwki opieki dtugoterminowej dla oséb somatycznie chorych,
placéwki dziennej i stacjonarnej opieki dtugoterminowej dla oséb niepetnosprawnych intelek-
tualnie i chorych psychicznie — specjalistyczne narzedzia diagnostyczne (testy psychologiczne
i psychiatryczne) sg wykorzystywane (aczkolwiek w zréznicowanym zakresie) przez psycholo-
goéw do oceny stanu zdrowia psychicznego. Podstawe diagnostyki socjalnej stanowi w kazdym
typie instytucji wywiad srodowiskowy. Na potrzeby badania, opis narzedzi wykorzystywanych
w procesie diagnozowania niesamodzielnosci i szacowania potrzeb pomocowych i opiekun-
czych przypisano do oceny w trzech podstawowych obszarach: zdrowie i sprawnos¢ fizyczna,
zdrowie psychiczne, sytuacja spoteczno-ekonomiczna.

W procesie diagnozowania niesamodzielnosci i szacowania potrzeb pomocowych i opie-
kunczych podstawowe dla oceny stanu zdrowia, sprawnosci fizycznej, zakresu samodzielnosci
i aktywnosci zyciowej jest podmiotowe i przedmiotowe badanie lekarskie. Badanie przedmio-
towe oparte jest o testy stosowane w diagnostyce medycznej. Rozbudowany wachlarz na-
rzedzi diagnostycznych stuzgcych ocenie stanu zdrowia, zakresu samodzielnosci, sprawnosci
i aktywnosci zyciowej wykorzystywany jest na oddziatach szpitalnych. Najczesciej w ocenie
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samodzielnosci i aktywnosci wykorzystywane sg cztery skale diagnostyczne, tj. skala Katza
(ADL)%8, skala Lawtona (IADL)%, skala Barthel, MMSE (,,Mini-Mental”)'®. Wymienione skale ob-
ligatoryjnie sg wykorzystywane na oddziale geriatrycznym w ramach rozbudowanej procedury,
tzw. catosciowej oceny geriatrycznej (obejmuje ocene stanu psychicznego, zaburzenia pamie-
ci, depresji). Na oddziale rehabilitacyjnym skale te wykorzystywane sg w sposdb fakultatywny
z uwagi na fakt, iz w zakresie rehabilitacji stacjonarnej ogdélnoustrojowej stosowanie ich zgod-
nie z procedurg NFZ nie jest wymagane. Sg zatem: prowadzone dodatkowo, ale zeby udoku-
mentowac niesprawnosc pacjenta, prowadzone sq na poczgtku i na koricu pobytu pacjenta, bo
widzimy czy program rehabilitacji byt prawidtowo prowadzony i jakie mogq byc jeszcze dalsze
zalecenia dla pacjenta (wywiad 20). Poza tym skale ADL i IADL w sytuacjach wyjatkowych sg
stosowane w ramach oceny psychologicznej w zespole ds. orzekania o niepetnosprawnosci:
Czasami ja robigc badania psychologiczne w zespotach otepiennych dotqgczam skale ADL i IADL
(wywiad 1).

Ponadto na oddziale geriatrycznym w ramach wskazanej procedury wykorzystywane sg:
skala odzywienia Mini Nutritional, skala WES-13%, test ‘Wstan i IdZ’, test rysowania zegara,
skala Nortona, skala ogdlnej deterioracji GDS'%%. Te ujete w catosciowej ocenie, kazda jest do
czegos, kazda z nich stosowana pojedynczo nie odpowie, wiec powiedzmy jednego takiego na-
rzedzia, ktére by nam stwierdzito, ze pacjent wymaga potrzeby pod kqgtem samodzielnosci, by-
toby trudno, kazde z tych narzedzi spetnia swojq role, w kontekscie oceny catosciowej (wywiad
19). Natomiast na oddziale rehabilitacyjnym do oceny stanu zdrowia pacjenta wykorzystuje sie
ponadto takie narzedzia diagnostyczne, jak: Skala Rankin, Skala Lovetta, Skala VAS. Nie wszyst-
kie wymienione skale sg stosowane standardowo facznie w przypadku kazdego pacjenta.

Do oceny sprawnosci osoby chorej wykorzystywana jest 100 pkt. skala Barthel. Skala Bar-
thel jest uznanym przez NFZ narzedziem kwalifikacji do objecia pacjenta opiekg zaktadu opie-
kunczo-leczniczego, pielegnacyjno-opiekunczego lub opieki dtugoterminowej w warunkach
domowych. W przypadku skali Barthel ocenie podlega 10 czynnosci, tj. spozywanie positkow,

% Skala Katza (ADL) to skala podstawowych czynnosci zycia codziennego zwigzanych z samoobstuga.
Stuzy do oceny zdolnosci pacjenta w wykonywaniu podstawowych czynnosci samoobstugowych niee
zbednych w zyciu codziennym, takich jak: kapanie sie, ubieranie i rozbieranie sie, korzystanie z toalety,
wstawanie z tézka i przemieszczanie sie na krzesto, jedzenie, kontrolowane wydalanie moczu i stolca. Im
mniej punktéw pacjent osigga, tym bardziej dana osoba wymaga pomocy innych w wykonywaniu pod-
stawowych czynnosci w zyciu codziennym. Skala zatem odpowiada na pytanie, czy jest niezbedna pomoc
0s0b trzecich w sytuacjach, kiedy osoba traci zdolnos¢ do wykonywania czynnosci niezbednych w zyciu
codziennym. Niezdolno$¢ do zaspokojenia tych potrzeb oznacza znaczng niesprawnos¢ wymagajaca statej
opieki, konieczno$¢ opieki instytucjonalnej.

9 Skala Lawtona (IADL) to skala ztozonych, instrumentalnych czynnosci zycia codziennego, ktérych wy-
konywanie jest konieczne do dalszego pozostawania w srodowisku domowym. Jest wykorzystywana do
oceny samodzielnosci pacjenta w wykonywaniu takich czynnosci, jak: umiejetnosé korzystania z telefonu,
orientacja w przestrzeni, radzenie sobie ze zrobieniem zakupdw, przygotowywanie positkdw, wykonywa-
nie prac domowych, majsterkowanie, pranie, przyjmowanie lekdw i gospodarowanie pieniedzmi, pisa-
nie, czytanie, chodzenie po schodach, sprzatanie, przygotowywanie positkéw, samodzielne wychodzenie
z domu, korzystanie ze srodkéw transportu.

100 MMS — skala oceny funkcji poznawczych pacjenta. Moze by¢ stosowana przez lekarza, w odrdznieniu
od specjalistycznych grup testéw neuropsychologicznych zarezerwowanych do uzytku i interpretacji przez
psychologa z odpowiednim przygotowaniem. Wykonanie badania testem trwa okoto 5 minut. Najczesciej
uzywany jest w praktyce lekarza ogdélnego, neurologa i psychiatry.

101 Skala jest takim testem przesiewowym, pokazuje, czy pacjent powinien mie¢ zrobiong catosciowa,
rozbudowang ocene geriatryczna (wywiad 19).

102 W catosciowej ocenie geriatrycznej w procesie diagnostycznym wykorzystuje sie takze badania
laboratoryjne (np. stezenie albumin, stezenie witaminy B12, séd, poziom hemoglobiny).
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przemieszczanie sie z tézka na krzesto i z powrotem, siadanie, utrzymywanie higieny osobistej,
korzystanie z toalety, mycie i kapiel catego ciata, poruszanie sie po ptaskich powierzchniach,
wchodzenie i schodzenie po schodach, ubieranie sie i rozbieranie, kontrolowanie zwieracza
odbytu, kontrolowanie zwieracza pecherza moczowego. Zakres samodzielnosci pacjenta w ra-
mach kazdej z wymienionych czynnosci oceniany jest w skali od 0 do 10 punktéw. 0 punktéw
oznacza brak samodzielnosci osoby, 10 pkt jej samodzielnos¢, uzyskanie 5 pkt oznacza, iz osoba
wymaga pomocy. Zgodnie z obowigzujgcy procedurg NFZ pacjent, ktory uzyskuje w ocenie po-
nizej 40 pkt, jest osobg niesamodzielng, wymagajacg pomocy ze strony innych, w tym przypad-
ku pobyt pacjenta w zaktadzie opiekuriczo-leczniczym moze zostac sfinansowany z funduszy
publicznych®,

W instytucjach $wiadczgcych wsparcie, skala Barthel zastosowana zostaje w sposdb obliga-
toryjny w domach pomocy spotecznej dla oséb somatycznie chorych tylko jeden raz, ,,na wej-
Sciu” podopiecznego do placowki: Robimy to tylko dla siebie, robimy to dla utatwienia (wywiad
10). Skala Barthel, ktora mowi nam o kondycji zaréwno psychicznej, jak i fizycznej, ale przede
wszystkim fizycznej, ktora uswiadamia nam to, czy mieszkaniec potrafi nam sie przemieszczac,
czy to przemieszczanie jest tylko w obrebie pokoju, czy moze sie przemieszczac¢ na wiekszych
przestrzeniach, czy jest w stanie samodzielnie spozy¢ positek, czy jest w stanie sam utrzymac
higiene osobistq, czy umie sie poruszac po powierzchniach ptaskich, wchodzi¢ samodzielnie po
schodach, ubierac sie, rozbiera¢ oraz kontrolowac swoje potrzeby biologiczne (wywiad 9.1.).
Obligatoryjnie, w sposdb systematyczny jest wykorzystywana w zaktadzie opiekunczo leczni-
czym dla 0séb chorych somatycznie. Ponadto w placéwce systematycznie wykorzystywana jest
skala Nortona®®. Jak wynika z wypowiedzi cztonka zespotu ds. orzekania o niepetnosprawnosci:
Pojawita sie propozycja, Zeby wprowadzic¢ skale Barthel do orzecznictwa, natomiast nie mamy
jej (wywiad 1).

A zatem, diagnoza lekarska odgrywa kluczowg role w procesie diagnozowania niesamodziel-
nosci. Specjalistyczne badania lekarskie, ktérych wyniki odzwierciadlajg dokumenty medyczne,
stanowig tym samym dla kadry instytucji wspierajacych podstawowe zrdodto wiedzy na temat
ograniczen doswiadczanych przez pacjenta, niezbednej do tego, aby adekwatnie szacowac po-
trzeby opiekuricze i pomocowe. Role badan lekarskich w sposdb szczegdlny wyartykutowaty
wypowiedzi cztonkdw zespotu ds. orzekania o niepetnosprawnosci, dla ktérych przedmiotowe
i podmiotowe badanie lekarskie stanowi najbardziej wiarygodne zrédto oceny zakresu niesa-
modzielnosci osdb ubiegajacych sie o orzeczenie: Jezeli mamy petng dokumentacje i widzimy
co pisat lekarz prowadzqcy i jest badanie naszego lekarza, jest to do zweryfikowania, widac tez
niespojnosci w wywiadzie (wywiad 1).

Pracownicy instytucji wykorzystujacy skale Barthel oceniajg wymienione narzedzie nie tylko
jako przydatne i skuteczne w ocenie niesamodzielnosci podopiecznych, ale réwniez efektywne
z punktu widzenia projektowanych dziatan leczniczych czy opiekunczych: Ze skali widzimy czy
pacjent adaptuje sie w tym miejscu, bo czasami my mozemy duzo, ale pacjent jest niechetny
i zamkniety, to sq takie najmocniejsze strony, czy osiggnetysmy zamierzony cel, czy idziemy w do-
brq strone, czy pacjent wymaga innych specjalistow, wtedy sq wzywani najczesciej psychiatra,
jezeli widzimy, ze stan pacjenta pogorszyt sie i mamy pacjenta, ktory sam jadt, a przestaje nam
jesé, przestaje sie odzywac, przestaje reagowac, wykonywac jakiekolwiek polecenia, najczesciej
lezatby w tézku, nie chce mu sie chodzi¢, wéwczas w ocenie w skali Barthel pogorszyt sie stan
i woéweczas jest to wskazanie, zeby poprosic o konsultacje psychologicznq, psychiatryczng (wy-
wiad 4). Przydatna jest takze skala Nortona, aczkolwiek w ocenie przedstawiciela zaktadu opie-
kunczo-leczniczego stabg strong tego narzedzia jest jego ogdlnosé. Dlatego z punktu widzenia

103 Osoba, ktora w ocenie skali Barthel uzyskuje od 86 do 100 punktéw, jest osobg ,lekko niesprawng”,
w przedziale od 21 do 85 punktéw oznacza, iz jej stan jest ,,Srednio ciezki”, do 20 punktéw — ciezki.
104 Skala Nortona ocenia mozliwosci wystgpienia odlezyn ze wzgledu na ograniczong ruchomosé pacjenta.
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procesu diagnostycznego bytoby korzystne wypracowanie bardziej szczegétowego narzedzia
w zakresie monitowania odlezyn: Wydaje mi sie, ze jest to skala zbyt ogdlna, ze wymaga ona
dopracowania, bo jezeli ktos wezmie dokument i popatrzy jak ta zmiana sie rozwijata, to jest
tam za mato informacji dotyczgcych samej rany (wywiad 4).

Zrdznicowany jest takze zakres wykorzystywania w procesie diagnozowania niesamodziel-
nosci specjalistycznych narzedzi diagnostycznych stuzgcych ocenie stanu zdrowia psychicznego,
sprawnosci umystowej i zaburzen funkcji poznawczych oraz wystepowania depresji. Podob-
nie jak w przypadku oceny kondycji fizycznej, najszerszy zakres narzedzi oceniajgcych funkcje
poznawcze, orientacje, pamiec¢, koncentracje, zapamietywanie, funkcje jezykowe, jakosciowe
zaburzenia $wiadomosci (np. skale MMSE, CAM, DOS, VES-13%, test rysowania zegara, skala
oceny depresji, ocena stanu odzywienia — MNA, skala oszacowania ryzyka upadkow ‘Wstan
i idZ’ obowigzuje w procedurze oceny geriatryczne;j.

W wiekszosci instytucji udzielajgcych wsparcia wykorzystuje sie specjalistyczne testy psy-
chologiczne rekomendowane przez Polskie Towarzystwo Psychologiczne. Nalezy wyraznie pod-
kresli¢, iz ich dobdr, w kazdym typie placéwki, wyznacza indywidualna decyzja psychologa, kto-
ry uzaleznia swdj wybér od indywidualnych potrzeb podopiecznych, ich wieku. Bardzo czesto
waznym czynnikiem warunkujgcym jego decyzje sg mozliwosci finansowe placéwki: Nie ma tak
naprawde jakiegos wymogu odgdrnego jakie testy nalezy stosowac i dlatego stasowane sq te,
ktére sq dostepne i mozliwe do zdobycia (wywiad 10)*®.

Pomimo iz w ocenie przedstawicieli instytucji orzekajgcych/$wiadczacych wsparcie doro-
stym osobom niesamodzielnym wykorzystywanie specjalistycznych narzedzi diagnostycznych
(testow psychologicznych) umozliwia ocene funkcjonowania oséb w populacji w podobnym
wieku, to w instytucjach swiadczgcych wsparcie narzedzia te stosowane sg najczesciej fakulta-
tywnie (,,na wejsciu” podopiecznego do placéwki, niekiedy w sytuacji wyraznie zidentyfikowa-
nych potrzeb w trakcie jego pobytu w placéwce). A zatem wykorzystywania przez specjalistow
(psychologdw, psychoterapeutéw) specjalistycznych technik i narzedzi diagnostycznych nie re-
gulujg obligatoryjnie stosowane przez instytucje procedury. Sytuacja taka wydaje sie wynikac
z dwdch zasadniczych przyczyn. Po pierwsze dlatego, ze w ocenie kadry tychze instytucji bra-
kuje wystarczajacej oferty dobrze opracowanych pod wzgledem psychometrycznym narzedzi
diagnostycznych, ktére bytyby dostosowane do specyfiki i potrzeb podopiecznych poszczegdl-
nych typow instytucji pomocowych wspierajgcych doroste osoby niesamodzielnel”. Po drugie,
na co zwrécili uwage pracownicy domu pomocy spotecznej dla oséb chorujgcych somatycznie,
aktualnie obowigzujace regulacje prawne nie wskazujg w sposdb jednoznaczny na koniecznosc
wykorzystywania specjalistycznych narzedzi diagnostycznych: Nie ma narzedzi dostosowanych
typowo do pracy w domach pomocy spotecznej, poniewaz nie ma obowiqzku zatrudniania psy-
chologa w domach pomocy spotecznej, jest tylko zapisane bardzo enigmatycznie, ze nalezy
mieszkaricom umozliwic¢ kontakt z psychologiem, umozliwienie kontaktu z psychologiem moze

195 Badanie kwestionariuszowe oparte na samoocenie stanu zdrowia i mozliwosciach wykonywania co-
dziennych czynnosci, wynik punktowy zalezy od stopnia samodzielnosci w codziennych czynnosciach.

1% Np. w jednym z domdéw pomocy spotecznej dla 0séb chorych somatycznie do oceny stanu sprawnosci
umystowej, zaburzen funkcji poznawczych i stopnia otepienia wykorzystuje sie dos¢ szeroki wachlarz na-
rzedzi diagnostycznych. Sg to: Test WAIS-R (pomiar inteligencji ogdlnej), Test Pamieci Wzrokowej Bentona
(bada pamiec i percepcje wzrokowg), Kolorowy Test Potaczen (CTT) (bada procesy uwagi i funkcje wyko-
nawcze), Kalifornijski Test Uczenia sie Jezykowego (CBVLT) (stuzy do pomiaru zdolnosci uczenia sie i za-
pamietywania materiatu werbalnego), Test Ptynnosci Figuralnej Ruffa (RFFT) (stuzy do pomiaru ptynnosci
niewerbalnej), Krotka Skala Oceny Stanu Umystowego (MMSE) (ocenia poziom sprawnosci umystowej
i poszczegdlnych domen poznawczych), Skala CDR — Kwestionariusz Klinicznej Oceny Stopnia Otepienia.
107 Zdaniem badanych brakuje odpowiednich narzedzi do oceny logopedycznej: Najstabszq sytuacje ma
logopeda, dlatego, ze to w logopedii nie ma narzedzi dla oséb dorostych. | to jest tak, ze logopeda sobie
z réznych testéw wybrat to, co dla niego jest najbardziej konieczne, co jej jest do pracy potrzebne (wywiad 9).
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polegac na tym, ze dwdch podopiecznych w kwartale zawieziemy do poradni psychologicznej
i ten punkt wymogow w stosunku do domu pomocy spotecznej zostanie spetniony. My uwaza-
lismy, ze bardzo istotne jest to, zeby wspierac procesy adaptacyjne i jak gdyby czuwac nad tym
stanem psychicznym mieszkaricow, stqd u nas jest dwdch psychologdw nawet, ale to jest takie
troche ponadstandardowe zatrudnienie, ale w zwigzku z tym, ze jest to tak okreslone w prawie,
to nie ma tez jak gdyby parcia na to, Zeby wystandaryzowac narzedzia dla doméw pomocy
spotecznej (wywiad 10). W konsekwencji pracownicy instytucji pomocowych nie dostrzegajg
potrzeby stosowania w procedurze diagnostycznej rozbudowanych, wystandaryzowanych,
sformalizowanych narzedzi, a obserwacja pozostaje podstawowg metodg oceny potrzeb po-
mocowych: Nie widzielismy potrzeb wystandaryzowania tego w jakis sposob, zeby o mieszkan-
cu mowity nam wskazniki i cyfry, my na tyle dobrze znajgc swoich podopiecznych, ze spotykajgc
sie i oceniajgc go caty czas, nie potrzebujemy takich instrumentow (wywiad 10).

Podkreslenia wymagajg wypowiedzi kadry instytucji udzielajgcych wsparcia osobom nie-
petnosprawnym intelektualnie i chorujgcym psychicznie, swiadczgce o tym, iz aktualnie do-
stepne narzedzia oceny tych kategorii oséb niepetnosprawnych nie sg w petni adekwatne
do potrzeb, przede wszystkim dlatego, ze nie diagnozujg realnych kompetencji tych osdb.
Taka nieadekwatnos$¢ narzedzi wybrzmiata miedzy innymi w ponizszej wypowiedzi jednego
z psychologow klinicznych: Kryteria oceny czasami sq mato ostre, trudno zréoznicowane na-
wet na poziomie logicznym, a z uwagi na mozliwos¢ obnizonej sprawnosci intelektualnej, te
osoby nierzadko sq bezkrytyczne, przypisujq sobie rozne umiejetnosci, choc to tez jest diagno-
styczne. Zresztq podobnie jak i najbardziej szlachetne narzedzie kliniczne czyli test MMPI, to
jest tylko narzedzie opisowe, czyli tak naprawde to jest swobodna projekcja osoby badanej
na swdéj temat. To nie znaczy jak ktos nie osigga wskaznikow schizofrenii w tescie MMPI,
ze jest zdrowy, to znaczy tylko tyle ze nie ma wglgdu, albo nie ma poczucia choroby, ale to
mdj autorski komentarz (wywiad 7). W konsekwencji specjalisci pracujacy w instytucjach
wspierajgcych osoby niepetnosprawne intelektualnie takze nie dostrzegajg ani potrzeby, ani
korzysci wynikajgcych z oparcia procesu oceny funkcjonowania swoich podopiecznych o spe-
cjalistyczne narzedzia psychometryczne. Oczywiscie tak realizowany proces oceny w bardzo
duzym stopniu pozostaje uzalezniony od poziomu kompetencji kadry (co moze by¢ proble-
matyczne w przypadku ich braku): w duzej czesci to jednak my mamy obowiqzek rzetelnej
oceny, a nie chowac sie za jakims arkuszem (wywiad 7). A zatem, pomimo iz specjalisci
zatrudnieni w instytucjach dysponujg pewnym (zréznicowanym) katalogiem klinicznych na-
rzedzi diagnostycznych, ich wykorzystanie warunkuje jedynie potrzeba uaktualnienia do-
kumentacji medycznej podopiecznego dla celdw orzeczniczych lub ujawniajgce sie na tyle
wyraznie deficyty podopiecznych, ze wymagajg pogtebionego rozpoznania warunkujgcych je
przyczyn® W konsekwencji, jak wskazujg wypowiedzi kadry tychze instytucji, podstawowe
zrédto wiedzy na temat podopiecznych stanowi diagnoza lekarska, z jakg do placowki trafiajg
podopieczni, a w trakcie pobytu podopiecznego w placéwce caty proces oceny opiera sie na
obserwacji i rozmowie: Choroba psychiczna jest naprawde specyficzng chorobq. Nie poddaje
sie takim badaniom jednoznacznym. Czyli nie ma tu przeswietlenia, ze tak, to na pewno to,
wiec opieramy, tak jak i lekarz psychiatra opiera sie, przede wszystkim na rozmowie. To jest
podstawowe narzedzie, ktére jakos tutaj weryfikuje nam w jakim stanie jest podopieczny i jak
mamy z nim pracowac, co dla niego jest wazne, a co nie (wywiad 6). Obraz choroby psychicz-
nej charakteryzuje duza dynamika. To tez moze wymuszac na zespole jednak wiekszqg kre-
atywnosc. Zwtaszcza, ze naprawde poziom aktywnosci uczestnikow w ogromnej czesci, jest
warunkowany jest stanem ich psychicznym, a przeciez to sq osoby, ktére majg ogrom chordb

198 W jednej z placowek dla oséb niepetnosprawnych intelektualnie i psychicznie wykorzystywany jest
w zaleznosci od potrzeb Test WAIS Wechslera do szacowania ilorazu inteligencji dla dorostych, Test Ger-
bera-Ganza, ktdry szacuje zaradnosc¢ zyciowa, oraz Skala Depresji Becka.
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wspottowarzyszqcych, bo to sq cukrzyce, nadcisnienie, osteoporozy, epilepsje itd. Szereg do-
datkowych chorob wspéftowarzyszqgcych, to skutkuje tym, ze osoba ma mniejszq wydolnosc,
potrzebuje oddechu (wywiad 7).

W procesie diagnozowania niesamodzielnosci i szacowania potrzeb pomocowych i opie-
kunczych podstawowym narzedziem oceny sytuacji spoteczno-ekonomicznej i socjalnej jest
wywiad srodowiskowy. W ocenie pracownika socjalnego: Wywiad srodowiskowy jest po prostu
narzedziem w takim sensie, Ze jest to jakis schemat pytan, wedtug ktorego musimy wywiad
przeprowadzad, ale tak naprawde to jest to tylko druk, na ktérym my nanosimy informacje, kto-
re sami wyciggnelismy podczas rozmowy, analizujgc dokumentacje medyczng czy rozmawiajgc
z otoczeniem (wywiad 14).

Warto w tym miejscu podkresli¢, ze wywiad srodowiskowy, do ktérego czesto odwotywali
sie respondenci, jest narzedziem bardzo Scisle standaryzowanym przez ustawodawce w zakre-
sie zawartos$ci merytorycznej (pytan) oraz procedur przeprowadzania!®. Zawiera pytania o nie-
petnosprawnosé, jednak pytanie o wynikajgce z niej ograniczenia funkcjonalne ma charakter
otwarty. Pracownik socjalny musi wiec odwotywac sie w swojej ocenie do innych zrddet lub
intuicji.

Podsumowaujac informacje dotyczgce stosowanych narzedzi diagnostycznych, warto wska-
zac na zestawienie poréwnawcze najpopularniejszych narzedzi oceny poziomu funkcjonalnego
w zakresie podstawowych czynnosci zyciowych, takze w zestawieniu z obszarami (nie)samo-
dzielnosci ocenianymi w opisanym wczesniej procesie orzekania o niepetnosprawnosci i stop-
niu niepetnosprawnosci. Zestawienie to przedstawia Tabela 4.2. z zatgcznikow. Warto zwrdcic¢
uwage na podobienstwa, ale takze brak catkowitego pokrywania sie wytypowanych do diagno-
zy obszardw.

Y.3.Marzedzia diagnostyczne oceny niesamodzielnosci
wypracowane przez instytucje udzielajace wsparcia
dorostym osobom niesamodzielnym

Podkreslenia wymaga fakt, iz w procesie diagnozowania niesamodzielnosci i szacowania
potrzeb pomocowych —w przypadku trzech instytucji wspierajgcych osoby niepetnosprawne —
wykorzystuje sie narzedzia diagnostyczne opracowane przez zespoty specjalistdw. Nie wynika
to tylko z rozbieznosci kryteridw i narzedzi przedstawionych w poprzednim rozdziale, ale takze
pogtebienia diagnozy ogdlnej, w celu dopasowania wtasciwego profilu spersonalizowanych,
dopasowanych do indywidualnych potrzeb konkretnych dziatan pomocowych.

Spéjny, uporzadkowany wedtug przyjetych obszaréw diagnostycznych pakiet narzedzi
wspomagajgcych proces rozpoznawania zasobow oséb niepetnosprawnych intelektualnie wy-
korzystujg warsztaty terapii zajeciowej PSOUU (Polskie Stowarzyszenie Na Rzecz Osdb z Upo-
$ledzeniem Umystowym). Na pakiet ten sktadajg sie kwestionariusze: Diagnoza Funkcjonalna
i Ocena Sprawnosci Ruchowej (zatacznik 4.3.1.), Indywidualny Plan Dziatania (zatacznik 4.3.2.),
Ocena Postepéw Rehabilitacji Ogdlnej (zatacznik 4.3.3.), Ocena Postepdw Rehabilitacji Zawo-
dowej (zatacznik 4.3.4.), Indywidualne Efekty Rehabilitacji (zatacznik 4.3.5.), Kryteria Oceny
Punktowej (zatacznik 4.3.6.), a ponadto Dziennik Zaje¢ Terapeutycznych, Karta Diagnozy i Tera-
pii, Karta Praktyk/Stazy Zawodowych (zatgcznik 4.3.7.). Obszary diagnostyczne, jakie w ramach
wymienionych kwestionariuszy zostaty wyodrebnione, odnoszg sie do osmiu kategorii oceny
uwzgledniajacych kolejno: ogdlny stan zdrowia, higiene osobistg, czynnosci zycia codziennego
i 0gblng zaradnos¢, sprawnosé motoryczng, sfere intelektualng, sfere spoteczng, sfere emocjo-

199 Rozporzgdzenie Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 sierpnia 2016 r. w sprawie rodzin-
nego wywiadu sSrodowiskowego (Dziennik Ustaw z 2016 r., poz. 1406, z dnia 6 wrzesnia 2016 r.).
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nalno-motywacyjng, dojrzatos¢ i umiejetnosci zawodowe. Wykorzystujgc opracowany pakiet
narzedzi, w przypadku kazdej wyodrebnionej kategorii oceny, kadra placéwki ma mozliwos¢
rozpoznac zakres umiejetnosci i kompetencji posiadanych przez podopiecznych, zaprojekto-
wac niezbedne w procesie wsparcia formy dziatan medycznych i rehabilitacyjnych, a nastepnie
sprawdzi¢ i oceni¢ dynamike wzrostu postepéw kazdego uczestnika warsztatu''®. Warto po-
nadto pokresli¢, iz ocena dokonywana jest zgodnie z przyjetymi kryteriami wystandaryzowane;j
skali punktowej od 0 do 10, gdzie 0 wskazuje na ocene negatywng, co oznacza, ze uczestnik
warsztatu z uwagi na catkowity brak opanowania konkretnej sprawnosci czy umiejetnosci funk-
cjonuje w Srodowisku tylko dzieki petnej pomocy i wsparciu w zaspokajaniu potrzeb ze strony
innych. Natomiast uzyskanie przez osobe 10 punktdw oznacza, ze jest ona samodzielna i w co-
dziennych czynnosciach zyciowych wykazuje sie zaradnoscig, a jej funkcjonowanie w $srodowi-
sku wymaga jedynie kontroli.

Proces diagnostyczny w oparciu o samodzielnie opracowane narzedzia realizowany jest tak-
ze przez Srodowiskowy dom samopomocy dla oséb chorujgcych psychicznie TPN (Towarzystwo
Przyjaciét Niepetnosprawnych). W przypadku tej instytucji, w ocenie niesamodzielnosci pod-
opiecznych wykorzystuje sie zestaw narzedzi diagnostyczno-oceniajgco-projektujacych zakres
indywidulanego wsparcia oferowanego podopiecznym. Pierwsze z narzedzi (zatacznik 4.3.8.),
wypetniane przez terapeute oraz lekarza psychiatre (konsultanta srodowiskowego domu sa-
mopomocy), umozliwia zebranie podstawowych danych osobowych oraz informacji na temat
statusu prawnego uczestnika SDS objetego psychiatryczng opieka $rodowiskows, informaciji
na temat jego sytuacji rodzinnej, waznych w przebiegu jego zycia wydarzen biograficznych,
w tym zwigzanych z karierg edukacyjng i zawodowag. Kwestionariusz ten stuzy takze ocenie jego
stanu zdrowia, deficytéw i zasobow w zakresie funkcjonowania codziennego. W tym aspekcie
uwzglednia miedzy innymi rozpoznanie choroby, jej objawy, w tym te Swiadczgce o pogorsze-
niu sie stanu zdrowia psychicznego, hospitalizacje, jako$¢ remisji, préby samobdjcze czy tez
naduzywanie srodkéw psychoaktywnych. Jak stwierdza pracownik placéwki: I tutaj sq faktycz-

10 Taki proces diagnozy, planowania form dziatan rehabilitacyjnych oraz oceny osiggnietych w ich wyniku
efektéw uwzglednia: w zakresie higieny osobistej podstawowe czynnosci samoobstugowe, tj. mycie sie,
dbatosé o schludny wyglad, czystosé ciata i odziezy; w zakresie czynnosci zycia codziennego: 1. czynnosci
samoobstugowe w zakresie ubierania sie, jedzenia i przygotowania prostych positkéw, trening ekonomicz-
ny, dokonywanie zakupdw, utrzymanie porzadku w najblizszym otoczeniu, orientacje i przemieszczanie
sie srodkami komunikacji miejskiej, orientacja w elementarnych zasadach zycia codziennego (zwigzanych
z chorobg, obowigzkami, zagrozeniami), 2. sprawno$¢ motoryczng, w tym sprawnos$¢ manualng, ruchowa,
koordynacje wzrokowo-ruchowa, umiejetnos¢ przemieszczania sie; w sferze intelektualnej zakres takich
kompetencji, jak: uwaga, koncentracja, spostrzeganie, postugiwanie sie pojeciami, rozwoj zainteresowan,
pasji, hobby; w sferze spotecznej: umiejetnosé¢ komunikowania sie, wspotzycia w grupie, nawigzywania
wiezi, przyjazni, umiejetnos¢ odpowiedniego zachowania sie w miejscach publicznych, przestrzeganie
zasad spotecznych, umiejetnos¢ odpowiedzialnosci za siebie, mienie, realizacje przydzielonych zadan,
wspotdziatanie z terapeutami, umiejetnosé podporzadkowania sie i realizacji polecen, umiejetnos¢ po-
dejmowania decyzji, dysponowania pieniedzmi, planowania wydatkéw; w sferze emocjonalno-motywa-
cyjnej takie cechy, jak: réwnowaga emocjonalna — odpornosé na frustracje, adekwatnos$¢ okazywania
emocji do sytuacji, aktywnosc podczas zaje¢, motywacja do pracy, poczucie wiasnej wartosci; w obszarze
dojrzatosci i umiejetnosci zawodowych: rozumienie otrzymywanych polecen, doktadnos¢ wykonywania
zadan, pracowitos¢, wytrwatosé, kreatywnosé, dyscyplina pracy, przestrzeganie regulaminu WTZ, prze-
strzeganie zasad BHP i dbanie o wtasne bezpieczerstwo; w obszarze wspdtpracy z rodzing i opiekunami:
przekazywanie informacji, integracja spoteczna, wsparcie w sytuacjach kryzysowych, wsparcie psycho-
logiczno-terapeutyczne, trening mieszkaniowy i zawodowy. Ponadto kwestionariusz Ocena Sprawnosci
Ruchowej uwzglednia ocene sposobu pionizacji, postawe (obowigzuje karta oceny postawy ciata), umie-
jetnosci: wchodzenia na sprzety, wschodzenia po schodach, dynamiki i koordynacji ciata w czasie biegu,
skoki, kucanie, rzuty i chwyty pitka, utrzymywanie réwnowagi, koordynacje ruchowg, sprawnos¢ manual-
ng, samoobstuge w zakresie jedzenia i czynnosci higienicznych, ubieranie i rozbieranie).
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nie sformalizowane, dla wszystkich zadawane takie same pytania odnosnie takiego funkcjono-
wania codziennego. Zadajemy je bezposrednio naszemu podopiecznemu, jak on sie ocenia i jak
on uwaza — czy np. samodzielnie robi zakupy, takie proste pytanie, czy samodzielnie zatatwia
sprawy urzedowe albo czy potrafi ugotowacd, a jezeli potrafi, to co. | to jest skrzetnie zapisywa-
ne. W tym dokumencie jest jakby taki obszar, ktory uzupetnia psycholog na podstawie juz ob-
serwacji, takiej indywidualnej analizy. Czesto jest tak, ze podopieczny przychodzi mowi, Ze tak,
Swietnie dba o higiene osobistq, codziennie kqpie sie, myje zeby, a osoba, ktora robi to badanie
widzi zupetnie cos innego. Tak, ze wpisuje oczywiscie to, co osoba powiedziata, ale ma tez tutaj
taki obszar, gdzie z wtasnych obserwacji moze zrobic tez adnotacje. Tutaj ta réznica wychodzi
nam bardzo jasno, pomimo Ze osoby jeszcze nie znamy (wywiad 6). Dwa kolejne opracowane
i wykorzystywane przez srodowiskowy dom samopomocy narzedzia diagnostyczne stanowig:
Ocena Deficytéw i Zasobdw Uczestnika SDS (zatacznik 4.3.9.) oraz Diagnoza Sytuacji Socjal-
no-Bytowej Uczestnika Srodowiskowego Domu Samopomocy (zatacznik 4.3.10.). Pierwszy
jest przygotowany przez psychologa, drugi przez pracownika socjalnego, oba stuzg zebraniu
informacji niezbednych do wtasciwego skonstruowania celéw postepowania wspierajgco-ak-
tywizujacego. Poszczegdlne czesci kwestionariuszy diagnostycznych umozliwiajg rozpoznanie
motywacji i oczekiwan podopiecznych zwigzanych z ich pobytem w placéwce, posiadanych
umiejetnosci, zakresu samodzielnosci w obszarze codziennego funkcjonowania®!?, umiejetno-
Sci interpersonalnych, spedzania czasu wolnego, aktywnosci fizycznej, sytuacji rodzinnej, do-
chodowej, mieszkaniowej i zawodowej, a takze zgtaszanych przez uczestnika problemow socjal-
nych i bytowych. Tym samym zidentyfikowane w ten sposdb charakterystyki doswiadczanych
przez osoby niepetnosprawne ograniczen wyznaczajg z kolei niezbedny zakres wsparcia ujety
w Indywidualnym Planie Postepowania Wspierajgco-Aktywizujgcego (zatgcznik 4.3.11.). Ewalu-
acji, ocenie osiggnietych efektow dziatan stuzy kolejny, ostatni juz opracowany przez placowke
kwestionariusz, tj. Karta Ewaluacyjna IPPW-A (zatgcznik 4.3.12.).

W przypadku Fundacji Aktywnej Rehabilitacji, wspierajgcej osoby niepetnosprawne rucho-
wo (gtéwnie z uszkodzonym rdzeniem kregowym), narzedziem diagnostycznym jest Indywidu-
alny Profil Funkcjonalny (kategorialny) opracowany na podstawie szczegétowych celéow oce-
ny jakosci zycia i funkcjonowania wskazywanych w ramach ICF (Miedzynarodowa Klasyfikacja
Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia). Fundacja, realizujgc kompleksowe programy
aktywizacji spotecznej i zawodowej osdb poruszajacych sie na woézku inwalidzkim, dla celéw
diagnostycznych opracowata zestaw kategorii waznych z punktu widzenia potrzeb tej grupy
0s6b niepetnosprawnych, oceniajacy ich poziom umiejetnoscii sprawnosci funkcjonowania. Na
podstawie tak poprowadzonej oceny przygotowywane sg Indywidualne Plany Dziatania, ktére
okreslajg rodzaj, zakres oraz formy kompleksowego wsparcia, jakie w ramach dziatarh majgcych
na celu nabycie lub podniesienie umiejetnosci w réznych obszarach zycia zostajg zaproponowa-
ne osobie niepetnosprawnej ruchowo (zatgcznik 4.3.13.).

11 Uczestnik dokonuje samooceny, czy takie czynnosci jak wstawanie i ktadzenie sie do toézka, utrzymywa-
nie higieny ciata, ubieranie sie, utrzymywanie porzadku w mieszkaniu, przygotowanie prostych positkdw,
gotowanie, pranie, robienie zakupdéw, branie lekdw, przemieszczanie sie sSrodkami transportu publiczne-
go, gospodarowanie wiasnymi finansami, zatatwianie spraw urzedowych, regulowanie opfat za czynsz,
gaz, telefon, pisanie i wysytanie korespondencji urzedowej i prywatnej potrafi wykonaé sam zawsze, cza-
sami lub nigdy.
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HYY.0cena jakosci - trafnosci i adekwatnosci
wykorzystywanych metod, technik i narzedzi
diagnostycznych

Badani poproszeni o ocene trafnosci i adekwatnosci wykorzystywanych metod, technik i na-
rzedzi diagnostycznych z punktu widzenia diagnozy niesamodzielnosci i szacowania potrzeb
pomocowych i opiekuinczych w wiekszosci stwierdzili, ze proces diagnostyczny realizowany
w oparciu o dostepne im metody i narzedzia diagnostyczne pozwala w sposéb trafny rozpo-
znac i adekwatnie do potrzeb oszacowac zakres indywidualnego wsparcia: Wiekszych bfeddw
w ocenie to nam sie nie zdarzyto zrobi¢ (wywiad 7). Co wiecej, niemal wszyscy badani zgodnie
artykutujg, iz nie ma potrzeby dokonywania w tym zakresie znaczgcych zmian: Tak, jest wystar-
czajqcy, optymalny, jezeli sie dobrze wykona swojq prace na tym poziomie, to jest optymalny,
nie potrzeba nic ulepsza¢ (wywiad 2). W ocenie pracownikdw doméw pomocy spotecznej: Na
nasze potrzeby uwazam, ze nasze narzedzia sq optymalne. One pozwalajq oszacowac poziom
potrzeb naszych podopiecznych. Wszystkie te narzedzia, zresztqg same je tworzymy, ale najlep-
szym narzedziem jest nasza diugoletnia praca i doswiadczenie, gdzie po tylu latach pracy,
nawet zwykfa rozmowa z podopiecznym potrafi nam bardzo duzo powiedzie¢ na jego temat.
| taka metoda obserwacji (wywiad 9). Podobna opinia wybrzmiewa z wypowiedzi pracowni-
koéw socjalnych: Mnie sie wydaje, Ze one sq wystarczajqce, ze my dosc¢ doktadnie okreslamy
potrzeby, jakie ma pacjent, niestety nasza ocena nijak ma sie czasami do realizacji tych potrzeb,
zazwyczaj nie jest tak, niestety godziny ustug opiekuriczych, ktore my ocenilibysmy, ze sq po-
trzebne w danym Srodowisku, czesto nie sq przyznawane (wywiad 14). Réwnie jednoznaczne
opinie artykutujg przedstawiciele sSrodowiskowych doméw samopomocy: Te metody pozwalajg
na adekwatngq diagnoze. Mamy dosyc¢ duze doswiadczenie i prawda jest taka, ze jezeli poznaje-
my osobe, ktora do nas trafia, jest naszym uczestnikiem, widzimy tq osobe codziennie, nama-
calnie, naocznie i wiemy jak ona funkcjonuje, nie tylko to, co nam powie, albo, co powie nam
ktos z rodziny, mozemy jg obserwowac przy treningu np. kulinarnym (wywiad 6).

O tym za$, ze proces diagnostyczny pozwala trafnie oceniac i szacowaé potrzeby, swiad-
cza sami podopieczni, ktérzy usamodzielnili sie na tyle, ze kontynuowanie terapii staje sie nie-
potrzebne, ktérzy tak jak w przypadku podopiecznych $rodowiskowego domu samopomocy
dla 0sdéb niepetnosprawnych intelektualnie i chorujgcych psychicznie odbierajg placéwke jako
miejsce dla siebie przyjazne, wielokrotnie odkrywajg wtasne talenty artystyczne, a odnajdujac
sie np. w realiach pracy artystycznej, odnoszg liczne sukcesy. O trafnosci diagnozy i wynikajacej
z niej adekwatnosci wsparcia w placéwkach wspierajgcych osoby niepetnosprawne intelektu-
alnie i chorujace psychicznie $wiadcza takze zwrotne informacje ze strony rodzin, ktére obser-
wujac zachowanie swoich bliskich dostrzegajg te umiejetnosci, ktére oni, nabywajac w pla-
céwce, wykorzystujg potem w miejscu zamieszkania (np. umiejetno$¢ planowania spedzenia
czasu wolnego czy zaangazowanie w sprawy domu). To sq takie rzeczy, ktére jakby pokazujq, ze
ten kierunek byt wtasciwy. Ja powtarzam w duzej czesciej to dla nas, w tym takim docelowym
zakresie to jest mozliwos¢ zaktywizowania tych oséb (wywiad 7).
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5.PROBLEMY UTRUDNIRJACE TRAFNY PROCES DIAGNOZY
NIESAMODZIELNOSCI 1 SZACOWANIA POTRZEB
POMOCOWYCH I OPIEKUNCZYCH ORAZ PROPOZYCJE
SPOSOBOW ICH PRZEZWYCIEZANIA

Badani zostali poproszeni o wskazanie gtéwnych barier i ograniczen, pojawiajgcych sie
w ramach realizowanych przez nich dziatan zwigzanych z diagnozowaniem niesamodzielno-
$ci i szacowaniem potrzeb pomocowych i opiekuriczych. Na podstawie ich wypowiedzi mozna
stwierdzi¢, ze w poszczegdlnych instytucjach utrudnienia majg rézny charakter, pojawiajg sie
w roznych fazach diagnozy i wynikajg z odmiennych przyczyn. Dotyczg one m.in. ram czaso-
wych przewidzianych na diagnoze, sposobu dokumentowania procesu diagnostycznego, narze-
dzi pozwalajgcych na dokonywanie trafnego rozpoznania problemdw i potrzeb osoby zgtasza-
jgcej sie po pomoc, sposobu wspodtpracy miedzy réznymi instytucjami zaangazowanymi w ten
proces, postawy samego diagnozowanego oraz postaw i zachowan cztonkéw jego najblizszego
otoczenia, jak i w koncu brakéw kadrowych skutkujgcych nadmiernym obcigzeniem obowigz-
kami osdb dokonujgcych diagnozy.

Przystepujac do szczegdtowej prezentacji i analizy informacji uzyskanych od badanych przed-
stawicieli instytucji orzekajgcych i Swiadczgcych wsparcie dorostym osobom niesamodzielnym,
nalezy wyraznie podkresli¢, iz mimo ze w oparciu o ich opinie i opisy udato sie zidentyfikowa¢
szereg zjawisk utrudniajgcych diagnozowanie niesamodzielnosci i szacowanie potrzeb pomoco-
wych i opiekunczych, to jednak wszyscy badani uwazajg, ze personel instytucji, w ktorych pra-
cujg, dobrze sobie radzi z rozpoznaniem problemdw i potrzeb osdb, ktdre sie do nich zgtaszaja.
WSszyscy badani oceniajg sposdb diagnozowania niesamodzielnosci realizowany w ich miejscu
pracy jako efektywny i pozwalajgcy adekwatnie oceni¢ zapotrzebowanie pacjenta/podopiecz-
nego/klienta na ustugi pielegnacyjne, rehabilitacyjne, opiekuricze itp. Na efektywno$é prowa-
dzonego procesu sktada sie, wedtug badanych, wypracowana w ich osrodku i konsekwentnie
stosowana procedura postepowania, w tym wykorzystywane metody, techniki, narzedzia oraz
kompetencje i przede wszystkim doswiadczenie zatrudnionej kadry.

Ewentualne trudnosci lokowane sg zatem nie tyle w ramach samego etapu diagnozowania
i szacowania potrzeb, ile raczej w dostosowaniu do przeprowadzonego rozpoznania adekwat-
nych dziatan pomocowych. Wypowiedzi na ten temat pojawity sie w rozmowach z pracownika-
mi osrodkéw pomocy spotecznej (np. wywiad 14) oraz domdw opieki spotecznej (np. wywiad
10): Uwazam, ze jesli chodzi o diagnoze, to my sobie Swietnie z tym radzimy, z diagnozowaniem
roznych sytuacji, potrzeb, zasobow pacjenta, natomiast nie mozemy adekwatnie odpowiedzie¢
szybko na te potrzeby (wywiad14). Diagnozowanie nie jest problemem, z diagnozowaniem na-
prawde my sobie radzimy i tutaj potrafimy rozeznac potrzeby, potrzeby wynikajgce z jakis tam
np. zaburzen psychicznych, z tym naprawde nie ma problemu, natomiast problem jest poz-
niej, z adekwatnqg odpowiedzig, zeby on w wiekszym stopniu odpowiadat niz w tej chwili {...)
jest najwyzej problem z zaoferowaniem takiego zakresu ustug, ktory bytby w petni satysfakcjo-
nujgcy dla podopiecznego. My staramy sie odpowiadac na wszelkie zapotrzebowania, ale nie
mniej jednak nasze mozliwosci instytucjonalne sq takie, ze nie zawsze te potrzeby sq spetnione
w 100%, jest np. osoba, ktéra wymagataby asysty wtasciwie przez caty czas dziennej aktywno-
sci, tego oczywiscie nie mozemy zaoferowac (wywiad 10).

A zatem, pierwszym i, w przekonaniu badanych, nadrzednym problemem zwigzanym z pro-
cesem diagnozowania niesamodzielnosci i szacowania potrzeb pomocowych jest kwestia roz-
bieznosci pomiedzy wynikiem przeprowadzanej diagnozy a mozliwosciami dostosowania do
niego dziatan adekwatnie wspierajgcych osobe diagnozowang. Pozostate wskazywane kwestie,
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ulokowane juz bezposrednio w procesie diagnozowania, postrzegane sg jako wtérne wobec
tego problemu. Co wazne, wskazywane bariery i ograniczenia wystepujace w réznych typach
instytucji orzekajgcych/$wiadczgcych wsparcie dorostym osobom niesamodzielnym w zwigzku
z realizacjg procesu diagnostycznego sg przez cze$¢ badanych opisywane jako problemy, przez
innych zas jako przyczyny innych problemoéw. Wynika to z faktu, iz faczg sie one i oddziatujg na
siebie wzajemnie na rdzne sposoby, przyczyniajac sie do kumulowania negatywnych zjawisk
ograniczajgcych mozliwos$¢ zaréwno efektywnej diagnozy, jak i realizacji procesu wsparcia.

Na potrzeby raportu, trudnosci wskazywane w procesie diagnozowania niesamodzielnosci
i szacowania potrzeb pomocowych przypisano do trzech bardziej ogdlnych kategorii. Pierwsza
z nich dotyczy przebiegu samego procesu diagnostycznego, dwie pozostate zaangazowanych
w niego stron, tj. osoby diagnozowanej i jej otoczenia oraz instytucji orzekajacych i Swiadczg-
cych pomoc.

W ramach utrudnien pojawiajacych sie w samym procesie diagnostycznym zwrdcono uwa-
ge na ramy czasowe przewidziane na dokonanie rozpoznania stanu i potrzeb osoby zwracajacej
sie po pomoc, narzedzia wykorzystywane dla przeprowadzenia tegoz rozpoznania oraz zwigza-
ny z ich zastosowaniem zakres i charakter informacji zbieranych przez rézne instytucje zaanga-
zowane w proces diagnostyczny na jego kolejnych etapach.

Jesli chodzi o pierwszy z wymienionych aspektow, warto przywotac przede wszystkim wy-
powiedzi cztonkdéw zespotdw orzekajgcych o niepetnosprawnosci. Zwrdcili oni uwage na nie-
moznos$¢ dokonania adekwatnej diagnozy wynikajacy z zamkniecia catego procesu orzekania
o niepetnosprawnosci w ramach jednorazowego badania, realizowanego w warunkach ,labo-
ratoryjnych” i ograniczonego do bardzo krétkiego spotkania z wnioskodawca. Jako niekorzystng
konsekwencje takiego ograniczenia badani wskazujg brak mozliwosci petnej weryfikacji infor-
macji podawanych przez osobe zainteresowang uzyskaniem orzeczenia.

Poniewaz informacje podawane przez osobe orzekang majg na celu uzyskanie przez nig
konkretnych swiadczen, w opinii badanych, stara sie ona przedstawic¢ swojg sytuacje w sposob
umozliwiajacy osiggniecie celu, nawet jesli nie wszystkie dane sg zgodne z prawda: to nie po-
winna by¢ jednorazowa wizyta, bo co mozna powiedzieé, nawet gdybysmy sie przez godzine
widziaty. Co mozna powiedzie¢ o danym cztowieku, czy on jest samodzielny, czy nie. Powinni-
smy mie¢ mozliwos¢ sprawdzenia. (...) To by musiato byc¢ tak, ze orzekanie trwatoby nie jeden
dzien, nie jedng godzine, tylko to by musiata byc¢ praca, zeby sprawdzi¢ wiarygodnosc tego, co
ta osoba mowi. By¢ moze ona nas nie chce oktamac, tylko ona sobie naprawde nie radzi. Wiec
gdyby tej obserwacji byto wiecej niz te 15 minut, ktdre ja moge poswiecic tu na komisji. | lekarz
tez, bo potem nastepna osoba i nastepna i lekarz idzie do nastepnej pracy (wywiad 2). Ideal-
ne by byto cos, do czego ma mozliwosc¢ sqd, czyli obserwacja w warunkach szpitalnych, czyli
powiedzmy jakbysmy mieli tutaj pacjenta przez miesigc z lekarzami na dyzurze do obserwacji
w dzien, ewentualnie w nocy. To tez pod zadnym kqtem nie sprawdzi Pani tego, co osoba méwi
a propos problemdéw ze snem, bo moze rownie dobrze przektamac informacje tutaj jak i u le-
karza prowadzqcego i moze nie brac tabletek nasennych, ktore mowi, Ze bierze. A obserwacji
szpitalnych przez miesigc nie ma mozliwosci, wiec tak, jest to ograniczenie, czyli ograniczenie
czasowe i ograniczenie, Ze jest to jednorazowe (wywiad 1).

Nieco inaczej wyglada sytuacja w Domach Pomocy Spotecznej, do ktérych podopieczni kie-
rowani sg decyzjg Osrodka Pomocy Spotecznej i, ze wzgledu na swéj stan zdrowia, trafiajg tam
na dtugi, zazwyczaj dozywotni pobyt, gdyz: w Zadnej Ustawie o Pomocy Spotfecznej nie mowi
sie o usamod_zielnieniu dorostego mieszkarica Domu Pomocy Spotecznej (...). Dorosty jakby byt
skazany na Dom Pomocy Spotecznej dozywotnio (wywiad 9). Tu czas diagnozowania mozliwosci
i potrzeb osoby, ktora trafia do placéwki, jest dtugi. Trwa kilka miesiecy, podczas ktérych wdra-
za sie podopiecznego do funkcjonowania w nowych warunkach (zasad panujacych w osrodku,
regulaminéw, wykonywania okreslonych obowigzkéw samoobstugowych) i proponuje sie mu
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,ha probe” rézne formy aktywnosci umozliwiajace obserwacje jego zachowan w réznych sy-
tuacjach. Nalezy jednak pamietaé, ze w tym przypadku punktem wyjscia jest trwata niesamo-
dzielnos$¢ danej osoby stwierdzona juz przed trafieniem do Domu Pomocy Spotecznej. Proces
diagnostyczny stuzy tu zatem opracowaniu planu wsparcia, ktéry, uwzgledniajgc ograniczenia,
zasoby, a takze, w miare mozliwosci, preferencje osoby korzystajgcej z pomocy, pozwoli na
stworzenie jej mozliwie przyjaznych warunkéw dalszego zycia. Nie zaktada on natomiast pracy
majacej na celu usamodzielnienie czy usprawnienie funkcjonowania podopiecznego w stopniu
umozliwiajagcym mu zycie poza osrodkiem, tak jak ma to miejsce w innych instytucjach swiad-
czacych ustugi opiekuncze.

WSsrdd problemdw utrudniajgcych trafny proces diagnozy niesamodzielnosci i szacowania
potrzeb pomocowych i opiekuriczych, wskazywanych przez pracownikow instytucji $wiadcza-
cych wsparcie dorostym osobom niesamodzielnym, nalezy wymieni¢ takze nieadekwatnos¢
informacji zawartych w dokumentach w stosunku do stanu faktycznego.

Problem ten zostat wyartykutowany przez badanych reprezentujacych srodowiskowe domy
samopomocy oraz domy pomocy spotecznej. Wedtug nich wywiad z pomocq spoteczng, kto-
ra nam podopiecznego daje, nie jest adekwatny do stanu, ktory jest. Nie zawsze informacje
podane w sposob opisowy w tych dokumentach sq aktualne, poniewaz czesto czas od spo-
rzqdzania wywiadu'*? do momentu, kiedy osoba trafia do placéwki jest dtugi i zmienia sie jej
zakres funkcjonowania. Mato tego, takie historie choroby, kiedy wychodzq ze szpitala, tez nie sq
czasami adekwatne do tego, co sie u nas z mieszkaricem juz dzieje. Tak, Ze nie mozemy patrzec
na jakies tam papierki czy wytyczne, my musimy same obserwowac, kazdy pracownik musi
sam zaobserwowad, wytapac to co jest w danym momencie, na dzien dzisiejszy, potrzebne dla
kazdego podopiecznego (wywiad 10). Nie do korica moZzemy tez opierac sie na wywiadzie sro-
dowiskowym, poniewaz te zawarte tam informacje nie sq moze nie tyle nieprawdziwe, ale juz
nieaktualne czasami. Ta decyzja jest odlegta w czasie, bo od momentu, jak jakas osoba, ktora
chce byc¢ umieszczona w Domu Pomocy Spotecznej albo sq jakies przestanki do jej umieszczenia,
to od momentu tego pierwszego wywiadu do finalizacji tutaj, to mysle, Zze mija okoto dwdch
lat. Umieszczenie trwa dosyc¢ dtugo i dokumenty zrobione pottora roku temu sq juz przestarzate
i nieadekwatne do nas. To dziata w jednq i w drugq strone, bo zdarza sie, ze w srodowisku byta
osoba lezqca, ale potem przeszta rehabilitacje i do nas przychodzi juz sprawna, na przyktad
o trojnogu czy o balkoniku, albo odwrotnie (wywiad 9).

W przypadku takich instytucji jak zaktady aktywnosci zawodowej czy warsztaty terapii zaje-
ciowej jako zasadniczy problem, ktory utrudnia proces adekwatnej diagnozy, wskazany zostat
brak rzetelniej opinii o podopiecznym. jakg otrzymuje placéwka. To czego chyba by mi brako-
wafo to w momencie kiedy przychodzi do nas osoba z innych placéwek, czy to z innych stowa-
rzyszen, czy to z projektu, czy to z warsztatow terapii zajeciowej — to rzetelna opinia o tej osobie.
Nie taka Zeby jq puscic, tylko faktycznie, co sie dzieje. Niestety z tym obiektywizmem oceny, to
jest roznie. Potrzeba jakiejs takiej uczciwosci, rzetelnych opinii. Opinie sq czesto podkolorowa-
ne. Ja zdaje sobie sprawe, z czego to wynika. Nie chce sie tym ludziom robic krzywdy. Wiadomo,
jak sie czasami 100% prawdy napisze, to nie jest to korzystne. Tylko potem tak naprawde mu-
simy zaczynac obserwacje w 100% od poczqtku (wywiad 18). Zdarza sie tak, Zze szkoty wypusz-
czajq swoich absolwentéw i zawyzajq niektorym ten poziom funkcjonowania (...) czasami ocena
jest zawyzona przez szkote, nawet ta ocena psychologa nie zgadza sie zawsze z rzeczywistosciq
(wywiad17). W konsekwencji na poziomie diagnozy wstepnej analiza dokumentacji umozliwia
ocene niepetng i pobiezna.

W grupie ograniczen tkwigcych w samej procedurze diagnozowania znaczgcy pozycje zaj-
muje brak lub nieadekwatnos$¢ istniejgcych narzedzi. W przypadku pracownikéw placéwek

112 Respondentka ma na mysli wywiad srodowiskowy.
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prowadzacych warsztaty terapii zajeciowe] jest to przede wszystkim brak obligatoryjnych
narzedzi diagnostycznych do oceny oséb z niepetnosprawnoscig intelektualng, uczestnikéw
warsztatow terapii zajeciowej. Aktualnie obwigzujace rozporzadzenie naktada obowigzek oce-
ny poétrocznej, rocznej oraz trzyletniej. W przypadku oceny pdtrocznej oraz dokonywanej po
trzech latach nie ma obligatoryjnego narzedzia, w przypadku oceny rocznej jest to ocena poste-
pow spotecznych i zawodowych. Obowigzujacy wzorzec wymaga, zdaniem badanych, zmiany:
My to robimy, poniewaz sq takie procedury, bo tego od nas wymagajqg. Bo mamy powiedziane:
mamy stworzy¢ ocene potroczng, ale nikt nam do reki nie dat Zadnego dokumentu, jak to ma
wyglgdac jak, i kazdy robi sobie na takiego przystowiowego , czuja”. My bardzo naciskamy na
tych spotkaniach, ze powinny byc stworzone procedury, zeby kazdy warsztat miat jednolite do-
kumenty (wywiad 17).

W konsekwencji w kazdym warsztacie terapii zajeciowej obowigzujg wpracowane przez kaz-
da placowke samodzielnie, na potrzeby placowki, inne wzory narzedzi diagnostycznych.

Z kolei pracownicy Domoéw Pomocy Spotecznej sygnalizujg problem niedostosowania narze-
dzi diagnostycznych do warunkow, w jakich przebiega diagnoza, stanu oséb diagnozowanych
oraz czasu, jaki na te procedure mozna przeznaczyc¢. Podkreslajgc czasochtonnos$¢ stosowania
i stopien skomplikowania standaryzowanych, specjalistycznych narzedzi, ich wykorzystywanie
pozostawiajg oni zatem lekarzom i psychologom konsultujgcym pacjentéw w sytuacji pogor-
szenia sie ich stanu zdrowia. Sami zas$ korzystajg z wtasnych, uproszczonych narzedzi, pozwala-
jacych na opis podstawowych schorzen podopiecznego oraz zidentyfikowanie czynnosci, ktére
jest on w stanie wykonywac samodzielnie lub z niewielkg pomoca: Jest mndstwo skal i formula-
rzy, na podstawie ktorych moglibysmy pracowac, ale nie ukrywam, ze z uwagi na stan naszych
podopiecznych, klientéw, ktorzy przychodzqg do naszego Domu Pomocy Spotecznej, wypetnianie
takiej dokumentacji bytoby dla personelu ogromnym obcigzeniem. Mamy jedng, podstawowq
skale, ktora okresla nam ten stan przede wszystkim fizyczny. Kondycje psychicznq oceniajg nam
psychologowie oraz lekarz psychiatra, ktory przyjezdza do nas na konsultacje. Podstawowe
wszystkie formularze zostaty tutaj tez stworzone przez nas (wywiad 9).

Drugg wazng grupe problemow utrudniajgcych adekwatne rozpoznawanie zakresu niesa-
modzielnosci i szacowanie potrzeb pomocowych stanowig trudnosci wynikajgce z kontekstu
instytucjonalnego, w ramach ktérego przebiega ten proces. Najistotniejsze trudnosci w tym
obszarze wynikajg, po pierwsze, z niewystarczajacego finansowania instytucji i dziatan pomo-
cowych, przektadajgcego sie na niedostateczng liczbe pracownikéw placéwek pomocowych
w stosunku do liczby osdb, ktdre podlegajg diagnozie w celu pozyskania wsparcia, oraz brak
wystarczajgcej oferty wsparcia, np. liczby miejsc w placéwkach adekwatnej do liczby oséb po-
trzebujgcych wsparcia. Po drugie, wigzg sie one z brakiem wspoétpracy miedzy instytucjami za-
angazowanymi w proces diagnostyczny oraz regulacjami prawnymi wyznaczajgcymi ramy dzia-
talnosci pomocowej, skutkujgcymi licznymi utrudnieniami w gromadzeniu informacji na temat
osoby wystepujgcej po pomoc i ich przeptywie miedzy instytucjami, ktore te pomoc Swiadczg.

Problem braku infrastruktury pomocowej zostat bardzo wyraznie wyartykutowany przez
wszystkich badanych. Brak infrastruktury, czyli brak odpowiednej liczby miejsc w instytucjach
Swiadczgcych dtugoterminowa pomoc stacjonarng (tj. w domach pomocy spotecznej, w zakta-
dach opiekunczo-leczniczych), a takze dtugi, wielomiesieczny okres oczekiwania na dtugoter-
minowa pomoc pielegniarskg, domowg — w jednoznacznej ocenie badanych utrudniajg ade-
kwatny do potrzeb zakres wsparcia dla oséb niesamodzielnych. Pomimo iz zauwazona przez
badanych zostata pewna poprawa w tym zakresie, tzn. skrécit sie okres oczekiwania na miej-
sce w domu pomocy spotecznej, to i tak tych miejsc jest w stosunku do potrzeb ograniczona
ilos¢: Nie ma w todzi takiego zasobu tych miejsc jakie sq potrzeby. Jesli chcemy umiescic kogos
w domu pomocy spotecznej, bo jest taka potrzeba, czy w zaktadzie opiekuriczo-leczniczym to
mimo iz tych zaktaddw jest troche wiecej, aczkolwiek jest zdecydowanie ciggle za mato, bo
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okres oczekiwania do miejsce ZOL-u to jest od 6 miesiecy do roku, to nie jest wcale mato dla
osoby powaznie chorej, to jest tez kwestia Zycia i Smierci tak naprawde, i wtasciwie komfortu
umierania, bo czeka¢ w domu i nie mie¢ zapewnionej dobrej opieki takiej jak w ZOL, tutaj czas
ma ogromnie znacznie (wywiad 14).

Podobny problem identyfikujg pracownicy sektora ochrony zdrowia, wskazujgc, ze jezeli
pacjent jest do wypisu, a dowiadujemy sie, ze najblizszy wolny termin opieki w takim osrodku
jest za trzy miesigce, no tu jest problem w dostepnosci do mozliwosci umieszczenia pacjenta
w takim osrodku. Jest diagnoza, jest wszystko wpisane, dzwonimy, nie mamy srodkdéw nacisku,
nie wypetnia tego NFZ, nie mowi, Zze obowigzek musi byc takze z tamtej strony, oni takze mowiqg
kiedy mogq (wywiad 20). Zdarzajq sie takie sytuacje, ze pacjent nie ma gdzie wracic, bo rodzina
nie chce zabrac i tutaj zaczyna byc takie btedne koto, poniewaz te instytucje typu zaktady opie-
kunczo-lecznicze, domy pomocy spotecznej, one nie sq wydolne. Zdarza sie, ze pacjent czeka
caty czas na miejsce w ZOL-u na oddziale, iles miesiecy. A warunki socjalne nie powalajg na to,
zeby zawiezc pacjenta do domu, bo albo sanitarne nie spetniajg wtedy norm albo osoba nie jest
samodzielna (wywiad 19).

Brak infrastruktury powoduje, ze problemy z zapewnieniem wtasciwej opieki dla oséb po
okresie hospitalizacji pozostajg w dalszym ciggu w gestii sektora ochrony zdrowia.

Natomiast mamy kilka osob, ktdre sq u nas dtuzej. Sq to takie osoby, ktore wiemy, Ze do sro-
dowiska nie wrocq, bo potrzebujg pomocy z opieki spotecznej, rzeczywiscie sq niesamodzielne
i czekajg np. na Dom Pomocy Spotecznej i mimo wyznaczonego terminu na 2016 rok sq u nas
dalej w osrodku ze wzgledow formalnych, braku miejsc, likwidacji miejsc (wywiad 5).

Jak wspomniano powyzej, wedtug badanych, za mato jest placéwek Swiadczgcych ustugi
opiekuncze. Niewystarczajacy w stosunku do potrzeb jest takze zakres Swiadczonych ustug:
Jezeli istnieje podejrzenie niesamodzielnosci, bqdz np. uzalezniania od innych osob, instytucjo-
nalizacji, to barierq jest czasem to, co dalej z pacjentem, tylko to, bo zdiagnozowac mozemy
wszystko. Natomiast wiemy, Ze pacjent jest niesamodzielny, ale do domu go nie puscimy, jezeli
nie ma rodzinny i nie ma rozwinietej powiedzmy sieci instytucji... brakuje tozek wolnych, zapo-
trzebowanie jest naprawde bardzo duze, to jest gtdwny problem, nawet jezeli pacjent z ZOL-
-u powiedzmy dostanie miejsce w DPS, ale to i tak czeka lata, wiec do czasu przekazania dalej
i tak czeka z zaktadzie opiekuriczo-leczniczym, chyba, ze na tyle sie poprawi jego stan, ze jest
mozliwe przejscie do domu (wywiad 19).

W systemie wsparcia dla oséb niesamodzielnych problem ograniczonej puli srodkéw finan-
sowych na realizacje ustug opiekunczych stat sie szczegdlnie dotkliwy na przestrzeni ostatnich
dwach lat, kiedy to w ocenie badanych w sposdb drastyczny ograniczono wymiar dostepnych
ustug opiekunczych. Zaréwno pracownicy socjalni, jak i koordynatorki srodowiskowych ustug
opiekunczych wskazywali na sytuacje, w ktdrych osrodki pomocy spotecznej zmuszone byty
odmawiac przyznania ustug opiekuriczych przede wszystkim z powodu braku srodkéw finan-
sowych w budzecie miasta na ten cel. Poza tym wskazywali na wyraznie w ich ocenie nieade-
kwatng do potrzeb pomoc swiadczong przez opiekunki Srodowiskowe w wymiarze czasowym
i zakres. Koordynatorki ustug opiekunczych podkreslaty, ze ograniczenia dotknety osoby niekie-
dy w bardzo trudnych sytuacjach zyciowych. W szczegdlnie trudnej sytuacji znalazty sie osoby
samotne, bez jakiejkolwiek mozliwosci wsparcia ze strony bliskich, osoby schorowane i — bar-
dzo czesto — lezgce.

Wprowadzona przez urzgd miasta tabela dochodowa spowodowata znaczgcy wzrost kosz-
tow ustug opiekuniczych!®, a w konsekwencji znaczgca cze$é oséb wymagajgcych wsparcia

13 W opinii pracownika socjalnego potrzeby sg wieksze niz mozliwosci; wartos¢ jednej godziny ustug jest
zdecydowanie zawyzona, bo godzina ustug opiekuiczych w dzien powszedni kosztuje 18.60 zt, w Swieta
22 zt. Osobom potrzebujacym wsparcia, ktére maja dochody wysokosci 1500 zt, odptatnosc teraz bardzo
wzrosta.
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tg forma ustug, nie bedac w stanie ponosi¢ kosztdw, zostata zmuszona do rezygnacji z ustug
wymiarze adekwatnym do potrzeb: Osoby starsze po prostu nie stac, zeby mieli taki wymiar
i zakres ustug jak by chcieli, musimy by¢ bardzo elastyczni, ten nasz plan pomocy jaki spo-
rzqdzamy jest pod warunki, srodki i mozliwosci jakimi dysponujemy. Jest mozliwe zeby kogos
zwolnic¢ czesciowo z odptatnosci albo catkowicie, ale to sqg wymagane takie sterty dokumen-
tacji do tego, Ze jest to po prostu jedna wielka biurokracja i straszny mozot, zeby cos takiego
uzyskac (wywiad 14).

Z problemami finansowymi borykajg sie takze domy dziennego pobytu finansowane przy-
najmniej czesciowo przez osrodki pomocy spotecznej. W ocenie badanych przekazywane $rod-
ki finansowe nie wystarczajg nawet na wynagrodzenia.

W zwigzku z tym, w placéwkach tych brakuje odpowiedniej liczby pracownikéow. Braki te
dotyczg zaréwno personelu opiekunczego, a wiec kadry, ktéra sprawuje bezposrednia opieke
nad podopiecznymi, jak i specjalistéw oraz lekarzy witgczajacych sie w dziatania pomocowe na
réznych etapach procesu wsparcia. Zdaniem badanych: po prostu nie ma lekarzy, ktérzy majg
na wizyty domowe podpisane umowy z NFZ w takiej ilosci jakie sq potrzeby, czekamy minimum
pot roku na wizyte, a sq to stany naprawde trudne (wywiad 14).

A zatem szczegdlny rodzaj utrudnienia, jaki identyfikujg w procesie orzekania o niesamo-
dzielnosci pracownicy socjalni, stanowi dtugi okres oczekiwania na opinie lekarskie, w tym
przede wszystkim opinie psychiatryczne. W konsekwencji utrudnia to pracownikom socjalnym
podejmowanie adekwatnych do potrzeb dziatan pomocowych. Zgodnie z ustawg o ochronie
zdrowia psychicznego, wszczecie procedury umieszczenia osoby z zaburzeniami psychicznymi
w placéwce pomocowej wymaga odpowiedniej zgody sgdu. Decyzje sadu sg uzaleznione od
opinii lekarza psychiatry, jezeli osoba nie byta wczesniej pod opieka poradni zdrowia psychicz-
nego. Praktyka jest taka, Zze my np. stwierdzamy, Zze ktos ma zburzenia psychiczne, mamy rézne
sygnaty, ze ktos zajmuje sie zbieractwem, Ze Zle funkcjonuje, Ze higieny osobistej nie utrzymuje,
prosimy o diagnoze lekarza psychiatry, bo dla nas to jest podstawq dalszych dziatan formal-
nych, a nie mozemy sie doprosi¢ o opinie lekarza psychiatry czy o wizyte na podstawie, ktorej
mozemy podejmowac dalsze dziatania, na te wizyty czeka sie minimum pot roku (wywiad 14).
Podobnie podjecie adekwatnych do potrzeb dziatan pomocowych utrudnia pracownikom so-
cjalnym przedtuzajace sie oczekiwanie na postanowienia sgdu czy postanowienia komisji ds.
orzekania o niepetnosprawnosci: Na orzeczenie czekamy czasami kwartat, trzy miesiqgce, tak
dtugo trwajq te komisje, ten orzecznik dftugo wydaje tez te orzeczenia (wywiad 14).

Tymczasem przewodniczgcy Zespotéw do spraw orzekania o niepetnosprawnosci zwracaja
uwage na niemoznos$¢ przyspieszenia realizowanych dziatan ze wzgledu na wspomniane juz
braki kadrowe, wynikajgce z dysponowania niedostatecznymi srodkami finansowymi. Wiem,
ze to brzydko mdwic o pienigdzach, kiedy Pani pyta o diagnoze, ale ciezko zrobic, jezeli nie bede
miata z czego zrobic, nie bede miata pieniedzy, zeby powotac sktad. Zdarzato sie juz tak, ze
nie mielismy pieniedzy na orzekanie i zamiast 300 0s6b, ktore minimum orzekatam zazwyczaj
w miesigcu, to orzektam potowe, bo nie miatam jak stworzy¢ tych sktaddéw, bo nie moge nie
zapftacic lekarzowi (wywiad 3).

W ocenie badanych pracownikéw instytucji pomocowych, wskazane problemy kadrowe sg
w gtéwnej mierze konsekwencjg ograniczonych zasobdw finansowych. Szczegdlnie gdy odnie-
sie sie je do zakresu i charakteru wykonywanej w nich pracy oraz koniecznych, uregulowanych
stosownymi przepisami prawa, kwalifikacji pracownikéw. Na przyktad do pracy z osobami z de-
ficytami intelektualnymi: w domu srodowiskowym wszyscy terapeuci muszq miec studia wyzsze
(wywiad 17). W tym kontekscie poziom oferowanych zarobkéw — 2500 zt brutto — jest daleki od
mozliwych do zaakceptowania przez kandydatow zgtaszajacych sie do pracy.

Co wiecej, braki wérdd kadry opiekuniczej wynikajg takze z faktu, ze praca jest trudna i mato
atrakcyjna: Pracowac z ludzmi starszymi, chorymi, pacjentami, trzeba miec¢ okreslone predys-
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pozycje, cierpliwosé. Nie wszystkie osoby, ktore przychodzq tutaj na rozmowe i widzqg w jaki
sposob opiekujemy sie podopiecznymi, chcq tutaj pracowad, przekonujq sie, Ze jest to praca
zbyt ciezka. Pacjenta lezgcego trzeba przewrdci¢ na bok, umyc, zmieni¢ pampersa, to sq rzeczy,
ktdre nie sq proste dla wszystkich. Do tego dochodzi obcigzenie dotyczqce wtasnie z komunika-
¢jg z rodzing, ktora czasami jak wspominam wczesniej probuje wine za to, Ze ten czfowiek jest
chory zrzucic¢ na personel, ze tutaj sie cos Zle zadziato, natomiast my staramy sie tego pacjenta
wyposazac najlepiej jak mozemy, ale nie zawsze rodzina to rozumie (wywiad 4).

Dodatkowo z brakami kadrowymi wigze sie tez kwestia nadmiaru obowigzkéw spadajgcych
na osoby pracujace w instytucjach $wiadczacych wsparcie osobom dorostym. W ocenie pra-
cownika ZOL, istotnym problemem aktualnie utrudniajgcym stosowanie bardziej rozbudowa-
nej diagnostyki czy zastosowanie w procesie diagnostycznym dodatkowych narzedzi jest brak
czasu, ktory determinuje duzy zakres obowigzkow: Mamy duzZo pracy, zajmujemy sie na biezgco
wieloma rzeczami, ktére musimy zrobic przy naszych podopiecznych (wywiad 4). Mamy w ak-
tach prawnych pewne zasady zatrudnienia personelu specjalistycznego, ale w mojej ocenie jest
i tak za mato dla tych pacjentow. Jest za mato czasu, zeby mdc naprawde solidnie podjes¢ do
kazdego pacjenta (wywiad 5).

W ocenie badanych, dodatkowe obcigzenie dla szybkiego i adekwatnego do potrzeb pro-
cesu pomocowego stanowi wysoki stopien zbiurokratyzowania dziatan. Wskazujg oni, ze pod-
opieczni majq problemy w réznych obszarach zycia, ale w tych formalno-urzedniczych zawsze
jest problem. To zawsze jest dtugotrwaty proces, zeby uzyskac jakgs pomoc. To sq pisma do roz-
nych ludzi, jedno, drugie, pigte, zeby utatwic temu cztowiekowi Zycie (...) jest strasznie nadbu-
dowane tych wszystkich procedur, ktorych chory, nieporadny, niezaradny zyciowo cztowiek nie
jest czesto w stanie przejs¢ sam. Te procedury na pewno nie stuzq szybkiej pomocy i szybkiej
interwencji, a czasami tutaj chodzi o zycie cztowieka (wywiad 6). Bo na dzien dzisiejszy wydaje
mi sie, ze mamy bardzo duzo papierow, dokumentacji, ktorg trzeba wypetnic, a nie ma osob,
czasu, zeby to zrobic¢ (wywiad 4).

Dla poprawy jakosci procesu diagnostycznego niezbedny jest zatem czas, ktéry pozwalatby
nie tylko na zastosowanie narzedzi diagnostycznych i wtasciwg interpretacje uzyskanych wyni-
kow, ale przede wszystkim niezbedne sg odpowiednie zasoby kadrowe, dzieki ktérym mozliwe
stanie sie zrealizowanie wszystkich zdiagnozowanych potrzeb. Ograniczenia w tym zakresie po-
wodujg: Ze to sie staje fikcjg, bo my wiemy jaka jest niesamodzielnosc, wiemy co ten cztowiek
powinien miec zrobione, ale nie jestesmy w stanie przy nim byc, bo musimy w tym czasie by¢
przy kims innym (wywiad 4).

W zwigzku z tym wszyscy badani deklarowali, ze gdyby tylko srodki finansowe, jakimi dys-
ponuje placéwka, na to pozwalaty, to z pewnoscig zdecydowano by sie na zatrudnienie dodat-
kowego personelu opiekunczego.

W sytuacji licznych ograniczen finansowych mozna przypuszczac, ze dostepne srodki bedg
kierowane raczej na swiadczenie konkretnych ustug niz wypracowywanie lub zakup kolejnych
narzedzi diagnostycznych. Tym bardziej ze przy sygnalizowanych brakach kadrowych czas, kto-
rym dysponujg pracownicy, zostanie przeznaczony prawdopodobnie na prace z pacjentem czy
podopiecznym, a nie na odrebng procedure diagnostyczng. Diagnoza stanowi¢ bedzie raczej
element towarzyszacy, pojawi sie jako wynik obserwacji dokonywanych juz w trakcie realizacji
dziatan wspierajgcych.

Dodatkowo, przy ograniczonej puli miejsc, pojawia sie zjawisko czesciowego ,kreowania”
diagnozy i zalecen, modyfikowania ich w taki sposéb, aby pacjent spetniat wymogi pozwala-
jace na przyjecie go do konkretnej placowki. Problem ten poteguje takze brak aktualnej wie-
dzy lekarzy i pracownikéw socjalnych o istniejacych juz instytucjach pomocowych i zakresie
Swiadczonych przez nie ustug. Jak sygnalizuje przedstawicielka zaktadu opiekunczo-leczniczego,
sytuacja taka: niestety utrudnia prace, pomimo ze my bardzo czesto robimy akcje takie ,pro-
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mocyjne”. Wchodzimy do poradni, do szpitali psychiatrycznych, staramy sie oprocz tego ulotki
dac, lekarzom powiedziec¢. Organizowalismy takie spotkania, gdzie mowilismy konkretnie kim
sie zajmujemy. Staramy sie to robic systematycznie, bo tez sie zmieniajq i lekarze i pracownicy
socjalni, wiec ta niewiedza czesto i z tego powodu wynika (wywiad 6).

WSsrad waznych problemow zidentyfikowanych w zakresie diagnozy i realizacji procesu po-
mocowego nalezy podkresli¢ takze, wynikajgce z obowigzujgcych regulacji prawnych, utrudnie-
nia w zakresie przekazywania informacji o podopiecznych. W swietle aktualnie obowigzujgcych
przepisdow prawnych nie ma mozliwosci przekazywania informacji o stanie zdrowia pacjenta
nikomu spoza jego najblizszej rodziny. Co za tym idzie — obowigzujace regulacje w zakresie
ustawy o ochronie danych osobowych oraz ustawy o ochronie zycia psychicznego ograniczajg
placéwkom opiekuriczym prawo do informacji o stanie zdrowia podopiecznego, jezeli trafia on
do szpitala. Nie istnieje regulacja prawna, ktéra w przypadku pobytu w szpitalu podopieczne-
go domu pomocy spotecznej naktadataby obowigzek udzielania informacji placowce na temat
stanu zdrowia. W konsekwencji kadra domu pomocy spotecznej zwraca sie z prosbg do rodziny
o przekazanie takich informacji. Niekiedy zdobycie informacji o podopiecznym wymusza od-
wotanie sie do ,dobrych checi” lekarza, nie zawsze jednak sposdb ten okazuje sie skuteczny.
Z problemem tym borykajg sie pracownicy socjalni oraz domy pomocy spotecznej. W sposdb
szczegodlny na ucigzliwosc takg jako ograniczajgcg skuteczne dziatanie pomocowe zwrdcita uwa-
ge respondentka reprezentujgca sSrodowiskowy dom samopomocy, ktéry swiadczy stacjonar-
ng pomoc dla oséb niepetnosprawnych intelektualnie. Bardzo czesto zdarza sie, Zze nagle nam
z dnia na dzien znika podopieczny. Jak ktos jest samotny, a te osoby czesto chorujq i mocno cho-
rujq i ta choroba potrafi by¢ bardzo nieprzewidywalna, wtedy staramy sie reagowac. Spraw-
dzamy w domu... chcemy sprawdzi¢ w szpitalach psychiatrycznych. Nie jesteSmy w stanie tego
sprawdzic, poniewaz nikt nam nie udzieli informacji czy podopieczny jest w szpitalu. Tutaj uru-
chamiamy tak naprawde nieformalne kanaty, zeby to sprawdzic, zeby sie nie martwic, nie zgta-
szac na policje zaginiecia. Powiem wiecej, dzielnicowy, pracownik socjalny rejonowy réwniez
nie jest w stanie tego sprawdzic. Szpital po prostu nie udziela informacji absolutnie. | przez
kilka dni to jest niewyjasnione, nie wiadomo czy ktos ,, pojechat w Polske” i Zle sie czuje, czy jest
zabezpieczony w szpitalu i jest wszystko ok., czy nie zyje. To jest duzy problem ( wywiad 6).

Kolejne utrudnienie, réwniez , 0osadzone” w regulacjach prawnych, wigze sie z trwato-
$cig wydanych orzeczen o niepetnosprawnosci: Komisje wyglgdajqg tez tak, czasami jedziemy
z uczestnikiem i z opiekunem, my nie mozemy wejsc. Jest zapytanie: jak sie nazywasz i gdzie
mieszkasz? Uczestnik to powie i na tym koriczy sie komisja dostownie, i on dostaje na tej pod-
stawie dokument na cate zycie (wywiad 17). Teoretycznie istnieje wiec mozliwosé zmiany ta-
kiego orzeczenia, ale w praktyce jest to proces dtugotrwaty i nietatwy do przeprowadzenia. Jak
wskazuje jedna z pracownic Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego, utrudnia to proces diagnostycz-
ny i szacowanie potrzeb, gdyz sq pacjenci, ktorzy majq orzeczony znaczny stopien niepetno-
sprawnosci, a bardzo dobrze rokujq, sq tacy pacjenci i rowniez w drugq strone. Mamy bardzo
duzo orzeczeri umiarkowanych, gdzie pacjent tak w przeciggu czasu tak sie pogarsza, ze jakby
to jego funkcjonowanie, degradacja spowodowana chorobq itd. powoduje, Ze on juz dawno
powinien juz miec¢ znaczny stopiern umiarkowania, co tak naprawde dafoby mu tez mozliwosc
uzyskania wiekszej pomocy, bo ta choroba tez tak funkcjonuje, ze zubaza pewnego rodzaju
funkcjonowanie (wywiad 5).

Diagnoza jest tu utrudniona takze ze wzgledu na postawe osoby orzekanej. Wnioskowanie
o aktualizacje orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci wigze sie bowiem z obawg o nieprzy-
chylnos¢ czy swego rodzaju tendencyjnos¢ sktadu orzekajacego, zmierzajacy do odebrania oso-
bie orzekanej srodkéw finansowych, ktére jej sie nalezg. Orzeczenie na stafe, ok., rozumiem, ze
sq orzeczenia na state, ale to jakby etykietuje. Sg mozliwosci zmiany, ale jezeli pacjent dostaje
znaczny stopien niepetnosprawnosci to mu nie zalezy, zeby mie¢ mniejszy (wywiad 5). Z drugiej
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strony, np. kiedy mowimy rodzicom, Zze zmieniamy orzeczenie, rodzice sie bojq. Bo np. ktos ma
znaczny, nie bo zabiorg, bo szukajq pieniedzy i mi zrobig umiarkowany. No, ale to jest taka furtka,
moze do pracy, ale rodzice tego nie chcq, bo to tez wigze sie ze sprawq finansowq (wywiad 17).

Trzecia kategoria utrudnien pojawiajgcych sie w procesie diagnozowania skupia problemy
Zwigzane z postawg samej osoby diagnozowanej oraz z zachowaniami i postawami jej najbliz-
szego otoczenia, przede wszystkim rodziny.

WSsrdd problemdw utrudniajgcych trafny proces diagnozy niesamodzielnosci i szacowania
potrzeb pomocowych i opiekuriczych na etapie diagnozy wstepnej, wskazywanych przez pra-
cownikéw instytucji Swiadczgcych wsparcie dorostym osobom niesamodzielnym, nalezy wy-
mieni¢ takze w zasadzie identyfikowany przez wszystkich badanych, cho¢ w réznym zakresie,
brak wspotpracy z rodzing podopiecznych, a takze niekiedy nieche¢ do wspotpracy ze strony
niektorych podopiecznych podlegajacych ocenie: nie kazdy z nich jest skory do wspdtpracy,
niektorzy wbrew ich woli sq uszczesliwiani przez rodziny, przez sgsiaddw itd., duzo osob nie
zdaje sobie sprawe z sytuacji, w ktorej sie znajduje z powodu stanu umystu (wywiad 14). Na-
lezy dos¢ wyraznie podkresli¢, ze problem ten nie jest identyfikowany przez badanych jedynie
w aspekcie procesu diagnostycznego, lecz zdecydowanie szerzej, w kontekscie catosciowego
procesu wsparcia, jakie badane placéwki udzielajg osobom niesamodzielnym. Na etapie dia-
gnozy wstepnej podstawowym utrudnieniem jest niechec rodziny do udzielania informacji, na
co uwage zwrocili przede wszystkim pracownicy socjalni oraz pracownicy pozostatych placowek
wspierajgcych osoby niesamodzielne. Niekiedy ujawniajgca sie na etapie diagnozy wstepnej
nieched rodziny do udzielania informacji spowodowana jest przez konflikty rodzinne.

Najczesciej informacje przekazywane przez rodzine sg nieadekwatne w stosunku do stanu
faktycznego. Rodziny nie przekazujg przede wszystkim wiarygodnych, rzetelnych informacji na
temat stanu zdrowia osoby bliskiej: Rodziny nieraz powiedzq, Ze ich tata, mama jest np. logicz-
ny, po czym przychodzi taki podopieczny do nas i okazuje sie, Zze gdzies ta mysl ucieka, ze on
wcale nie jest taki (wywiad 10). Na problem nieadekwatnosci informacji przekazywanych przez
rodzine zwraca uwage kadra placéwek wspierajgcych osoby niepetnosprawne umystowo i in-
telektualnie: Ja patrze z przymruZzeniem oka, bo nie zawsze rodzina mowi prawde, koloryzujg
bardzo, nie méwiq czesci rzeczy, méwiq wszystko jest w porzqdku, oni sobie swietnie radzg,
Swietnie funkcjonujg, nie ma z nimi Zadnego problemu a pdzZniej to wychodzi u nas w praktyce
(wywiad 8).Czasami jest tak, ze rodzic boi sie, ze my go nie przyjmiemy i zataja pewne rzeczy
o stanie zdrowia osoby niepetnosprawnej (wywiad 17).

Ponadto rodziny nie ujawniajg informacji, ktére dotycza takich problemdw, jak: problem
agresji cztonka rodziny trafiajgcego do placéwki, jego brak samodzielnosci w zakresie zata-
twiania np. potrzeb fizjologicznych. Zatajane sg problemy traktowane jako wstydliwe, w tym
problemy alkoholowe cztonkéw rodziny, problemy finansowe czy trudnych warunkéw mieszka-
niowych: Sg opiekunowie, ktdrzy sie wstydzg np. powiedzieé, ze nie ma tazienki (wywiad 17).

Problem niecheci rodziny do podejmowania wspétpracy z placéwka, w ktérej umieszczo-
ny zostaje niesamodzielny krewny, ujawnia sie wielokrotnie w trakcie pobytu cztonka rodziny
w placowce. Generalnie w ocenie badanych rodziny w zréznicowanym stopniu angazujg sie
w proces wsparcia swoich bliskich pozostajgcych pod opieka placowek leczniczych i opiekun-
czych. W opiniach badanych czes¢ rodzin aktywnie wspotpracuje z instytucjami, utrzymujac
staty kontakt ze swoimi krewnymi, wspétfinansuje pobyt: Wizja biednych, starszych ludzi po-
rzuconych w domu pomocy spotecznej to naprawde jest stereotyp, ktory juz dawno nie ma
zastosowania w przypadku domow pomocy spotecznej. Domy pomocy spotecznej sq relatywnie
drogie i w zwiqzku z tym osoby, ktére decydujq sie na ptacenie za rodzica w domu pomocy
spotecznej przewaznie to sq osoby zaangazowane w opieke nad nim, i stqd ta wspotpraca stata
jest. Oczywiscie zdarzajq sie sytuacje ekstremalne, wyjqgtki trudne w tej wspotpracy, ale co zro-
bic, tak bywa (wywiad 10).
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W zdecydowanej wiekszosci wypowiedzi badanych wskazujg na pasywnosé, mate zaanga-
Zowanie czy wrecz wyrazny brak wsparcia ze strony rodzin w stosunku do swoich bliskich po-
zostajacych w placéwkach. Problem ten identyfikujg przede wszystkim pracownicy placowek
wsparcia dziennego i opieki dtugoterminowej dla osdb z niepetnosprawnoscia intelektualna:
Z rodzing bardzo ciezko sie wspotpracuje, sq bardzo niechetni do wspdtpracy, tgcznie z tym,
ze sq bardzo roszczeniowi, a najchetniej to wychodzq z zatozenia, zeby oddac tutaj do osrodka
osobe uposledzong umystowo, i powiem moze nietadnie, ale zeby mieli nareszcie swiety spokaj,
nie chcq angazowac w ich zycie, nie chcq. Czesto my wychodzimy z inicjatywq, Zzeby przyjechali,
zeby sie troche chociaz zainteresowali. Rodzina przyjezdza jak sobie przypomni, rodzina przyje-
dzie, obiecujq, péZniej wiadomo [podopieczni — przypis autora] czekajq, tqcznie z tym, ze nawet
zgtaszajq, ze bedq, jakby tu powiedziec tak delikatnie, robic sobie krzywde, zeby zwrdci¢ uwage
rodziny, Zeby tutaj przyjechata i zaangazowata sie w ich zycie (wywiad 8).

W ocenie badanych znaczgcym utrudnieniem jest brak wtasciwej komunikacji z bliskimi
podopiecznego, ktdrej podstawe stanowig ujawniajace sie niekiedy postawy roszczeniowe ro-
dziny, wynikajgce w ocenie badanych najczesciej z niezrozumienia procesu rozwoju choroby:
Jest grupa opiekundw, ktorzy wiedzq lepiej, ktorzy majq jakgs swojq wizje, niekoniecznie idgcq
w parze z tym, co my widzimy jako personel. Jest grupa osob, ktore majq takie schorzenie,
o ktorym my wiemy, ze ich stan bedzie z zatozenia coraz gorszy, to jest rodzaj otepienia. | te
rodziny przychodzq i méwiq: przyprowadzilismy osobe, ktora byta sprawna, logiczna, chodzita,
a co sie z niq dzieje, Ze ona coraz mniej chodzi? Czyli tak jakby z zatoZzenia majq prawo myslec,
Ze tutaj sie nikt nig nie opiekuje. Trudno jest im wyttumaczyc, ze choroba moze tak postepowac,
Ze niestety ten podopieczny nigdy, nie bedzie taki jak byt rok czy dwa lata temu, ktérego obraz
jest zapamietywany przez rodzine, to jest bardzo duzq barierq (wywiad 4).

Podsumowujac, wsrdd najwazniejszych utrudnien pojawiajgcych sie w samym procesie dia-
gnozowania niesamodzielnosci i szacowania potrzeb pomocowych i opiekuriczych, badani pra-
cownicy instytucji orzekajgcych/$wiadczgcych wsparcie dorostym osobom niesamodzielnym
wskazali: 1. Procedury zwigzane z procesem diagnozowania (zbyt krétki czas przewidziany na
diagnoze stanu osoby orzekanej, brak adekwatnych narzedzi umozliwiajacych dokonanie szybkiej
analizy stanu pacjenta, jego ograniczen i zasobdw oraz mozliwosci zaspokajania podstawowych
potrzeb higienicznych, samoobstugowych, spotecznych itp., deklaratywny charakter zbieranych
informacji — niemoznos¢ ich zweryfikowania w oparciu o obserwacje zachowan podopieczne-
go w codziennych sytuacjach zyciowych); 2. Problemy wynikajace z niedofinansowania systemu
pomocy spotecznej (niewystarczajgcg liczbe placéwek swiadczacych ustugi opiekuncze, niewy-
starczajgcy w stosunku do potrzeb zakres ustug pomocowych, braki kadrowe i wynikajace z nich
ograniczenia czasu, ktéry mozna przeznaczy¢ zardwno na proces diagnostyczny, jak i na sam pro-
ces wsparcia); 3. Brak wspétpracy miedzy instytucjami zaangazowanymi w proces diagnozowania
i szacowania potrzeb, skutkujgcy wydtuzeniem procedur oraz czasu uptywajgcego od diagnozy
wstepnej do momentu udzielenia wsparcia, a w efekcie brakiem rzetelnych informacji o stanie
osoby ubiegajacej sie o pomoc; 4. Postawe osoby ubiegajgcej sie 0 pomoc oraz postawy osob
z jej najblizszego otoczenia — z jednej strony nastawione na podtrzymywanie biernosci, utrwala-
nie niesamodzielnosci (czasem takze objawdw choroby), niechetne do wspétpracy z instytucjami
pomocowymi, z drugiej roszczeniowe wobec tychze instytucji.
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5.1. Propozycje zmian stuzacych poprawie jakosci procesu
diagnozowania niesamodzielnosci i szacowania potrzeb
pomocowych i opiekunczych

W kolejnym pytaniu, badani zostali poproszeni o zaproponowanie zmian stuzgcych w ich
ocenie poprawie jakosSci procesu diagnozowania niesamodzielnosci i szacowania potrzeb po-
mocowych i opiekuriczych. Poniewaz, jak zostato wykazane wczesniej, pracownicy instytucji
orzekajgcych/$wiadczacych ustugi opiekunicze czesdciej identyfikujg ograniczenia zwigzane

z udzielaniem wsparcia niz z samym procesem diagnozowania problemoéw i potrzeb podopiecz-

nych, z ktérym w zgodnej opinii radzg sobie dobrze, takze w odpowiedzi na tak postawione

pytanie, w wiekszym stopniu skoncentrowali swojg uwage na wskazaniu oczekiwanych przez
nich zmian w procesie realizacji wsparcia niz zmian stuzgcych podnoszeniu jako$ci samego pro-
cesu diagnostycznego. Warto w tym miejscu pokresli¢, iz opinie kadry instytucji orzekajgcych/

Swiadczgcych wsparcie nie ujawniajg jednoznacznie wyartykutowanej potrzeby podejmowa-

nia dziatan na rzecz rozszerzania procesu diagnostycznego, przede wszystkim w ptaszczyznie

uzupetnienia czy tez rozbudowania go o dodatkowe metody, techniki i narzedzia diagno-
styczne. Potwierdzajg to wypowiedzi cztonkow zespotdw ds. orzekania o niepetnosprawnosci,
przedstawicieli srodowiskowych doméw samopomocy, domdéw pomocy spotecznej, zaktaddw
opiekunczo-leczniczych, a takze pracownikdw socjalnych: Mysle, ze jakis takich specjalnych
narzedzi na ten moment nie widze potrzeby stosowania. Na nasze potrzeby, na to, co robimy,
na efekty spodziewane, narzedzia sq wystarczajgce (wywiad 5). Ja catly czas stoje na stanowi-
sku, Ze proces diagnozy jest dos¢ sprawny, i nie wymaga z naszej strony zmiany, wykorzystu-
jemy wszystkie narzedzia jakie mozna, Zeby ta diagnoza byfa dobra, i te narzedzia sq wia-
sciwe do tego zeby oceni¢ wtasciwie, zdiagnozowac sytuacje klienta czy pacjenta, natomiast
traktowanie powazne tej oceny i zaspakajanie tych potrzeb, ktdre my diagnozujemy pozostaje
otwartq kwestiqg (wywiad14). W mojej ocenie w opiece dtugoterminowej dysponujemy wie-
loma narzedziami, ale najwiekszym problemem jest brak ludzi, ktorzy bedq z takg osobq
wspotpracowacd, bo tak naprawde w wiekszosci przypadkow, kazda z tych oséb wymaga in-
dywidualnego podejscia. Diagnoze mamy opanowanq merytorycznie dobrze, nie mozemy jej
tylko pdzZniej przetozyc na zakres wsparcia, wedtug mnie to jest najwiekszy problem (wywiad
4). W ocenie przedstawiciela zaktadu opiekuriczo-leczniczego, aby trafniej diagnozowaé nie-
samodzielnos¢ i szacowaé na tej podstawie zakres niezbednego wsparcia, wykorzystujac do
tego celu bardziej rozbudowany pakiet narzedzi diagnostycznych, spetnione musiatyby zosta¢
dwa podstawowe warunki (na chwile obecng wydaje sie to trudne do realizacji), a mianowicie:
pierwszym z nich jest zwiekszenie liczby personelu opiekuriczego, ktéry bedzie dysponowat od-
powiednig iloScig czasu, jaki mozna bytoby poswieci¢ na czynnosci diagnostyczne (odpowied-
nia ilo$¢ czasu stanowi warunek drugi). Podobng opinie formutuje pracownik osrodka pomocy
spotecznej: Do procesu diagnozy, to chyba najwazniejsze, zeby byto na to wiecej czasu, bo jezeli
ma sie powiedzmy 70 srodowisk, ktorymi sie zajmuje pracownik socjalny w ciggu roku, jest to za
duzo, tak, jak mielibysmy wiecej czasu, wtedy mozemy pozyskac wiecej informacji z roznych

Zrodef, nawiqzac lepszy kontakt z sgsiadami, z rodzing, itd. i to juz by polepszyto sam ten pro-

ces diagnozy tej osoby niesamodzielnej i jej potrzeb (wywiad 13), a takze przedstawiciel domu

pomocy spotecznej: W procedurze chyba nic, natomiast jesli chodzi o realizacje to na pewno
jesli bytoby wiecej personelu, to mozna by byfo jeszcze lepiej dziata¢ w zakresie wszelkich form
opieki nad mieszkaricem, czasami to zwyczajnie brakuje osob, ktdre by wykonywaty tq prace,

opiekundw (wywiad 10).

Niezaleznie od tak sformutowanej oceny generalnej przedstawiciele badanych wskazali na
kilka — wydaje sie kluczowych — dziatan, jakie w ich ocenie nalezy podjgé, aby proces diagno-
styczny byt bardziej efektywny, a w rezultacie zakres i poziom swiadczonych w ramach poszcze-
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gblnych instytucji ustug pielegnacyjnych, opiekuniczych, rehabilitacyjnych bardziej adekwatnie
odpowiadat na potrzeby konkretnych podopiecznych.

W ocenie pracownika zaktadu opiekunczo-leczniczego przydatnym narzedziem diagnostycz-
nym bytaby: Dokfadnie ustandaryzowana skala niesamodzielnosci uwzgledniajgca ryzyko upad-
ku osoby starszej w srodowisku domowym (wywiad 4). W zamysle osoby badanej odpowiednio
skonstruowana skala powinna umozliwi¢ pozyskanie wiedzy na temat wystepujgcych w srodo-
wisku domowym zagrozen i ograniczen zwigzanych z przemieszczaniem sie osoby starszej z ra-
cji wieku, obarczonej ryzykiem upadku. Co wiecej, efektem tak pozyskanej wiedzy powinna by¢
mozliwos$¢ przemodelowania przestrzeni domowej tak, aby stworzy¢é warunki do swobodnego
poruszania sie i tym samym minimalizowa¢ wystepujgce w tym zakresie ryzyka. Ponadto waz-
ne bytoby, aby osoby starsze z uwagi tylko na kryterium wieku mogty w tym celu skorzystac ze
wsparcia finansowego w ramach bardziej dostepnych programdéw pomocowych, ktére chociazby
czesciowo refundowatyby koszty niezbednej przebudowy przestrzeni mieszkalne;j.

Z uwagi na niewystarczajacg w stosunku do potrzeb liczbe poradni geriatrycznych, szpi-
talnych oddziatéw geriatrycznych, tym samym bardzo utrudniony aktualnie dostep do spe-
cjalistéw w zakresie geriatrii, za istotng, zdefiniowang przez przedstawiciela szpitalnego od-
dziatu geriatrycznego, nalezy uznac propozycje opracowania uproszczonego narzedzia oceny
geriatrycznej i wtgczenie diagnostyki geriatrycznej do procedury medycznej obowigzujgcej na
wszystkich oddziatach szpitalnych. A zatem chodzi o to, aby pacjent na kazdym oddziale szpi-
talnym mégt zosta¢ poddany uproszczonej ocenie geriatrycznej: Zeby wtedy byto wiadomo,
czy on ma jakiekolwiek potrzeby, zeby juz miat taki sygnat, zeby poszedt do lekarza pierwszego
kontaktu, Ze np. ok, cos sie dzieje wiec trzeba zwrdcic¢ na to uwage (wywiad 19). Ponadto w tym
samym celu bardzo przydatne w obszarze diagnostyki geriatrycznej bytoby narzedzie dosto-
sowane do warunkéw oceny ambulatoryjnej, realizowanej przez lekarzy rodzinnych. Wzrost
dostepnosci do roznorodnych form opieki geriatrycznej powinien polegac takze na poszerzeniu
kompetencji w zakresie geriatrii i zwiekszeniu uprawnien lekarzy rodzinnych do petnienia funk-
cji diagnostycznych w tym zakresie.

W ocenie cztonka zespotu ds. orzekania o niepetnosprawnosci, aby trafniej ocenia¢ wynikajgce
ze stanu zdrowia ograniczenia funkcjonalne osdb ubiegajgcych sie o stopien niepetnosprawnosci,
nalezy rozszerzy¢ obowigzujgce aktualnie kryteria orzecznicze przede wszystkim w zakresie stop-
nia znacznego: Jakis szczegolnych zmian moze bym nie dokonata, ale rozszerzytabym na pewno
kryterium stopnia znacznego, zdecydowanie, mysle, ze w stopniu niepetnosprawnosci znacznym
czy umiarkowanym ta skala powinna zostac rozszerzona. Bo przeciez inaczej funkcjonuje osoba,
ktdra jest po udarze, jest osobq lezqgcq, przebywajgcqg na materacu odlezynowym, z barierkami by
nie spasc¢ w nocy, wiec taka osoba jest niezdolna do samodzielnej egzystencji, ale ta egzystencja
inaczej przebiega niz np. u osoby ze stomig, ktora jednak jest w stanie sie poruszac, cho¢ wiado-
mo, Ze to funkcjonowanie jest tez utrudnione. | jeszcze dla przyktadu podam, inaczej funkcjonuje
osoba ze schizofreniq paranoidalng, gdzie okres remisji jest bardzo krétki i sporadyczny i ma sto-
pien znaczny, bo jest to osoba, ktora jednak jest w stanie sie poruszyc, i ona jest w stanie opuscic¢
dom, ale czy jest w stanie funkcjonowac spotecznie (wywiad 2).

A zatem naruszenie sprawnosci organizmu w aspekcie fizycznym, psychicznym i umysto-
wym mozne nies¢ za sobg wielorakie konsekwencje w funkcjonowaniu spotecznym osdb ich
doswiadczajgcych. Jednakze nie s3 one w petni uwzglednione w aktualnych obowigzujgcych
kryteriach orzeczniczych. Istotne zatem wydaje sie zwrdcenie w procesie orzeczniczym wiek-
szej uwagi na kryteria uwzgledniajgce mozliwosci osoby do samodzielnej egzystencji, rozumia-
nej jako zdolnos¢ do zaspokojenia bez pomocy innych oséb swoich podstawowych potrzeb
zyciowych. Na problem ten zwrécit uwage takze inny cztonek zespotu ds. orzekania niepetno-
sprawnosci, w ktdrego ocenie osoby niepetnosprawne, starsze, samotne i pozbawione wspar-
cia ze strony rodziny stajg sie catkowicie zalezne od pomocy sgsiedzkiej lub instytucjonalnej
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w przeciwienstwie do osdb starszych, ktore wspdtzamieszkujgc z rodzing, moga liczy¢ na jej
wsparcie: tatwiej wtedy by¢ samodzielnym, problem jest z osobg chorg, niepetnosprawng, kté-
ra mieszka sama, bo jezeli mieszka na trzecim pietrze i ma problemy ze stawami biodrowymi
i ona méwi, ze nie moze wyjs¢ do sklepu, nie moze zrobic¢ sobie zakupdw, nie moze wyjs¢ do
fryzjera, nie moze nigdzie wyjs¢, czyli pod katem spotecznym jest bardzo biedng osobg, nato-
miast teraz nie ma to wiekszego znaczenia czy ona mieszka sama czy mieszka z kims, tutaj tez
to powinno byc rozgraniczone moim zdaniem (wywiad 2.1). Konkludujgc te wypowiedz, warto
podkresli¢, iz wyraza ona takze oczekiwanie, aby w procesie orzeczniczym w wiekszym stopniu,
niz ma to miejsce aktualnie, uwzglednia¢ spoteczne kryteria oceny.

Wypowiedz cztonka zespotu orzeczniczego ujawnita takze inny wymagajacy zmiany aspekt
procedury orzeczniczej. A mianowicie, zgodnie z obowigzujgcy procedura, osoba zaintereso-
wana uzyskaniem orzeczenia o niepetnosprawnosci ma obowigzek udziatu w posiedzeniu ko-
misji kwalifikacyjnej. Moze zostac z tego obowigzku zwolniona na podstawie decyzji lekarza
orzecznika. Takie sytuacje nie majg miejsca jednak zbyt czesto. W konsekwencji osoby w bar-
dzo ciezkich stanach chorobowych zmuszone sg brac¢ udziat w procedurze kwalifikowania do
niepetnosprawnosci: Sq przypadki ludzi chorych, bardzo chorych, z nowotworami, w trakcie
chemioterapii. Oni muszq tutaj przychodzic, lekarz o tym decyduje, ale jakby byto odgdrnie,
ze w trakcie leczenia to nie... az zal patrzec¢ na te osoby i pytac czy moze sie Pani ubrac czy nie,
jezeli ta kobieta jest przywleczona przez meza. W tym przypadku to akurat bym to zmienita. Co
ja mam takiemu cztowiekowi powiedziec. Jest to potrzebne wiadomo ze wzgledu na dofina-
sowanie chociazby do pieluchomajtek, czy do czegokolwiek do materaca odlezynowego. Ale
moze powinno to by¢ odgdrnie, w konkretnych przypadkach, zeby lekarze nie decydowali (wy-
wiad 2.1). W ocenie osoby udzielajgcej wywiadu powinna zosta¢ opracowana lista schorzen,
doswiadczanie ktdrych zaktadatoby przebieg procedury orzeczniczej bez udziatu osoby chorej,
niezaleznie od arbitralnej decyzji lekarskiej.

W ocenie cztonkdw zespotow ds. orzekania o niepetnosprawnosci istotnym wsparciem
dla oséb niesamodzielnych bytoby wprowadzenie do orzeczenia o niepetnosprawnosci za-
pisu o przyznaniu przedmiotéw ortopedycznych, srodkdéw pomocniczych, ktére sg dostepne
w ramach PFRON. Uzyskanie tych Swiadczen wymaga przez osobe niepetnosprawng podjecia
dodatkowych staran. Nie zawsze osoby te sg w stanie z tym sobie poradzi¢: Tak naprawde to
co przeraza tych ludzi sktadajgcych tutaj u nas wniosek samodzielnie czy tez przez instytucje
czy drugq osobe, to jest to, ze z danym orzeczeniami trzeba pdjs¢ do nastepnej instytucji
(wywiad 2).

Przedstawiciele poszczegdlnych instytucji Swiadczacych pomoc i osrodkéw pomocy spo-
tecznej wskazali propozycje dziatan, ktére w sposdb realny mogtyby przyczynic¢ sie do poprawy
jakosci procesu oceny niesamodzielnosci, ale przede wszystkim udzielanego wsparcia.

WSsrdd nich priorytetowe wydaje sie opracowanie i wdrozenie modelu wspoétdziatania
i wspotpracy miedzysektorowej pomiedzy réznymi typami instytucji pomocy spotecznej i opie-
ki zdrowotnej zajmujgcych sie opiekg nad osobami niesamodzielnymi oraz modelu wspodtpracy
pomiedzy poszczegdlnymi podmiotami w ramach obu sektoréw wsparcia.

Dobrze przemyslany koordynacyjny model wspoétpracy i dziatarn podejmowanych dzis przy
realizacji ustug opiekunczych, pielegnacyjnych, rehabilitacyjnych czesto niezaleznie przez
wszystkie instytucje pomocy spotecznej i stuzby zdrowia wydaje sie niezbedny z racji coraz
wyrazniej definiowanych oczekiwan co do efektywnosci i adekwatnosci udzielanego wsparcia.
W podstawowym swym zatozeniu model taki powinien gwarantowac sprawny przeptyw in-
formacji, tak aby kazda z instytucji zaangazowanych w pomoc konkretnej osobie miata dostep
do petnej informacji na temat aktualnej sytuacji podopiecznego, zakresu wsparcia i pomocy,
z jakiej korzysta w danym momencie w ramach poszczegdlnych placéwek. Podjecie w szer-
szym zakresie wspotpracy i koordynacji dziatan jest zdaniem badanych warunkiem efektywne-
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go wykorzystywania srodkéw finansowych przeznaczonych na ten cel. Z kolei brak wspétpracy
i w duzej mierze brak przeptywu informacji na temat pacjenta/podopiecznego powoduje nizszg
skutecznos¢ zastosowanych form wsparcia opiekunczego czy rehabilitacyjnego (w tym aspek-
cie kluczowa dla przedstawicieli osrodkéw pomocy spotecznej jest poprawa wspotpracy z pra-
cownikami instytucji stuzby zdrowia). Jak stwierdza jedna z oséb badanych: Efekty rehabilitacji
osiggniete w placéwce stacjonarnej ging z powodu braku kontynuacji wsparcia w srodowisku
(wywiad 4). Pracownicy socjalni oczekujg wdrozenia takich procedur, ktore utatwig im dostep
do lekarzy specjalistow. Jak juz wykazane zostato w tym raporcie, diagnoza lekarska ma zasad-
nicze znaczenie dla organizacji procesu pomocowego, a w przypadku pracownikdw socjalnych
wielokrotnie umozliwia podejmowanie dziatarn pomocowych: W procesie diagnozowania wiek-
sza powinna byc¢ dostepnosc do psychiatry, czy wieksza dostepnosc do lekarza specjalisty, ktory
zajmuje sie dang osobg, a my nie mozemy wejs¢ w jakies kontakty z tymi ludzmi i dowiedzie¢
sie jakis szczegotow (wywiad 14). Poza tym istotny bytby dostep do bardziej szczegétowych,
precyzyjnych informacji na temat stanu zdrowia diagnozowanych podopiecznych: Moze (...)
zeby byty jakies specjalne druki, ktére mogfyby nam dostarczac POZ, i na pewno oni mogliby
nam dostarczac jakies bardziej szczegotowych informacji nawet w formie pisemnej, mogtaby to
by¢ jakas ankieta itd. o stanie osoby, bytaby to na pewno pomocna w sensie medycznym, caty
czas moéwimy o chorobach i wynikajgcej z choroby niesamodzielnosci bqdZ niepetnosprawno-
sci (wywiad 14). Z kolei przedstawiciele instytucji realizujgcych na zlecenie osrodkdw pomocy
spotecznej srodowiskowe ustugi opiekuncze zwracajg uwage na potrzebe szerszej wspétpracy
w procesie ustalania zakresu ustug opiekunczych z pracownikami socjalnymi. W ocenie pra-
cownikdw tychze instytucji szerszy zakres wspotpracy w znaczacy sposob wptynatby na jakosc
procesu diagnostycznego i tym samym efektywnos¢ pomocy. Zazwyczaj mamy do czynienia
z sytuacja, w ktorych pracownik socjalny, podejmujgc decyzje o przyznaniu okreslonego zakre-
su ustug opiekunczych, nie konsultuje ich z pracownikami instytucji realizujgcych ustugi opie-
kuncze: Nasze wspdtdziatanie to polega na tym, ze my monitujemy, przedstawiamy problem
a pracownik socjalny sie do tego ustosunkowuje (wywiad 15). Gdy tymczasem rzeczywistg wie-
dze na temat zakresu potrzeb podopiecznych posiadajg przede wszystkim osoby wykonujgce
codzienng prace opiekuncza: Docelowa wiedza o podopiecznym jest duzo wieksza nasza niz
pracownika socjalnego. Opiekunki wiedzg komu powinno sie obnizyc koszt ustug opiekuriczych,
one robig zakupy, one kupujq leki, jest tak, Ze rzeczywiscie nieraz ktos ma wyzsze swiadczenia
emerytalne, ale ma tez z racji choroby wyzsze wydatki. Ludzie rezygnujq z ustug bo priorytetem
jest zakup lekéw i optaty mieszkaniowe (wywiad 15). Dlatego tez, w ocenie badanych, bytoby
zdecydowanie korzystniejsze z punktu widzenia trafnosci podejmowanych w tym wymiarze de-
cyzji konsultowanie ich z osobami bezposrednio je realizujgcymi. Wiekszego zakresu wspétpra-
cy z pracownikami socjalnymi, opartej przede wszystkim na wsparciu informacyjnym, oczekujg
takze przedstawiciele domoéw dziennego pobytu: Na pewno musiatoby by¢ bardzo Scista wspot-
praca z MOPS i mozliwoscig wglgdu w wywiady srodowiskowe i uzyskania informacji, ktérych
nie mam, bo czes¢ podopiecznych ukrywa przed nami rozne rzeczy, natomiast pracownicy tez
nie do korica sq uprawnieni, czy tez nie do korica chcq takich informacji udzielac. Wiec to jest
tak, ze to my po nitce do ktebka dochodzimy dopiero do jakichs informacji (wywiad 12). A zatem
zakres informacji, ktére przekazujg pracownicy socjalni, jest niewystarczajgcy, w konsekwencji
pracownikom doméw dziennego pobytu zdobycie petnej wiedzy na temat sytuacji zyciowe;j
i potrzeb swoich podopiecznych zajmuje duzo czasu: Czasami jest tak, ze tq wiedze, ktérg moz-
na bytoby zdobyc¢ w ciggu jednego dnia, my jg zdobywamy miesigcami, bo cos tam nam nie
pasuje, cos widzimy, zauwazamy probujemy sie dopytac, kontaktujemy sie z kims, jakos z boku
z prawej strony, z lewej strony i to trwa i ta pomoc jest czasami duzo pdZniej, niz mozna by jg
byto stosowac od samego poczqtku a seniorzy tez nie do korica chcq ze wszystkimi rozmawiac,
opowiadacd, ja ich rozumiem takie jest Zycie i doswiadczenie ich jakies pewne trudne sytuacje
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no i tez tak funkcjonujq (wywiad 12). Oczywiscie badani reprezentujgcy wskazang instytucje
majg petng sSwiadomos¢ zadan, jakie realizuje dom dziennego pobytu i wyraznie wskazuja,
ze w sytuacji, w ktorej prowadzona dziatalnos¢ miataby tylko i wytgcznie koncentrowac sie na
organizacji czasu wolnego podopiecznych, przekazywany zakres wiedzy bytby wystarczajacy.
Poniewaz jednak placéwka realizuje szereg projektow i programéw wsparcia psychologicznego,
terapeutycznego (z uwagi na ewidentnie identyfikowane w tym zakresie potrzeby), niezbedny
jest bardziej szczegdtowy zakres informacji na temat podopiecznych.

Kluczowym aspektem poprawy jakosci procesow diagnostycznych i swiadczonych ustug
w ocenie badanych przedstawicieli instytucji wspierajgcych osoby z niepetnosprawnoscia inte-
lektualng jest wspodtpraca i koordynacja dziatan podejmowanych przez instytucje pomocy spo-
tecznej i stuzby zdrowia na rzecz oséb z niepetnosprawnoscig intelektualng oraz chorujgcych
psychicznie. W tym obszarze badani szczegdlnie wyraznie artykutujg koniecznos¢ wypracowa-
nia spéjnych procedur wspétpracy pomiedzy specjalistami w zakresie zdrowia psychicznego
i innych przedstawicieli srodowiska pomocowego, zaangazowanych w proces rozwigzywania
problemow tej kategorii osdb niepetnosprawnych. W ocenie przedstawicieli instytucji $wiad-
czacych wsparcie jest to obszar, w ktdrym bardzo wyraznie ujawnia sie kwestia braku przepty-
wu informacji i niezaleznosci dziatarh podejmowanych przez poszczegdlne instytucje: Sq rozne
instytucje, ktore w jakichs tam kawatkach pomagajq (wywiad 5). Tutaj nie ma w ogdle zadnego
przeptywu informacji, ani wspdtpracy, wiec tu jest bardzo to potrzebne. Podam przyktfad: osoba
chora jest psychotyczna i wymaga natychmiastowego umieszczenia w szpitalu. Nie zgadza sie
na to umieszczenie. Nie ma wsparcia w osrodku. Wiec pracownik socjalny musi wspotpracowac
z lekarzem prowadzqgcym, psychiatrq, bo dostaje informacje ze srodowiska, Zze osoba zachowuje
sie w taki sposdb, ze zagraza sobie i innym. Czesto lekarz nie wspotpracuje, wydajqc jakis odpo-
wiedni dokument, ktéry potwierdza, Ze wymagane jest to leczenie, Ze wymagana jest interwen-
cja, czasami z policjq, zeby zapobiec tragedii. To sie Zle kojarzy, jezeli osoba jest umieszczana
w szpitalu na site, ale pamietajmy, Ze to dla jej wtasnego bezpieczeristwa. Ona nie odpowiada
wtedy za siebie, nie ma wglgdu w to, co robi. Ale tez zagraza innym, bo moze rozpali¢ ognisko
w domu na przyktad. Tu jest bardzo potrzebna wspdtpraca, a jej brak. Pracownik socjalny jest
bezsilny. On powinien jakies kroki podjqgc, ale nie ma wspdtpracy ze strony lekarza i pozostaje
sam sobie, a nie jest specjalistq od schizofrenii (wywiad 6).

Poza oczekiwaniem szerszej ptaszczyzny wspotpracy wspierajgcej pracownikéw socjalnych
w procesie diagnozy w obszarze zdrowia, przedstawiciele tychze instytucji wskazali na potrzebe
uruchomienia internetowej bazy informacji, ktéra stanowi¢ mogtaby wiarygodne i rzetelne zro-
dto podanych w przystepnej formie informacji na temat instytucji Swiadczacych pomoc osobom
niepetnosprawnym intelektualnie i chorujgcym psychicznie. W ocenie pracownika srodowisko-
wego domu samopomocy brakuje szeroko dostepnej informacji na temat oferowanych form
i zakresu pomocy dla osdb chorujgcych psychicznie, pomimo iz aktualnie podmioty wspierajgce
informujg o swojej dziatalnosci na stronach internetowych. Z pewnoscig funkcjonowanie takiej
bazy informacji utatwitoby z pewnoscig pracownikom socjalnym, lekarzom, pielegniarkom oraz
przede wszystkim osobom, ktére potrzebujg pomocy i ich rodzinom, szybkie dotarcie do infor-
macji na ten temat: Nie ma jakiejs bazy, np. pracownik socjalny wchodzi na rejon, dostaje infor-
macje, wie, Ze jest jakas Pani, choruje na schizofrenie, jest samotna, kiepsko sobie radzi. Szuka
jakiegos miejsca, gdzie moze tq Paniq pokierowac. Do miejsca takiego jak to albo do poradni
zdrowia psychicznego (wywiad 6). W konsekwencji bardzo czesto cztonkowie rodzin oséb nie-
petnosprawnych, jak i same osoby chorujace, poszukujgc wiedzy i informacji na temat konkret-
nej niepetnosprawnosci dzwonig do Towarzystwa Przyjaciot Niepetnosprawnych, jak stwierdza
rozmowczyni: z pytaniami na temat wszystkich niepetnosprawnosci, jakie ludziom przychodzq
do gfowy. Mly mamy przy telefonie nawet taki informator dla siebie, zeby cztowieka, ktory dzwo-
ni, chce pomocy dla siebie, albo swojego bliskiego, nie chce zostawiac¢ samego (wywiad 6).
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Ponadto z punktu widzenia jakosci realizacji ustug swiadczonych na rzecz oséb niesamo-
dzielnych istotny jest wzrost liczby instytucji Swiadczgcych srodowiskowe wsparcie psycho-
logiczne i terapeutyczne, utatwienie dostepu podopiecznych doméw pomocy spotecznej do
procedur medycznych, poszerzenie obowigzujgcego w osrodkach pomocy spotecznej systemu
POMOST. Swiadcza o tym ponizsze wypowiedzi przedstawiciela zespotu ds. orzekania o niepet-
nosprawnosci, domu pomocy spotecznej oraz osrodka pomocy spotecznej: Lekarze leczqg, lecz
nie prowadzq terapii. Terapii w Polsce ze wzgledu na matq ilos¢ placowek swiadczgcych ustugi
psychologiczne, patrzqc na wieloletnig prace w zespole, ze ci ludzie przychodzqc tutaj oczekujg,
ze specjalista poza pytaniami zadanymi zgodnie z kwestionariuszem, oczekujq wsparcia takie-
go bardzo emocjonalnego, potrzebujg, by ich wystuchac¢ (wywiad 2); preferencyjny dostep do
procedur medycznych, gdyby np. cos takiego byto, dlatego, ze generalnie ludzie w Polsce majg
nie najlepsze doswiadczenie ze stuzbq zdrowia, prawda, my mamy by¢ moze, Ze jeszcze gorsze,
dlatego, Ze my pewnych mechanizmdw nie mozemy zastosowac. My korzystamy z uspotecznio-
nej stuzby zdrowia, z normalnych kolejek, z normalnych przychodni itd., nie mamy funduszy,
w sytuacji jakiegos zagroZenia, gdy widzimy, ze jest pilna potrzeba diagnozy a nam mdwia,
ze neurolog w 2019 roku na pazdziernik. My nie mamy mozliwosci skorzystania z prywatnych
gabinetow, chyba Ze wtedy negocjujemy z rodzing. Jezeli rodzina jest taka, ktora wykazuje za-
interesowanie, jest sktonna to wtedy wspdlnie decydujemy. My zorganizujemy przewdz a oni
optacq wizyte u prywatnego neurologa. Dlatego mowie o tym preferencyjnym dostepie do pro-
cedur medycznych, bo czasami czujemy sie w sytuacji osoby, ktora wali gtowg mur (wywiad 10);
Na pewno przydatby sie taki jeden spdéjny system, jak teraz w tej chwili mamy POMOST, jakiegos
innego typu, gdzie wszystkie placéwki i instytucje bytyby ze sobqg powigzane, kazdy mdgtby wte-
dy sprawdzic¢ kazdq informacje, w kazdej instytucji, musiatyby by¢ do tego osoby upowaznione.
System POMOST, ktory w tej chwili mamy... to jest dobry kierunek, tylko powinien tak naprawde
obejmowac réwniez inne instytucje, szpitale, powinno sie go poszerzac¢ (wywiad13).

W ocenie przedstawicieli instytucji Swiadczgcych opieke dtugoterminowa niezwykle istotnym
warunkiem poprawy jakosci procesu pomocy dla 0oséb niesamodzielnych jest zagwarantowanie
wsparcia psychologicznego takze dla ich opiekundw. Z doswiadczen oséb swiadczgcych ustugi
w ramach pielegniarskiej opieki dtugoterminowej wynika, iz taki rodzaj wsparcia jest wrecz nie-
zbedny. Opieka nad osobg niesamodzielng przebywajacg w Srodowisku domowym jest wyczer-
pujaca emocjonalnie: Czesto wchodzqgc do domu pacjenta widzimy tam, ze jest konflikt pomiedzy
opiekunem a pacjentem. Czesto jest tak, ze ten opiekun dostepuje takiego wypalenia, wypalony
opiekun i on juz nie chce sie opiekowac, on juz nie chce byc¢ uwigzany ciggle sprawowaniem opieki
nad tym pacjentem, ktory jest w domu, ma juz dosy¢, nie ma swojego zycia (wywiad 4).

Ponadto w zakresie poprawy jakosci swiadczenia ustug pomocowych dla oséb niesamo-
dzielnych na szczegdlng uwage zastuguje wyraznie artykutowany postulat dostosowania zaso-
bow mieszkaniowych i infrastruktury otoczenia do potrzeb i mozliwosci oséb starszych. Wia-
zac postulat ten nalezy z kluczowym dla rozwigzania probleméw zwigzanych z dostepnoscia
do instytucjonalnych form opieki podjeciem dziatarn na rzecz rozwoju srodowiskowych form
wsparcia dla oséb niesamodzielnych, ktére umozliwiatyby osobom starszym jak najdtuzsze,
w miare mozliwosci niezalezne, funkcjonowanie w ich wiasnym srodowisku domowym. W tym
celu kluczowe staje sie z jednej strony podjecie dziatarn w zakresie zagwarantowania wiekszej
dostepnosci do dtugoterminowej pielegniarskiej opieki domowej dla oséb wymagajacych z ra-
cji stanu zdrowia wsparcia medycznego, z drugiej wdrozenie programdow wspierajgcych dzia-
tania na rzecz likwidacji szeroko rozumianych barier funkcjonalnych w miejscu zamieszkania,
ktére utrudniajg osobie starszej korzystanie z przestrzeni mieszkalnej.

W ocenie pracownikéw instytucji pomocy spotecznej i realizujgcych ustugi opiekuncze,
podstawowym warunkiem wzrostu dostepnosci ustug jest zabezpieczenie odpowiedniej puli
srodkow finansowych na ten cel: przede wszystkim powinny by¢ spokojne finanse, tak aby pra-
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cownicy socjalni nie musieli ograniczac ustug, wtedy praca pracownikow socjalnych bytaby tez
bardziej efektywna, mniej nerwowa (wywiad 15). W ocenie kadry osrodkdw pomocy spotecz-
nej, efektywnosci udzielanego wsparcia w formie ustug opiekunczych powinien sprzyjac rozwoj
wolontariatu i systemu prywatnych ustug opiekunczych. Ponadto przedstawiciele badanych
instytucji wskazali na potrzebe likwidacji barier komunikacyjnych i transportowych oraz powo-
tanie biura zamiany mieszkan.

5.2.Wzory wspadtpracy w zakresie diagnozowania
niesamodzielnosci w srodowisku lokalnym

Zrealizowane badanie nie ujawnito zinstytucjonalizowanych wzoréw wspotpracy w zakre-
sie diagnozowania niesamodzielnosci. Poszczegdlne typy instytucji orzekajgcych/$wiadczacych
wsparcie w zréznicowanym stopniu zaangazowane sg w proces wspotdziatania i wspotpracy
miedzyinstytucjonalnej. W Swietle opinii wyrazanych przez przedstawicieli niemal wszystkich
badanych instytucji, wspotdziatanie ogranicza sie najczesciej do pojedynczych kontaktéw wa-
runkowanych przez pojawiajgce sie na biezgco problemy i potrzeby podopiecznych. Ponadto
proces ten w znaczgco wiekszym stopniu uruchamiajg ,,0sobiste znajomosci” oséb zaanga-
zowanych w jego realizacje niz przyjete przez instytucje sformalizowane procedury: Ja nawet
nie wiem czy to jest mozliwe, zeby funkcjonowac wedtug jakiegos wzoru. Na pewno wszelkie
utatwienia pod tytutem ,po znajomosci”, bo kogos znamy, mozemy sie na kogos powotac, wie-
lokrotnie wykorzystywalismy (wywiad 13). Wypowiedzi badanych ujawniajg w gtéwnej mierze
ograniczony w stosunku do rzeczywistych potrzeb lub co najmniej daleki od oczekiwanego za-
kres wspotpracy pomiedzy instytucjami pomocy spotecznej a instytucjami stuzby zdrowia. Na
problem ten zwracajg uwage przede wszystkim przedstawiciele osSrodkdow pomocy spotecznej,
w przypadku ktérych wielokrotnie w znaczgcym stopniu efektywnos¢ podejmowanych dziatan
zalezy od sprawnej wspotpracy z kadrg instytucji stuzby zdrowia (lekarzami). Skrajnie sformu-
towana przez pracownika socjalnego ocena wspétpracy w tym obszarze wskazuje jej zupetny
brak: Ta wspdfpraca jest taka, ze jej nie ma (wywiad 14). Z kolei na podobnie ograniczony po-
ziom wspotpracy z oSrodkami pomocy spotecznej wskazuje przedstawiciel zaktadu opiekunczo-
-leczniczego: Wiec jest telefon do punktu pracy socjalnej i stwierdzenie: Ale jak to wychodzi?,
jak to mozliwe, ze wychodzi? Przeciez nie ma zatatwionego tego, tego, tego, czyli jest taka
spychologia, w tej instytucji to ma go na chwile z gtowy (wywiad 4).

Poziom, zakres, jak i formy wspétpracy miedzyinstytucjonalnej wyznacza specyfika zadan
realizowanych przez poszczegdlne typy instytucji'**: Czasami [wspdtpraca] bywa bardzo dobra,
wrecz wymarzona, a czasami jest pod gorke. Zalezy tak naprawde na kogo sie trafi, czy osoba
ma wiedze na temat funkcjonowania tego typu osrodka. Niektdrzy pracownicy socjalni i lekarze
nie wiedzq w ogdle o takim osrodku, kim my sie zajmujemy (wywiad 6). Dla przyktadu, srodowi-
skowe domy samopomocy w przypadku, ktorych skutecznos¢ podejmowanych dziatan jest wie-
lokrotnie warunkowana podjeciem szybkiej interwencji popartej wsparciem osrodka pomocy
spotecznej, wspodtpracujg w tym celu z pracownikami socjalnymi (wywiad srodowiskowy, jaki
przekazujg pracownicy socjalni, stanowi rzetelne zrédto informacji na temat sytuacji bytowe;j
czy mieszkaniowej podopiecznego). Majgc na wzgledzie efektywnos¢ podejmowanych dziatan
na rzecz podopiecznych, w tym przede wszystkim potrzebe przeciwdziatania ich marginalizacji
i wykluczeniu, SDS pozostajg w statym kontakcie z instytucjami, ktére w érodowisku lokalnym
z racji zadan statutowych sg odpowiedzialne za dziatania wpierajgce osoby niepetnosprawne
intelektualnie czy chorujgce psychicznie (odziaty szpitalne, poradnie psychiatryczne, szkoty

14 Np. z uwagi na swojg specyfike orzeczniczg zespoty ds. orzekania o niepetnosprawnosci wspotpracujg
jedynie z osrodkami pomocy spotecznej, a przedmiotem tej wspotpracy jest wymiana informacji na temat
sytuacji socjalnej osoby orzekane;j.
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specjalne), wspotdziatajg tez z organizacjami pozarzgdowymi wspierajgcymi rodziny osdb nie-
petnosprawnych: Nie tylko osoba niepetnosprawna, ale tez cate jego srodowisko, rodzina row-
niez choruje z tq osobq. Bardzo wazne jest tutaj to wsparcie wtasnie dla rodziny (wywiad 6).
Warto podkresli¢, iz niebagatelne znaczenie ma w tym aspekcie takze dobra wspdtpraca SDS
z Urzedem Miasta, dzieki ktdrej udaje sie czesto zapobiec eksmisji podopiecznego czy uzyskac
dla niego lokal zastepczy. W ograniczonym stopniu natomiast uktada sie wspodtpraca z pod-
miotami rynku pracy, ktére w ocenie kadry nie oferujg odpowiednich miejsc pracy dla oséb
niepetnosprawnych intelektualnie: Pracodawcy czasami wprost moéwili, szukamy osoby niepet-
nosprawnej, ale nie tego obszaru. Stygmatyzacja istnieje, i tu nie ma co opowiadac ze nie ma,
dalej pozostaje taka niewiedza, troche powielanych wiele mitow (wywiad 7).

Z kolei domy pomocy spotecznej wspotpracujg z samorzagdem lokalnym w zakresie pozyski-
wania srodkéw (np. z miejskiego programu profilaktyki rozwigzywania problemoéw alkoholo-
wych) na realizacje projektéw edukacyjnych, profilaktycznych (dla oséb uzaleznionych i wspdt-
uzaleznionych), z zaktadami aktywizacji zawodowej w zakresie rehabilitacji zawodowej i pracy
terapeutycznej.

Nie ulega jednak watpliwosci, ze pracownicy badanych instytucji z uwagi na wielowymia-
rowosc problemow doswiadczanych przez doroste osoby niesamodzielne dostrzegaja, iz efek-
tywne wsparcie swiadczone na rzecz tych osoéb jest procesem wymagajgcym wspoétpracy po-
miedzy instytucjami zaangazowanymi w jego organizacje. Jak wskazujg, to, co w kontekscie
proceséw diagnostycznych i praktyki pomocowej ogranicza ich efektywnos¢, to brak rozwigzan
systemowych umozliwiajgcych staty, biezgcy przeptyw informacji na temat oséb korzystajgcych
ze wsparcia w ramach réznych instytucji oraz brak wspoétpracy miedzy nimi. Potrzeba wspdt-
pracy i integracji dziatan wybrzmiata w wypowiedziach przedstawicieli wszystkich badanych
instytucji, ktérzy aktualny zakres wzajemnej wspdtpracy uznajg za dalece niewystarczajacy. Wy-
powiedzi werbalizujg w tym aspekcie konieczno$¢ wdrozenia rozwigzan nie tyle zachecajgcych,
co wrecz wymuszajgcych wspotprace miedzy tymi instytucjami, poprzez wdrozenie w ramach
obu sektorow i pomiedzy nimi obligatoryjnych procedur. Koniecznosé wspoétpracy pojawia sie
w dwdch zasadniczych kontekstach. Po pierwsze w kontekscie wyraznie definiowanego przez
pracownikdw socjalnych, a takze przedstawicieli Srodowiskowych domoéw samopomocy ocze-
kiwania kierowanego pod adresem lekarzy o przyspieszenie procedur oceny stanu zdrowia,
zwtaszcza w przypadku pacjenta psychicznie chorego: Moim zdaniem, Zzeby udzieli¢ sprawnie
pomocy osobie, ktdra jest niesamodzielna, my potrzebujemy sprawnej wspétpracy, czasowo
sprawnej wspotpracy, takiej merytorycznej z instytucjami jak np. z sqdem, czy z lekarzem psy-
chiatrq, czas odgrywa role, my nie mozemy czekac na opinie sqdu rok czy pofttora, prosic o przy-
spieszenie tego postepowania, to powinno odbywac sie bardzo szybko, ptynnie, Zeby udzieli¢
konkretnego wsparcia osobie, ktora tego wsparcia wymaga, a nie przeciggac tq sprawe w cza-
sie, i ta odpowiedzialnos¢ jakby cigzy na nas, Ze to wsparcie nie jest udzielone, a my oczekujemy
wymiernego wsparcia ze strony instytucji, ktore powinny nam w tym wzgledzie pomocy, a nie
otrzymujemy takiej (wywiad 14). Jak wynika z przytoczonej wypowiedzi, podobne oczekiwa-
nie pracownicy socjalni kieruja wobec pracownikéw instytucji sgdu oraz zespotéw ds. orzeka-
nia o niepetnosprawnosci. Po drugie koniecznos$¢ ta ujawnia sie w kontekscie swego rodzaju
rozbieznosci intereséw poszczegdlnych instytucji, skutkujgcej np. checig , przeniesienia odpo-
wiedzialnosci” za dang osobe poza wtasng instytucje, a w efekcie niejednokrotnie okresowym
,wypadnieciem” podopiecznego z systemu wsparcia i pogorszeniem jego sytuacji. W ocenie
badanych poszczegdlne instytucje sektora pomocy spotecznej i ochrony zdrowia nie tworzg
wspodlnego systemu wsparcia niesamodzielnych oséb dorostych. Kazda z instytucji dziata nie-
zaleznie od siebie w ramach posiadanych uprawnien. Nie ma tez unormowan prawnych, ktére
obligowatyby instytucje do Scistej wspotpracy, ani nie funkcjonujg wypracowane przez instytu-
cje wewnetrzne procedury w tym zakresie.
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6.PODSUMOWANIE | REKOMENDACJE £ BADAN
JAKOSCIOWYCH

Zebrany w ramach badania jakoSciowego materiat empiryczny pozwala na sformutowanie
ponizszych wnioskéw badawczych.
1. W najblizszej przysztosci nalezy liczy¢ sie ze wzrostem zapotrzebowania na ustugi opie-

kuncze, rehabilitacyjne, pielegnacyjne Swiadczone przez instytucje pomocy spotecznej
oraz ochrony zdrowia na rzecz oséb niesamodzielnych, zaréwno w formie instytucjonal-
nej, jak i realizowane w formie Srodowiskowych ustug opiekuniczych oraz pielegniarskiej
opieki dtugoterminowe;.

Zainteresowanie ustugami wspierajacymi osoby niesamodzielne warunkuje silna korela-
cja ze wzrostem liczby osdb starszych, w przypadku ktérych utrata samodzielnosci funk-
cjonalnej wynika z pogarszajacego sie wraz z wiekiem stanu zdrowia, braku wsparcia tej
kategorii 0sdb ze strony rodziny, samotnego zamieszkiwania i ztej sytuacji materialnej.
Pomiedzy stanem pewnych ograniczen funkcjonalnych a catkowitg zaleznoscig od in-
nych mozna dostrzec obszar, w ktérym racjonalne wsparcie zwieksza i podtrzymuje au-
tonomie osdb.

Pracownicy instytucji orzekajgcych/$wiadczacych wsparcie dorostym osobom niesamo-
dzielnym lokujg diagnoze poza wtasciwymi zadaniami ich instytucji i traktujg jg jako ele-
ment procesu udzielania pomocy.

Przedstawiciele badanych instytucji w wiekszosci nie dostrzegajg potrzeby korzystania
ze specjalistycznych narzedzi diagnostycznych, ocenie sytuacji pacjenta/podopiecznego
stuzy codzienna, bezposrednia obserwacja zachowan, rozmowa/wywiad oraz analiza
dokumentéw medycznych. Proces diagnostyczny realizowany w oparciu o dostepne im
metody i narzedzia diagnostyczne pozwala — w ich ocenie — w sposdb trafny rozpoznaé
i adekwatnie do potrzeb oszacowac zakres indywidualnego wsparcia.

Rzeczywistymi diagnostami niesamodzielnosci oraz osobami wytyczajgcymi kierunek
i zakres pomocy Swiadczonej przez instytucje wspierajgce osoby niesamodzielne sg
przede wszystkim lekarze.

Stan zdrowia, rodzaj schorzenia, sprawnosc¢ fizyczna oraz kondycja psychiczna stanowig
najwazniejsze, decydujace kryteria ustalania zakresu wsparcia; pozostate, uzupetniajgce
kryteria stanowig: sytuacja spoteczna i zawodowa, sytuacja ekonomiczna osoby zgtasza-
jacej sie po pomoc, w tym jej dochody i warunki mieszkaniowe oraz sytuacja rodzinna.
Kadra instytucji wspierajgcych osoby niesamodzielne identyfikuje przede wszystkim
ograniczenia/utrudnienia w zakresie realizacji ustug swiadczonych na rzecz oséb niesa-
modzielnych.

Podstawowymi problemami zwigzanymi z diagnostyka i udzielaniem wsparcia s3:

niedofinansowanie systemu pomocy spotecznej (skutkujgce brakiem kadry i brakiem
wystarczajgcej oferty wsparcia),

brak rozwigzan systemowych umozliwiajgcych staty, biezgcy przeptyw informacji o oso-
bach korzystajgcych ze wsparcia miedzy réznymi instytucjami zaangazowanymi w pro-
ces udzielania pomocy,

nieadekwatna w stosunku do rosngcych potrzeb dostepnosé¢ do infrastruktury pomoco-
wej (ograniczona liczba i dtugi czas oczekiwania na miejsce w stacjonarnych placéwkach
opieki dtugoterminowej (domy pomocy spotecznej) i placéwkach sektora zdrowia (za-
ktady opiekunczo-lecznicze),

nieadekwatna w stosunku do potrzeb pomoc, swiadczona w formie Srodowiskowych
ustug opiekunczych oraz dtugoterminowej pielegniarskiej pomocy srodowiskowej,
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e problemy z zapewnieniem kontynuacji wtasciwej opieki nad osobg niesamodzielng po
okresie jej hospitalizacji,

e nieadekwatna, w stosunku do potrzeb, srodowiskowa pomoc dla oséb z orzeczeniem
o niepetnosprawnosci,

e nieadekwatne do potrzeb wsparcie dla rodzin, w tym brak specjalistycznego wsparcia
psychologicznego i edukacyjnego,

e nieadekwatna do potrzeb dostepnos¢ do lekarzy ze specjalizacjg w zakresie geriatrii,
poradni oraz oddziatéw geriatrycznych,

e ograniczone mozliwosci kontraktowania ustug NFZ przez lekarzy psychiatrow,

e niewystarczajgca w stosunku do potrzeb dostepnosc swiadczen na rzecz oséb choruja-
cych psychicznie,

e niewystarczajacy, ograniczony zakres wspoétpracy pomiedzy instytucjami pomocy spo-
tecznej i stuzby zdrowia, brak koordynacji dziatan pomiedzy sektorami pomocy spotecz-
nej i stuzby zdrowia.

Dokonujgc metaanalizy wytonionych problemdw, mozna przypuszczaé, ze powtarzajaca sie
kilkakrotnie ,nieadekwatnos¢” moze wynikac z niedocenianej przez osoby udzielajgce wywia-
du standaryzacji diagnoz (deklarowany brak potrzeb nowych narzedzi oraz zawierzanie wta-
snemu doswiadczeniu, ktére jest z pewnoscig kluczowe w dostrzeganiu problemow, ale wyma-
ga obiektywizacji). Wtasciwg drogg moze by¢ wykorzystanie interdyscyplinarnego kodu opisu
funkcjonalnego ograniczen i mozliwosci, jakie stwarza ICF. Klasyfikacja ta wykorzystywana jest
jeszcze w niewielkim stopniu. Drugi aspekt moze wynika¢ z dominacji medycznego aspektu
diagnozy: widoczne jest, jakie znaczenie ma ocena stanu zdrowia oraz rola lekarza w diagnozie
niesamodzielnosci. Dostrzegalne jest niedocenienie kompetencji pracownika socjalnego, ktéry
z racji koncentracji na faktycznym funkcjonowaniu zyciowym wspieranych oséb i mozliwosci
poznania podopiecznych w ich srodowisku zycia, moze dostarczy¢ najpewniejszych informacji
0 ograniczeniach, ale i zasobach samodzielnosci os6b wymagajgcych wsparcia. Kwestia oce-
ny posiadanych zasobow — zauwazana i w miare mozliwosci wdrazana do procesu diagnozy
— powinna doczekac sie bardziej dynamicznych rozwigzan metodycznych, nie tyle uznajgcych
statycznie aktualny stan osoby, ale dynamicznie sprawdzajgcych mozliwosci ponownego usa-
modzielniania — podtrzymywania lub przywracania maksymalnej mozliwej niezaleznosci.

Jak wynika z jakosciowej czesci przeprowadzonych badan, wzmocnienie procesu diagno-
stycznego i wsparcia oséb niesamodzielnych wymaga podjecia dziatan w kilku podstawo-
wych ptaszczyznach, co wyrazajg rekomendacje zawarte w Tabeli 3. Wszystkie wymienione
w niej postulaty wparcia oséb niesamodzielnych sg identyfikowane przez przedstawicieli roz-
nych typow instytucji pomocowych w sposéb jednoznaczny jako korzystniejszy wariant organi-
zacji procesu pomocowego ha rzecz 0sob niesamodzielnych warunkujacy, w ocenie badanych,
pozostawanie wiekszej liczy oséb z ograniczong samodzielnos$cig — przede wszystkim starszych
—w ich naturalnym srodowisku zamieszkania, przy wykorzystaniu istniejgcej sieci wsparcia spo-
tecznego dla zachowania autonomii.
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Tabela 3. Rekomendacje dotyczgce problemu niesamodzielnosci w wojewddztwie tédzkim w
Swietle przeprowadzonych badan jakosciowych (2017)

Rekomendacja

Uzasadnienie

1. Opracowanie systemowych
rozwigzan wspierajacych wspot-
prace pomiedzy instytucjami
ochrony zdrowia i pomocy
spotecznej

Wdrozenie systemowego, koordynacyjnego modelu wspétpracy
miedzysektorowej ma na celu zapewnienie ciggtosci opieki w trak-
cie przechodzenia z jednej formy opieki do drugiej.

2. Zwiekszenie dostepnosci do
srodowiskowych ustug opie-
kunczych

Zwiekszenie dostepnosci do pomocy srodowiskowej w formie ustug
opiekunczych i dtugoterminowej pielegniarskiej pomocy $srodowi-
skowej to warunek konieczny wsparcia 0séb znajdujacych sie

w sytuacji zaleznosci w naturalnym dla nich srodowisku zamiesz-
kania, a tym samym oddala sie w czasie ewentualny proces insty-
tucjonalizacji pomocy. Wymaga to wzrostu srodkéw finansowych
na realizacje Swiadczen opiekuniczych, racjonalizacji w ich wydat-
kowaniu, zmiany (rewizji) kryteriéw wspéfinansowania ustug opie-
kunczych i wiaczenia w proces wolontariuszy. Nie mniej istotny jest
rozwoj osrodkéw wsparcia i opieki dziennego pobytu, w tym dla
0s6b chorujacych psychicznie oraz niepetnosprawnych intelektu-
alnie (sSrodowiskowe domy samopomocy) oraz wzrost dostepnosci
do réznych form opieki geriatrycznej i opieki dtugoterminowe;j.

3. Podtrzymywanie samodziel-
nosci przez zmiane organizacji
zycia i Srodowiska osob zagro-
zonych utratg samodzielnosci

Oprocz ustug opiekunczych, zaspokajajacych podstawowe potrzeby
zyciowe 0s6b niesamodzielnych, wazne s3 nowe formy aktywnego
zwiekszania stopnia niezaleznego zycia poprzez racjonalng reorga-
nizacje otoczenia, zmiane trybu zycia oraz treningi samodzielnosci
i optymalizacji codziennych czynnosci, takze z wykorzystaniem
zasobdéw najblizszego otoczenia. Wobec zwiekszania sie populacji
0s6b zagrozonych niesamodzielnoscig nie wystarczy bierne dosto-
sowanie systemu opiekunczego do wzrastajacej skali potrzeb — wy-
zwaniem staje sie identyfikacja czynnikdéw najbardziej przyczyniaja-
cych sie do zachowania samodzielnosci, zgodnie z ideg autonomii
relacyjnej.

4. Wdrozenie programow
wsparcia dla rodzin opiekuja-
cych sie osobami o niskim stop-
niu samodzielnosci.

Wdrozenie systemu wsparcia dla osdb stale opiekujacych sie
przewlekle chorymi osobami starszymi powinno uwzgledniac kli-
ka podstawowych form. Ze wzgledu na wysokie psychologiczne
koszty sprawowania opieki nad niesamodzielnymi (czesto poprzez
chorobe) cztonkami rodziny, najwazniejsze wydaje sie by¢ wsparcie
psychologiczne i opieka ,,wytchnieniowa”. Wazne jest tez wsparcie
edukacyjne (zob. rekomendacja nr 3) oraz informacyjne o dostep-
nych mozliwosciach w systemie pomocowym.

5. Rozbudowanie programéw
utatwiajacych zmiany architek-
toniczne w przestrzeni mieszka-
niowej oséb starszych lub

z niepetnosprawnoscia

Programy wspierajgce dalsze usuwanie barier architektonicznych
w przestrzeni spotecznej oraz dofinansowanie zmian architekto-
nicznych usuwajgcych ograniczenia funkcjonalne w przestrzeni
mieszkaniowej — programy adaptacji mieszkan do potrzeb oséb
niesamodzielnych. Takze utatwienie zamiany mieszkan i kontynu-
acja rozwoju mieszkalnictwa chronionego w wojewddztwie.

Zrédto: opracowanie wtasne.
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7.LUSKFI2I'IIKJ UBEIHZEI’I]FI DEMOGRAFICZNEGOD
W WOJEWODZTWIE tODZKIM

Pierwszym etapem badania w czeSci statystycznej byto oszacowanie syntetycznych wskaz-
nikéw charakteryzujgcych obcigzenie demograficzne i zwigzang z wiekiem niesamodzielnos¢
w woj. tddzkim i jego powiatach. Oszacowane zostaty nastepujgce mierniki?*:

1. Indeks starosci — relacja miedzy liczbg oséb w wieku 60 lat i wiecej a liczbg ludnosci

w wieku ponizej 19 lat;

2. OADR - ang. Old Age Dependency Ratio — wspotczynnik obcigzenia osobami w starszym
wieku — liczba oséb w wieku 65+ na liczbe osdb w wieku 15-64 (por. Spijker [2015, s. 26]);

3. TDR-—ang. Total Dependency Ratio—catkowity wspotczynnik obcigzenia demograficznego.
Jest stosunkiem liczby oséb w wieku przedprodukcyjnym i poprodukcyjnym do liczby
0s6b w wieku produkcyjnym;

4. RLE — ang. Remaining Life Expectancy — dalsze trwanie zycia. Przecietna liczba lat
pozostata poszczegdlnym rocznikom do przezycia (dane w liczbach bezwzglednych);

5. RLE15 —ang. Remaining Life Expectancy of 15 years or less, trwanie zycia osob, ktérym
pozostato 15 lat zycia lub mniej. Miara ta liczona jest jako suma kobiet i mezczyzn,
ktérym pozostato 15 lat zycia [Spijker 2015, s. 7]. W badaniu oprécz RLE15 policzono
réwniez RLE10, RLES5, czyli liczbe osdb, ktérym pozostato odpowiednio 10i 5 lat zycia;

6. PRLE15- ang. Proportion of Remaining Life Expentancy of 15 years or less, wspdtczynnik
trwania zycia oséb, ktérym pozostato 15 lub mniej lat zycia. Jest stosunkiem pomiedzy
RLE15 a catoscig populacji [Spijker 2015, s. 7], czyli inaczej mowigc: odsetkiem osdb,
ktérym pozostato 15 lat zycia lub mniej. Podobnie do RLE, policzono réwniez PRLE10,
PRLES, czyli odsetek osdb, ktdrym pozostato odpowiednio 10 5 lat zycia;

7. POADR — ang. Prospective Old Age Dependency Ratio — perspektywiczny wspotczynnik
obcigzenia osobami w podesztym wieku. Liczony jest jako stosunek RLE15 (RLE10, RLES)
do liczby ludnosci powyzej 20 lat do osiggniecia wieku okreslonego przez RLE [Spijker
2015, s. 6, 26].

7.1. Indeks starosci

Indeks starosci policzony zostat jako relacja miedzy liczbg oséb w wieku 60 lat i wiecej a licz-
ba ludnosci w wieku ponizej 19 lat''®. W przypadku Polski i woj. tédzkiego miara ta znacznie
przekracza przytoczone liczby; w roku 2002 indeks starosci wynosit w Polsce 65 jednostek, co
oznacza, ze na 100 oséb w wieku 19 lat i mniej przypadato 65 oséb w wieku 60+. W ciggu 15 lat
ukazanych na ponizszym wykresie, indeks starosci w Polsce niemal podwoit swojg wartos¢,
natomiast woj. tédzkie charakteryzuje sie — rekordowa ws$réd wszystkich pozostatych woje-
wodztw — wartoscig 139 oséb w wieku 60 lat i wiecej, ktéra przypada na 100 oséb w wieku
0-19 lat. Tak intensywne wzrosty (i tak juz wysokiego) wskaznika wynikajg z dwdch naktadaja-
cych sie tendencji: wydtuzajgcego sie czasu trwania zycia (co zwieksza licznik indeksu starosci)
przy jednoczesnych spadajgcych wspétczynnikach dzietnosci (co zmniejsza mianownik indeksu
starosci).

15 Pierwsze trzy wskazniki nalezg do grupy EDR- ang. Elderly Dependence Ratio — wspdtczynnikdéw obcia-
zenia osobami starszymi. EDR jest bardzo ogdlnym terminem, ktéry moze odnosi¢ sie do réznego rodzaju
obcigzenia osobami starszymi. W szczegdlnosci w publicznej statystyce dostepne sg wspotczynniki ob-
cigzenia demograficznego osobami w wieku poprodukcyjnym i nieprodukcyjnym na liczbe oséb w wieku
produkcyjnym (por. BDL, Ludno$¢, Stan ludnosci, Wspotczynnik obcigzenia demograficznego).

16 Indeks starosci to dos¢ szerokie okreslenie, ktdrym mozna obja¢ wihasciwie kazdy wskaznik dot. oséb
w starszym wieku. Tutaj zdefiniowany zostat wg opracowania Podogrodzkiej [2016, s. 54].
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Wykres 1. Indeks starosci zdefiniowany jako liczba oséb w wieku 60+ na 100 oséb w wieku
0-19 lat
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych z BDL (Ludnos$é, Stan ludnosci, Ludnosé wg wieku
i pfci).

Z powyzszego wykresu (nr 1) wynikajg intensywne wzrosty indeksu starosci zaréwno w Pol-
sce, jak i w woj. tédzkim. Dynamika tych zmian byfa podobna, choé¢ woj. téddzkie w catym okre-
sie analizy charakteryzuje sie indeksem staros$ci powyzej ogélnopolskiego o 15-21 pp. Oznacza
to, ze w woj. tédzkim na 100 oséb w wieku 0-19 lat przypada od 15 do 21 oséb w wieku 60+
wiecej niz Srednio w Polsce.

Biorac pod uwage powiaty woj. tédzkiego, to ich sytuacje pod wzgledem indeksu starosci
przedstawia ponizsza Tabela 4. Wynika z niej, ze niezmienna jest pozycja powiatu o najwyzszym
indeksie starosci — todzi, gdzie indeks starosci wynosit w 2016 r. az 189,4 (jednoczesnie dystans
todzi do drugiego w kolejnosci powiatu jest dos¢ znaczny). W powiecie o najnizszej wartosci —
betchatowskim —indeks starosci wynosi 102.

Z ponizszej mapy (nr 1) z kolei mozna odczytaé grupowanie sie powiatéw o wysokim indek-
sie starosci w pétnocno-zachodniej czesci wojewddztwa. Czesé potudniowo-wschodnia, z wy-
jatkiem miast na prawach powiatu, jest wyraznie mtodsza.

Na koniec zbadano konwergencje indeksu starosci, co pozwolito stwierdzi¢, ze od roku
2006, pomimo wzrostow samego indeksu starosci w poszczegdlnych powiatach, niejednorod-
ne natezenie tych zmian powoduje zmniejszenie zréznicowania indeksu starosci. W roku 2006
zréznicowanie powiatéw pod wzgledem indeksu starosci byto maksymalne i wynosito 17,6%,
w 2016 r. zréznicowanie spadto do 15,2%.

Tabela 4. Charakterystyka powiatow woj. tédzkiego pod wzgledem indeksu starosci (liczba
o0s6b w wieku 60+ na 100 oséb w wieku 0-19)

Powiaty woj. tédzkiego LU LI pozycja pozycja g\:l:f;:t’tlo ’:::z;j:

. w2002r. | w2016r. | w2002r. | w2016r. 2016-2002 | wzrostu
m. £odz 112,4 189,4 1 1 3,9% 18
kutnowski 75,3 150,8 2 5,3% 3
pabianicki 86,3 146,6 2 3 3,9% 19
m. Piotrkéw Trybunalski 69,3 136,0 15 4 5,1% 4
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teczycki 79,8 133,6 5 3,8% 20
zgierski 78,0 132,2 6 4,0% 16
poddebicki 80,0 130,8 3 7 3,7% 21
radomszczanski 72,4 130,4 11 8 4,4% 9
taski 69,3 127,5 14 9 4,6%

tomaszowski 73,0 126,5 9 10 4,2% 10
towicki 72,9 124,8 10 11 4,0% 13
brzezinski 73,0 123,0 8 12 4,0% 12
m. Skierniewice 57,6 123,0 23 13 5,8% 2
pajeczanski 70,8 121,5 12 14 3,9% 17
zduniskowolski 63,1 119,4 20 15 4,8% 5
sieradzki 63,1 117,5 19 16 4,7%

wielunski 68,7 116,1 17 17 4,0% 11
rawski 63,2 113,8 18 18 4,5% 8
tédzki wschodni 70,2 111,6 13 19 3,4% 22
skierniewicki 79,5 107,6 5 20 2,1% 24
opoczynski 60,8 104,7 22 21 4,0% 14
wieruszowski 62,0 104,5 21 22 4,0% 15
piotrkowski 69,3 103,0 16 23 2,9% 23
betchatowski 44,4 102,0 24 24 6,4% 1

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych z BDL (Ludnosé, Stan ludnosci, Ludnos¢ wg wieku
i pfci).

Mapa 1. Indeks starosci w powiatach woj. tddzkiego w 2016 r.
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych z BDL (Ludnosé, Stan ludnosci, Ludnos¢ wg wieku
i pfci).
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7.2. OADR - Old Age Dependency Ratio

Wspdtczynnik obcigzenia osobami w starszym wieku policzony zostat jako liczba osdéb
w wieku 65+ na liczbe oséb w wieku 20-64. W pracy Spijkera [2015, s. 26] znajduje sie propozy-
cja, aby wspodtczynnik ten przelicza¢ w stosunku do liczby oséb otrzymujgcych wynagrodzenie
za prace (paid employment). Jednak taka definicja ogranicza liczenie tego wspodtczynnika do
danych wojewddzkich!?.

Wartosci OADR w Polsce i woj. tddzkim pokazuje wykres (nr 2), z ktérego odczyta¢ mozna,
ze obcigzenie osobami starszymi w stosunku do oséb w wieku produkcyjnym rosnie w Polsce
i woj. tddzkim od roku 2010. Dynamika tych zmian jest podobna, cho¢ woj. tédzkie w catym
okresie analizy charakteryzuje sie wyzszym wspotczynnikiem o $rednio 3 punkty procentowe,
co oznacza, ze w wojewoddztwie tddzkim na 100 osdb w wieku 20-64 przypada o Srednio 3 o0so-
by w wieku 65+ wiecej niz w Polsce.

Wykres 2. OADR - stosunek oséb w wieku 65+ na 100 oséb w wieku 20-64
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych z BDL (Ludnosé, Stan ludnosci, Ludnos¢ wg wieku
i pfci).

Jesli chodzi o powiaty woj. tddzkiego, to ich sytuacje pod wzgledem OADR przedstawia po-
nizsza Tabela 5, w ktdrej ograniczono okres analizy do okresu rosngcego trendu wskaznika:
2010-2016. Wynika z niej, ze najnizsze OADP wystepuje w powiecie betchatowskim, najwyz-
sze w todzi. Nie ma powiatu, ktéry w latach 2010-2016 zanotowatby pozytywng zmiane wskaz-

17 W swojej publikacji Spijker [2015] wykazuje, ze to raczej populacja osdb zarabiajgcych, a nie w wieku
produkcyjnym powinna by¢ rozwazana jako ta, ktdra ptaci za opieke medyczng i dobrostan oséb w star-
szym wieku. Problemem w takim podejsciu sg dane o pracujacych. Dane o wszystkich pracujacych sg
dostepne na poziomie wojewddzkim (BAEL), na nizszych poziomach NUTS (powiatéw, gmin) znane sg
tylko dane o pracujacych w pewnych przekrojach (pracujacy w przedsiebiorstwach zatrudniajgcych powy-
zej 9 lub 49 osdb, pracujacy bez zaktadéw oséb fizycznych zatrudniajacych ponizej 5 oséb itp.). Dlatego
wszystkie wskazniki, ktore przeliczane sg na liczbe oséb swiadczacych odptatnie prace, sg mato uzyteczne
w niniejszym badaniu, w ktérym nacisk jest potozony na zréznicowanie wewnetrzne w wojewddztwie
tédzkim (dotyczy to takich wskaznikédw wymienionych w pracy Spijkera [2015], jak: REDR, PWR, NWDR,
REDRSTTD, REDDR, RADDR). Z powodu niedostepnosci danych co najmniej powiatowych nie mozna réw-
niez oszacowac wspotczynnika RLE15/gdp, ktérego formuta wymaga znajomosci PKB, dostepnego jedynie
dla podregiondw, a juz nie dla powiatow.
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nika (tzn. zmniejszenie OADR) 8, Wszystkie powiaty zanotowaty wzrosty od 0,5% $redniorocz-
nie (powiat skierniewicki) do 5-6,3% sredniorocznie we wszystkich trzech miastach na prawach
powiatu (£ddz, Piotrkdw Trybunalski, Skierniewice). W liczbach bezwzglednych oznacza to, ze
liczba os6b w wieku 65+ wzrosta o nawet 8,9 osdb na 100 oséb w wieku 20-64 w latach 2010-
2016 (taki wzrost zanotowano w todzi: z wartosci 26 w roku 2010 do 35 w roku 2016). Jedno-
czesnie obserwowane zmiany majg taki charakter, ze doprowadzajg do zmniejszenia zrézni-
cowania — konwergencji — pomiedzy powiatami woj. tédzkiego (maksymalne zréznicowanie
OADR notowano w 2004 r. — 13,9% i spadto ono w 2016 roku do poziomu 9,7%).

Z ponizszej mapy mozna odczytac, podobnie jak w przypadku indeksu starosci, grupowanie
sie powiatow o wysokim OADR w pdétnocno-zachodniej czesci wojewddztwa. Czes¢ potudnio-
wo-wschodnia, za wyjatkiem miast na prawach powiatu, jest wyraznie mniej obcigzona osoba-
mi starszymi.

Tabela 5. Charakterystyka powiatow woj. tédzkiego pod wzgledem OADR (liczba oséb w wie-
ku 65+ na 100 oséb w wieku 20-64)

Powiat woj. t6dzkiego wartosc wartosc pozycja pozycja <5 D FETE
w2010r. | w2016r. | w2010r. | w2016y | WZOStU | tempa
2016-2010 | wzrostu
m. £odz 25,6 34,5 2 1 5,0% 3
pabianicki 23,6 30,1 7 2 4,1% 8
teczycki 25,3 29,5 3 3 2,4% 19
m. Piotrkéw Trybunalski |20,9 29,0 19 5 5,6% 2
kutnowski 22,5 29,0 12 4 4,3% 7
tomaszowski 22,6 28,5 10 7 4,0% 9
poddebicki 24,7 28,5 4 6 2,3% 20
radomszczanski 23,5 28,4 8 8 3,2% 14
zgierski 21,6 28,3 17 9 4,5% 5
towicki 24,0 28,1 10 2,7% 18
skierniewicki 26,4 27,3 1 11 0,5% 24
pajeczanski 23,8 27,0 6 12 2,0% 22
taski 22,0 26,9 14 13 3,3% 11
brzeziriski 21,8 26,8 16 14 3,2% 13
wielunski 22,3 26,7 13 15 3,0% 17
sieradzki 21,9 26,6 15 16 3,1% 15
zdunskowolski 20,3 26,4 20 17 4,3% 6
rawski 21,4 26,1 18 18 3,3% 12
m. Skierniewice 18,0 25,9 23 19 6,3% 1
piotrkowski 23,0 25,6 9 20 1,8% 23
opoczynski 22,5 25,5 11 21 2,1% 21
tédzki wschodni 20,0 24,6 22 22 3,4% 10
wieruszowski 20,2 24,3 21 23 3,1% 16
betchatowski 14,7 19,7 24 24 4,9% 4

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych z BDL (Ludnosé, Stan ludnosci, Ludnos¢ wg wieku
i pfci).

118 Gdyby jednak okres analizy rozszerzy¢ na lata 2003-2016, to powiatem, ktory zanotowat spadek OADP,
jest powiat skierniewicki, gdzie OADP spadto na przestrzeni lat 2003-2016 o 5,8 punktu procentowego.
Drugim powiatem o ujemnym przyroscie (pozytywnej zmianie) jest powiat piotrkowski, lecz jest to rézni-
ca bardzo niewielka — 0 0,7 punktu procentowego w latach 2003-2016.
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Mapa 2. OADR w powiatach wojewddztwa tédzkiego w 2016 r.
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych z BDL (Ludnos$é, Stan ludnosci, Ludnosé wg wieku
i pfci).

1.3. TOR - Total Dependency Ratio

Catkowity wspodtczynnik obcigzenia demograficznego zostat policzony jako stosunek licz-
by oséb w wieku przedprodukcyjnym (w Polsce sg to osoby ponizej 19 lat) i poprodukcyjnym
(w Polsce 60+ dla kobiet i 65+ dla mezczyzn) na liczbe oséb w wieku produkcyjnym. Wartosci
TDR w Polsce i woj. tddzkim pokazuje ponizszy wykres (nr 3), z ktérego odczyta¢ mozna, ze
obcigzenie osobami w wieku nieprodukcyjnym rosnie w Polsce i woj. tédzkim od roku 2009.
Wyzsza dynamika tych zmian w woj. tédzkim powoduje, ze woj. tddzkie, ktdre w roku 2004
miato identyczng jak Polska wartos¢ TDR, w koncowym okresie analizy — zdecydowanie Polske
wyprzedza. W roku 2016 w woj. tddzkim na 100 oséb w wieku produkcyjnym przypada o $red-
nio 3 osoby w wieku nieprodukcyjnym wiecej niz w Polsce.
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Wykres 3. Wspoétczynnik catkowitego obcigzenia demograficznego (TDR) zdefiniowany jako
liczba os6b w wieku nieprodukcyjnym na 100 oséb w wieku produkcyjnym
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych z BDL (Ludnosé, Stan ludnosci, Wskaznik obcigze-
nia demograficznego).

Jedli chodzi o powiaty woj. 1édzkiego, to ich sytuacje pod wzgledem TDR przedstawia poniz-
sza tabela 6 (w ktdrej ograniczono okres analizy, podobnie jak w podrozdziale 7.2., do okresu
2010-2016). Wynika z niej, ze podobnie do wskaznika OADR i indeksu starosci, najnizsze TDR
wystepuje w powiecie befchatowskim, najwyisze w todzi. Oprdcz powiatu skierniewickiego,
ktory zanotowat symboliczny spadek TDR z wartosci 64,7 do 64,5 jednostki, nie ma powia-
tu, ktory w latach 2010-2016 zanotowatby pozytywng zmiane wskaznika (tzn. zmniejszenie
TDR). Wszystkie pozostate powiaty zanotowaty wzrost od 1 (powiat pabianicki) do 11,9, 13,2,
13,7 punktu procentowego dla miast na prawach powiatu (Piotrkéw Trybunalski, Skierniewice
i £6dz). Oznacza to, ze liczba oséb w wieku nieprodukcyjnym wzrosta o prawie 14 oséb na 100
0s6b w wieku produkcyjnym w latach 2010-2016 (taki wzrost zanotowano w todzi: z wartosci
56 w roku 2010 do 69,7 w roku 2016).

Z ponizszej mapy mozna odczytaé grupowanie sie powiatdw o wysokim TDR od pdtnocnej
przez wschodnig po potudniowg czes¢ wojewddztwa. O ile jednak wysokie wspétczynniki TDR
w potnocnej czesci wojewddztwa sg wynikiem gtéwnie obcigzenia osobami starszymi, to za
wysokie wskazniki w czesci wschodniej i potudniowej odpowiada réwniez obcigzenie osobami
w wieku przedprodukcyjnym. Jednocze$nie konwergencja TDR wsrod powiatéw woj. tédzkie-
go jest najsilniejsza ze wszystkich dotgd analizowanych: zréznicowanie pod wzgledem TDR
w powiatach spadto z warto$ci 10,2% w roku 2002 do wartosci 4,3% w roku 2016. Oznacza to,
ze o ile we wszystkich powiatach wzrosto obcigzenie mieszkarncéw woj. tédzkiego w wieku
produkcyjnym osobami w wieku nieprodukcyjnym (mtodymi i seniorami), to dysproporcje
pod wzgledem tego obcigzenia sg coraz mniejsze.
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Tabela 6. Charakterystyka powiatow woj. tédzkiego pod wzgledem TDR (liczby oséb w wieku
nieprodukcyjnym na 100 oséb w wieku produkcyjnym)

Powiat woj. tédzkiego LEIE CEIIES (LR (XE T 5‘:-’::3:51:«:‘0 F::rzr‘:;jaa
: w 2010 w 2016 w 2010 w 2016 2016-2010 | wzrostu
m. tédz 56,0 69,7 19 1 3,7% 2
m. Piotrkéw Trybunalski 55,5 67,4 20 2 3,3% 3
tomaszowski 58,7 66,0 10 3 2,0% 8
pabianicki 56,4 65,3 16 4 2,4% 5
m. Skierniewice 51,4 64,6 23 5 3,8% 1
skierniewicki 64,7 64,5 1 6 0,0% 24
zgierski 56,1 64,3 18 7 2,2% 6
fowicki 59,6 64,2 7 8 1,2% 14
teczycki 61,4 63,4 3 9 0,5% 21
piotrkowski 61,8 63,2 2 10 0,4% 22
brzezinski 56,8 63,1 14 11 1,7% 10
radomszczanski 59,6 63,0 12 0,9% 16
opoczynski 60,7 62,8 4 13 0,6% 18
kutnowski 55,2 62,7 21 14 2,1% 7
wielunski 59,0 62,7 14 1,0% 15
poddebicki 60,3 62,6 5 16 0,6% 19
rawski 57,6 62,6 13 16 1,4% 12
zdunskowolski 56,2 62,2 17 18 1,7% 11
tédzki wschodni 54,6 61,5 22 19 1,9% 9
sieradzki 58,6 61,5 11 19 0,7% 17
faski 56,7 61,3 15 21 1,3% 13
pajeczanski 60,2 61,2 6 22 0,2% 23
wieruszowski 58,4 60,3 12 23 0,5% 20
betchatowski 46,7 54,8 24 24 2,7% 4

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych z BDL (Ludnosé, Stan ludnosci, Wskaznik obcigze-
nia demograficznego).
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Mapa 3. TDR w powiatach wojewddztwa tédzkiego w 2016 r.
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych z BDL (Ludnosé, Stan ludnosci, Wskaznik obcigze-
nia demograficznego).

14.RLE - Remaining Llife Expectancy

RLE to przecietna liczba lat pozostata poszczegdlnym rocznikom do przezycia (dane w licz-
bach bezwzglednych)*. Jezeli nie sprecyzowano inaczej, RLE dotyczy oséb w wieku 0 lat, czyli
oczekiwane trwanie zycia w momencie urodzenia. Ponizszy wykres prezentuje dalsze trwanie
zycia poszczegdlnych rocznikdéw w Polsce w 2016 r.

19 Wspotczynniki RLE nazywane sg takze w literaturze przedmiotu TTD (ang. Time to Death) — por. Spijker
[2015, s. 9].
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Wykres 4. Oczekiwane dalsze trwanie Zycia dla poszczegdlnych rocznikow wieku w Polsce
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Wiek, dla ktérego okreslono dalsze trwanie zycia

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie ,, Trwanie zycia w 2016 r.”, GUS, 2017.

Z powyzszego wykresu mozna odczytaé, ze dalsze trwanie zycia jest wyzsze dla kobiet niz
dla mezczyzn, lecz rdznica ta maleje w miare wzrostu wieku. Jeéli chodzi o RLE dla Polski, to
w 2016 r. przecietne dalsze trwanie zycia dla oséb w wieku 0 lat wynosito dla kobiet 81,94 roku,
dla mezczyzn 73,94 roku. W poszczegdlnych wojewddztwach (por. Tabela 7) odchylenie od tych
wartosci wynosi maksymalnie od - 1,94 do +1,46 roku dla mezczyzn oraz od -1,19 do +1,03 roku
dla kobiet. Wida¢ zatem, ze wojewddzkie odchylenia od ogdlnopolskiego RLE sg wieksze dla
mezczyzn niz dla kobiet. Niestety w obu przypadkach przecietne trwanie zycia jest najnizsze
dla woj. tédzkiego, w ktérym oczekiwane trwanie zycia mezczyzn jest o prawie dwa lata krot-
sze niz ogodlnopolskie, a kobiet — o ponad rok. Probujac zlokalizowaé przyczyne powyzszych
réznic trwania zycia w woj. fédzkim wygenerowano dane dotyczgce RLE w podregionach woje-
wodztwa, ktére pokazano w Tabeli 8. Wynika z niej, ze najkrécej (w poréwnaniu do Polski) zyjg
mezczyzni z podregionu tédzkiego (o 2,22 roku krécej niz srednio w Polsce), zas w przypadku
kobiet najkrocej zyja mieszkanki todzi (o 2,07 roku krécej niz sSrednio w Polsce).
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Tabela 7. RLE (oczekiwane trwanie zycia) dla Polski i wojewdédztw w 2016 r.

mezczyzni kobiety
Réznica Réznica
RLE (w la- | RLE woj. Pozycja RLE (w la- | RLE woj. pozycja
tach) — Polska réznicy tach) — Polska réznicy

Wojewddztwo (w latach) (w latach)

tédzkie 72,00 -1,94 16 80,75 -1,19 16
warminsko-mazurskie 72,72 -1,22 15 81,11 -0,83 14
lubuskie 72,97 -0,97 14 81,38 -0,56 11
$laskie 73,50 -0,44 12 80,87 -1,07 15
zachodniopomorskie 73,50 -0,44 12 81,58 -0,36 9
dolnoslaskie 73,54 -0,40 11 81,36 -0,58 13
lubelskie 73,63 -0,31 10 82,69 0,75
Swietokrzyskie 73,66 -0,28 9 82,07 0,13
kujawsko-pomorskie 73,70 -0,24 8 81,37 -0,57 12
mazowieckie 74,13 0,19 7 82,26 0,32 5
podlaskie 74,15 0,21 6 82,77 0,83 3
wielkopolskie 74,16 0,22 5 81,54 -0,40 10
opolskie 74,40 0,46 4 81,81 -0,13 7
pomorskie 74,50 0,56 3 81,72 -0,22 8
matopolskie 75,32 1,38 2 82,89 0,95 2
podkarpackie 75,40 1,46 1 82,97 1,03 1
Polska 73,94 81,94

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie , Trwanie zycia w 2016 r.”, GUS, 2017 (tablica C zatytuto-
wana , Srednie dalsze trwanie zycia wg wojewddztw w 2016 r.”).

Tabela 8. RLE w podregionach wojewoédztwa tédzkiego wraz z odchyleniem od wartosci dla
Polski (dane za 2016 r.)

Podregion: todzki m. £6dz piotrkowski sieradzki skierniewicki
RLE mezczyzni 71,7 72,0 71,7 72,6 71,8
RLE kobiety 81,1 79,9 80,9 80,7 81,5
GBI SR ClY 2,22 -1,92 2,22 -1,38 2,12
Polski — mezczyzni
Rdznica w stosunku do -0,80 2,07 1,03 1,22 0,47

Polski — kobiety

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie ,Trwanie zycia w 2016 r.”, GUS, 2017 (tablica D zatytuto-
wana ,,Srednie dalsze trwanie zycia wg podregionéw w 2016 r.”).

Poniewaz w niniejszym badaniu koncentrujemy sie na rocznikach o krotkim dalszym trwa-
niu zycia (RLE15, RLE10, RLE5), bardziej interesujgce (w kontekscie celu badania) jest trwanie
zycia rocznikow starszych (starszych niz prezentowane w powyzszych tabelach, ktére dotyczg
rocznika 0, czyli dalszego trwania zycia w momencie urodzenia). W publicznym dostepie s3
takie tablice dla Polski, wojewddztw i podregionéw dla rocznikéw: 0, 15, 30, 45 i 60 — a wiec
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takich, dla ktérych trwanie zycia jest znacznie dtuzsze niz 15 lat (docelowo tablice trwania zycia
postuzg do oszacowania liczby osdb, ktérym pozostato 15, 10i 5 lat lub mniej). W celu ustalenia
trwania zycia rocznikdw starszych wykorzystano tablice udostepnione specjalnie na potrzeby
niniejszego badania przez GUS, ktére pokazywaty dalsze trwanie zycia w 5-letnich grupach wie-
kowych rocznikéw w wieku 60+ w poszczegdlnych podregionach woj. tédzkiego — por. Tabela 9.
Z tabeli tej wynika, ze dalsze trwanie zycia w wojewddztwie i jego podregionach jest krotsze niz
Srednio w Polsce oraz ze dystans pomiedzy kobietami i mezczyznami w dalszym trwaniu zycia
maleje wraz ze wzrostem wieku (dla przyktadu: dla 60-letniego mezczyzny trwanie zycia jest
o ponad 5 lat nizsze niz dla 60-letniej kobiety??°, tymczasem dla 90-latkéw réznica ta wynosi juz
niecate po6t roku'??). Fakt zmniejszania sie dystansu trwania zycia wraz z wiekiem zwizualizowa-
no na Wykresie 5.

Tabela 9. Dalsze trwanie zycia dla 5-letnich grup wiekowych w poszczegélnych podregionach
wojewddztwa tédzkiego oraz w Polsce

ol woj, | Podr- | posre- | PO | poge. | Pl

Ptec Wiek | Polska t6dzkie gion gion m. piotr- gion | ier
tédzki todz kow. sieradzki niew.

mezczyzni 60 19,3 18,5 18,3 18,7 18,2 18,6 18,3
mezczyzni 65 16,0 15,4 15,2 15,6 15,1 15,5 15,2
mezczyzni 70 13,0 12,6 12,4 12,8 12,2 12,7 12,4
mezczyzni 75 10,3 9,9 9,8 10,1 9,5 10,0 9,8
mezczyzni 80 7,9 7,6 7,4 7,7 7,2 7,6 7,5
mezczyzni 85 5,9 5,6 5,5 5,7 5,4 5,6 5,6
mezczyzni 90 4,4 4,2 4,0 4,1 4,0 4,1 4,0
kobiety 60 24,5 23,8 24,2 23,3 23,7 23,5 24,2
kobiety 65 20,4 19,7 20,0 19,4 19,6 19,5 20,2
kobiety 70 16,5 16,0 16,2 15,7 15,8 15,7 16,3
kobiety 75 12,8 12,4 12,5 12,2 12,2 12,1 12,5
kobiety 80 9,5 9,1 9,1 9,0 8,9 8,9 9,1
kobiety 85 6,9 6,5 6,4 6,4 6,3 6,2 6,3
kobiety 90 4,9 4,5 4,3 4,4 4,3 4,3 4,3

Zrédto: dane zamawiane, przestane z GUS w dn. 12.12.2017r.

120 W tym wieku mezczyznom pozostato 19,3 lat zycia, a kobietom 24,5 lat zycia.
121 4,4 dla mezczyzn vs 4,9 dla kobiet — por. trzecia kolumna Tabeli 9.

106



Wykres 5. Przecietne dalsze trwanie zycia dla mieszkaricow wojewddztwa tédzkiego w 2016 r.
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Liczba lat pozostatych do przezycia

Zrédto: na postawie danych przestanych z GUS (w dn. 12.12.2017 r.)

Znajac przebiegi trwania zycia dla 5-letnich grup wieku (ktére w poszczegdlnych podregio-
nach sg podobne do zaprezentowanych na powyzszym wykresie danych dla catego wojewddz-
twa), mozna byto oszacowac (za pomocg interpolacji liniowej) dalszg dtugos¢ zycia dla poszcze-
gblnych rocznikéw w podregionach woj. tédzkiego??. Dane te dla rocznikéw w wieku 65-90
lat zawiera ponizsza tabela (dane dla wszystkich rocznikéw: 0-100 znajduja sie w zatgczniku,
w Tabeli 7.4.1.). Z Tabeli 10 mozna odczyta¢, dla ktérego rocznika dalsze trwanie zycia wynosi
okreslong liczbe lat. W szczegdlnosci do szacunkdw RLE15-, RLE10-, RLE5- potrzebna bedzie
wiedza, ktérym rocznikom pozostato do przezycia odpowiednio 15, 10 oraz 5 lat i mniej — dane
te zaznaczono kolorowg czcionka'®. Z Tabeli 10 wynika m.in., ze mezczyzni we wszystkich po-
wiatach woj. tédzkiego zyjq krdcej niz w Polsce, a najwieksze réinice w dalszym trwaniu zy-
cia dotyczg meiczyzn zamieszkujgcych podregion piotrkowski — ktorych charakteryzuje wiek
o dwa lata mtodszy w dalszym trwaniu zycia niz przecietnie dla Polski. W przypadku kobiet
najwieksze réznice dotyczg tych z nich, ktére maja do przezycia 5 lat lub mniej — dla wszyst-
kich podregionow woj. todzkiego wiek takich kobiet jest nizszy niz srednio w Polsce o 2 lata.
Z ponizszej Tabeli 10 wynika takze, ze rdznice w czasie trwania zycia pomiedzy mieszkanca-
mi tédzkiego a resztg Polski malejg wraz ze wzrostem wieku mieszkaricéw. Dla mieszkarncéw
w wieku senioralnym sg juz bardzo nieznaczne.

122 \W istocie oszacowano petne tablice trwania zycia, tzn. obejmujace réwniez roczniki przed 60 i po
90 r.z. Roczniki przed 60 r.z. oszacowano na podstawie prognoz z funkcji trendu dla trwania zycia w podre-
gionach w pietnastoletnich odstepach wieku (0, 15, 30, 45, 60) dostepnych publicznie w BDL. Natomiast
dla rocznikdw 90+ przyjeto, ze dynamika trwania zycia w wojewddztwie tédzkim i jego podregionach
bedzie taka jak w Polsce (osobna dla mezczyzn i kobiet).

123 poniewaz nie zawsze mozna byto znalez¢ RLE doktadnie rowne 15, 10, 5, wybierano ten wiek, dla kto-
rego wartos$¢ byta najblizsza poszukiwanej liczbie.
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Tabela 10. RLE dla poszczegdlnych rocznikéw 65+ dla wojewddztwa tédzkiego i jego podre-
gionow

wojewodzs . o1 oy || EERERE gy || SO
two ski wicki

M| K |M|K|M|K|M|[K|M|K|M|K]/|M]/|K
65 | 16,0 | 20,4 | 15,4 | 19,7 | 152 | 20,0 | 15,6 | 19,4 | 15,1 | 19,6 | 15,5 | 19,5 | 15,2 | 20,2
66 | 154 | 19,6 | 14,8 | 19,0 | 14,6 | 19,3 | 15,0| 18,6 | 14,5 | 18,8 | 15,0 18,8 | 14,7 | 19,4
67 | 14,8 | 188 | 14,2 | 18,2 | 14,1 | 185 | 14,5| 17,9| 13,9 | 18,1 | 14,4 | 18,0 | 14,1 | 18,6
68 | 14,2| 180 13,7 | 17,5| 13,5| 17,7 | 13,9| 17,2| 13,3 | 17,3 | 13,8| 17,2 | 13,5 | 17,8
69 | 13,6| 17,3 | 13,1| 16,7 | 129| 169 | 13,4 | 16,4 | 12,8 | 16,5 | 13,3| 165 | 13,0 | 17,0
70 | 13,0| 16,5 | 12,6 | 16,0 | 12,4 | 16,2 | 12,8| 15,7 | 12,2 | 158 12,7 | 15,7 | 12,4 | 16,3
71 | 12,4| 15,7 | 12,0| 152 | 11,8 | 154 | 12,3| 15,0 | 11,7 | 15,1 | 12,2 | 15,0 | 11,9 | 15,5
72 | 11,9 150 11,5| 14,5 | 11,3 | 14,7 | 11,7 143 | 11,1 | 143 | 11,6 | 14,3 | 11,4 | 14,8
73 | 11,3| 14,3 | 11,0| 13,8 | 10,8 | 13,9 | 11,2| 13,6 | 10,6 | 13,6 | 11,1 | 13,5 | 10,8 | 14,0
74 | 10,8| 13,5| 10,4 | 13,1| 10,3 | 13,2 | 10,6 | 12,9 | 10,1 | 12,9| 10,6 | 12,8 | 10,3 | 13,2
75 | 103 | 12,8 | 99| 124| 98| 125|101 | 122| 95| 12,2| 10,0 12,1 | 9,8 12,5
76 | 98| 121| 94|11,7| 93|11,8| 96| 116| 91| 115| 95| 115| 94| 11,8
77 | 93| 115| 90| 11,1| 88| 11,1| 91| 109| 86| 109| 91| 108 | 89| 11,1
78 | 88| 108| 85| 104| 84| 105| 86| 103 | 81| 102| 86| 102| 84| 104
79 | 83| 102| 80| 98| 79| 98| 82| 96| 77| 96| 81| 95| 80| 97
80 | 79| 95| 76| 91| 74| 91| 77| 90| 72| 89| 76| 89| 75| 9.1
81| 75| 90| 72| 86| 70| 86| 73| 85| 68| 84| 72| 83| 71| 85
82 | 70| 84| 68| 81| 67| 80| 69| 80| 65| 79| 68| 78| 67| 80
83 | 67| 79| 64| 75| 63| 75| 65| 74| 61| 73| 64| 73| 63| 74
8 | 63| 73| 60| 70| 59| 69| 61| 69| 57| 68| 60| 68| 59| 69
85 | 59| 69| 56| 65| 55| 64| 57| 64| 54| 63| 56| 62| 56| 63
8 | 56| 64| 53| 61| 52| 59| 54| 60| 51| 59| 53| 59| 52| 59
87 | 53| 60| 50| 57| 49| 55| 51| 56| 48| 55| 50| 55| 49| 55
88 | 50| 56| 47| 53| 46| 51| 47| 52| 45| 51| 47| 51| 46| 51
89 | 47| 52| 44| 49| 43| 47| 44| 48| 43| 47| 44| 47| 43| 47
9 | 44| 49| 42| 45| 40| 43| 41| 44| 40| 43| 41| 43| 40| 43

Polska

Zrédto: obliczenia wiasne na podstawie danych z ,,Trwanie zycia w Polsce w 2016 r.” oraz danych
o trwaniu Zycia w podregionach wojewddztwa tédzkiego w piecioletnich grupach wieku 60+ przy-
stanych przez GUS.

1.5.Prop.RLE - Proportion of Remaining life Expectancy

Wspodtczynnik Prop.RLE jest liczony dla okreslonego dalszego trwania zycia, np. Prop.
RLE15- jest liczony jako suma kobiet i mezczyzn, ktérym pozostato 15 lat zycia w poréwnaniu
do catej populacji [Spijker 2015, s. 7]. Wspotczynniki PropRLE15-, PropRLE10- i PropRLES-
podaja zatem odsetek osdb, ktérym pozostato odpowiednio 15, 10, 5 lat zycia lub mnie;j.
Poniewaz bez zadnych watpliwosci mozna stwierdzi¢, ze niesamodzielnos¢ ro$nie wraz z wie-

108



kiem, to nalezy uznac, ze im krétszy czas pozostaty do przezycia, tym wieksze prawdopodo-
bienstwo niesamodzielnosci. Jak pokazuje Spijker [2015, s. 9], przywotujac badania innych
autoréw, wobec spadajacej Smiertelnosci populacji, wiek chronologiczny jest niewfasciwym
miernikiem starzejgcego sie spoteczenstwa, a pierwszenstwo zdobywajg wspodtczynniki opar-
te o dalsze trwanie zycia (RLE).

Policzenie wspotczynnikéw PropRLExx dla poszczegdlnych powiatdw woj. tddzkiego jest sto-
sunkowo najbardziej skomplikowanym zadaniem w tym rozdziale, bowiem wymaga znajomosci
zarowno tablic trwania zycia dla wszystkich rocznikow wieku (co oszacowano w poprzednim
rozdziale na udostepnionych specjalnie do tego celu danych), jak réwniez liczby ludnosci w po-
wiatach woj. tédzkiego w poszczegdlinych rocznikach (w publicznym dostepnie s jedynie dane
dla piecioletnich grup wiekowych, dodatkowo ostatnig grupg jest 85+)***. Dlatego poswiecamy
tutaj wiecej miejsca, aby wyjasnic¢, w jaki sposdb oszacowano wspotczynnik PropRLE15 i oparty
na nim wspotczynnik z nastepnego podrozdziatu (zgodnie z wiedzg autordw jest to pionierska
préba szacowania takiego wspétczynnika dla powiatow).

W pierwszym etapie nalezato oszacowac tablice trwania zycia dla poszczegdlnych roczni-
kow i powiatéw woj. tddzkiego. Jak wynikato z poprzedniego podrozdziatu, w Polsce granicg
wieku, od ktorej pozostaje 15 i mniej lat zycia (RLE15-), jest 67 lat dla mezczyzn i 72 lata zycia
dla kobiet.

W Tabeli 10 oszacowano réwniez trwanie zycia w poszczegdlnych rocznikach dla woj. todz-
kiego i jego podregionow. Dla poszczegdlnych powiatéw przyjeto, ze trwanie zycia jest takie
samo jak dla podregionu, do ktérego nalezy dany powiat.

W etapie 2 nalezato oszacowac dane o liczbie ludnosci w poszczegdlnych rocznikach wieku
i poszczegdlnych powiatach woj. tddzkiego. Dane te zostaty przystane z Departamentu Badan
Demograficznych i Rynku Pracy GUS.

W etapie trzecim nalezato oszacowac nastepujgce wspotczynniki:

(1) Prop.RLE15—= —2Mano&RLELS 44
liczba ludnosci powiatu

(2) Prop.RLE10—= —2MAnosCRLEID 4 4
liczba ludnosci powiatu

(3) Prop.RLE5—= —2ManosChES__, 4

liczba ludnosci powiatu

gdzie ludnos¢ RLE15, RLE10, RLE5 oznacza sume mezczyzn i kobiet w danym powiecie, kté-
rym pozostato odpowiednio 15, 10 i 5 lat zycia lub mniej. Wartosci tak oszacowanych wspot-
czynnikow dla powiatéw woj. tédzkiego pokazano w ponizszej tabeli, natomiast zwizualizowa-
no na mapie wskaznik Prop.RLE15. Z tabeli (nr 11) wynika, ze najnizszy odsetek osdb, ktérym
pozostato 15 i 10 lat zycia wystepuje w powiecie betchatowskim, najwyzszy — w todzi. Mapa
pokazuje, ze koncentracja odsetka osob, ktérym pozostat krétki czas zycia, dotyczy centralnej
i pétnocnej czesci wojewddztwa oraz powiatu radomszczanskiego (najbardziej wysuniety na
potudnie).

124 Oszacowanie PropRLExx jest rowniez bardziej skomplikowane obliczeniowo, bowiem wymaga opero-
wania na poszczegdlnych rocznikach, a nie grupach wiekowych takich jak 65+ czy wiek poprodukcyjny/
produkeyjny (tak jak to czyniono w paragrafach 7.1.-7.3. niniejszego rozdziatu).
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Tabela 11. Wartosc i pozycja Prop.RLExx dla powiatow wojewddztwa tédzkiego w 2016 r.

Wartos¢ Pozycja
Powiat woj. tédzkiego AT AL Prop.RLE5 AL, e Prop.RLE5
RLE15 RLE10 RLE15 RLE10

m. £6dz 15,3 7,8 1,6 1 1 1
teczycki 13,9 6,6 1,2 2 5 3
pabianicki 13,8 6,3 1,2 3 9 3
radomszczanski 13,7 6,8 1,2 4 2 3
kutnowski 13,5 6,1 1,2 5 14 3
tomaszowski 13,5 6,8 1,2 5 2 3
m. Piotrkéw Trybunalski 13,4 6,2 1,0 7 12 17
poddebicki 13,3 6,6 1,1 8 5 11
towicki 13,2 6,2 1,2 9 12 3
skierniewicki 13,1 6,8 1,5 10 2 2
pajeczanski 12,9 6,6 1,1 11 5 11
zgierski 12,8 5,6 1,0 12 18 17
brzezinski 12,6 5,6 1,1 13 18 11
opoczynski 12,5 6,4 1,1 14 8 11
piotrkowski 12,5 6,3 1,2 14 9 3
faski 12,4 6,0 1,1 16 15 11
sieradzki 12,3 6,0 1,1 17 15 11
wielunski 12,3 6,3 1,2 17 9 3
rawski 12,2 5,6 1,0 19 18 17
zdunskowolski 11,9 5,8 1,0 20 17 17
m. Skierniewice 11,7 4,8 0,8 21 23 23
tédzki wschodni 11,4 4,9 0,9 22 22 21
wieruszowski 11,2 5,3 0,9 23 21 21
betchatowski 99 44 0,8 24 24 23

Zrédto: obliczenia wtasne na podstawie danych z rozdziatu 7.4.
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Mapa 4. Prop.RLE15 w powiatach wojewddztwa tédzkiego w 2016 r.

[ 9.90-12.28
[ 12.28-12.70
B 12.70-13.43
Hl 13.43-15.30

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych z rozdziatu 2.4.

71.6.PORDR - Prospective Old Age Dependency Ratio

Wspdtczynnik POADR liczony jest podobnie do Prop.RLE, lecz ukazuje liczbe osdb o okre-
Slonym dalszym trwaniu zycia w stosunku nie do catej populacji (jak w przypadku Prop.RLE),
ale w stosunku do populacji dorostych z pominieciem oséb uwzglednionych w liczniku [Spijker
2015, s. 6, 26]. Formuta POADR jest nastepujgca:

¥ ludno$¢ RLE15

(1) POADR15 = — — . . . = * 100
liczba ludnosci powiatu w przedziale wieku:(20; Y, ludno$é RLE15)
_ Y ludno$¢ RLE10
(2) POADR10 = liczba ludnos$ci powiatu w przedziale wieku:(20; Y, ludno$¢ RLE10) *100
(3) POADRS = Y ludno$¢ RLES 100

= *
liczba ludno$ci powiatu w przedziale wieku:(20; Y, ludno$¢ RLES)

Wartosci POADR sg wyzsze niz Prop.RLE, lecz pokazujg najbardziej rzetelnie obcigzenie ludz-
mi starszymi na tle pozostatych oséb dorostych. Wartosci wszystkich policzonych wspétczynni-
kéw POADR pokazano w ponizszej Tabeli 12 i w postaci mapy 5 zwizualizowano POADR15.
Z tabeli wynika, ze najnizszy odsetek osdb, ktérym pozostato 15, 10, 5 lat zycia, wystepuje w po-
wiecie betchatowskim, najwyzszy — w todzi. Mapa pokazuje, ze koncentracja odsetka osdb,
ktorym pozostat krotki czas zycia, dotyczy centralnej i pétnocnej czesci wojewddztwa oraz po-
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wiatu radomszczanskiego. Wyniki te sg bardzo podobne do uzyskanych w podrozdziale 7.5.1%°.

Tabela 12. Wartosc i pozycja POADRxx dla powiatow wojewddztwa tédzkiego w 2016 r.

Wartos¢ Pozycja
Powiat woj. tédzkiego | POADR 15 | POADR 10 | POADR5 | POADR 15 | POADR 10 | POADR5
m. tédz 22,3 10,2 1,9 1 1 1
teczycki 20,8 8,9 1,5 2 6 4
radomszczanski 20,5 9,2 1,5 3 4 4
tomaszowski 20,3 9,3 1,6 4 3 3
pabianicki 20,2 8,3 1,4 5 12 10
skierniewicki 20,0 9,4 1,9 6 2 1
:‘a'lsli‘i’trkéw Trybu-— 1199 8,3 1,2 7 12 20
towicki 19,8 8,4 1,5 8 11 4
kutnowski 19,7 8,0 1,4 9 15 10
poddebicki 19,6 8,9 1,3 10 6 14
pajeczanski 19,1 9,0 1,4 11 5 10
opoczynski 19,0 8,9 1,5 12
piotrkowski 19,0 8,7 1,5 12 9
zgierski 18,7 7,4 1,3 14 20 14
brzezinski 18,6 7,5 1,3 15 19 14
rawski 18,3 7,6 1,3 16 18 14
wielunski 18,2 8,6 1,5 17 10 4
taski 18,1 8,0 1,4 18 15 10
sieradzki 18,1 8,2 1,3 18 14 14
zdunskowolski 17,4 7,8 1,3 20 17 14
m. Skierniewice 17,1 6,4 1,0 21 23 23
tédzki wschodni 16,8 6,5 1,2 22 22 20
wieruszowski 16,5 7,3 1,2 23 21 20
betchatowski 14,1 5,9 1,0 24 24 23

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych z rozdziatu 2.4. i 2.5.

125 Jednak jest kilka powiatow, ktdrych pozycja jest inna. W szczegdlnosci dotyczy to powiatu kutnowskie-
go i skierniewickiego. W przypadku powiatu kutnowskiego zajmuje on 5. pozycje pod wzgledem Prop.
RLE15 (por. Tabela 11), co oznacza stosunkowo duzy odsetek oséb, ktérym pozostato 15 lat zycia lub mniej
w stosunku do populacji catego powiatu. Jesli jednak spojrzymy na pozycje tego powiatu pod wzgledem
POADR15, to jest ona troche wyzsza, czyli korzystniejsza (9 — zgodnie z Tabelg 12). Z odwrotng sytuacja
mamy do czynienia w przypadku powiatu skierniewickiego, ktéry pod wzgledem Prop.RLE15 zajmuje lo-
kate 10, zas pod wzgledem POADR — lokate 6.
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Mapa 5. POADR15 w powiatach wojewoddztwa tédzkiego w 2016 r.

-18.1
-19.0
-19.9
-223

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych z rozdziatu 7.4. i 7.5.

7.7. Podsumowanie

W Tabeli 7.7.1. w zataczniku uszeregowano wszystkie powiaty Polski pod wzgledem wskaz-
nikéw obcigzenia demograficznego. Wynika z nich, ze powiat miasto tddz jest na 3. miejscu
wsrod 380 powiatow pod wzgledem obcigzenia demograficznego, osiggajgc wspotczynnik pra-
wie 70 os6b w wieku nieprodukcyjnym na 100 oséb w wieku produkcyjnym, 184 osoby w wieku
poprodukcyjnym na 100 oséb w wieku przedprodukcyjnym oraz ponad 45 osdb w wieku po-
produkcyjnym na 100 oséb w wieku produkcyjnym. Z punktu widzenia celu niniejszego bada-
nia najwazniejszy jest ten ostatni wspotczynnik, bowiem pokazuje relacje oséb w wieku coraz
bardziej prawdopodobnej niesamodzielnosci w stosunku do osdb, ktére mogtyby ewentualnie
sprawowac opieke — jego rozktad we wszystkich powiatach Polski pokazuje ponizsza mapa,
z ktorej odczytaé mozna, ze problem obcigzenia osobami starszymi dotyka niemal wszystkie
miasta-stolice wojewddztw, ale tez w szczegdlnosci woj. tddzkiego.
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Mapa 6. Udziat oséb w wieku poprodukcyjnym na 100 oséb w wieku produkcyjnym w powia-
tach Polski w 2016 r.

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych GUS.

Jak jednak wielokrotnie podkreslano w pracy Spijkera [2015, s. 9], wobec spadajacej smier-
telnosci populacji, wiek chronologiczny jest niewtasciwym miernikiem starzejacego sie spofe-
czenstwa, a pierwszenstwo zdobywajg wspdtczynniki oparte o dalsze trwanie zycia (RLE).

Na ponizszych mapach zwizualizowano rézne wspétczynniki obcigzenia osobami starszymi
w woj. tédzkim. Zestawiono tutaj wspotczynniki liczone w rozdziale 7.1, 7.2, 7.5 i 7.6'%. Na-
wet jesli nie do konca czytelne sg na ponizszych mapach konkretne wartosci wspotczynnikow,
to najwazniejszy jest fakt, ze mapy pokazujg podobny obraz rozmieszczenia wspdtczynnikow
w woj. tddzkim: stosunkowo duze obcigzenie osobami starszymi w pétnocnej czesci wojewddz-
twa wraz z todzig i w Piotrkowie Trybunalskim (najciemniejsze kolory) oraz stosunkowo mniej-
sze obcigzenie powiatow zlokalizowanych w srodkowej oraz zachodniej cze$ci wojewddztwa.

We wszystkich przypadkach powiatem o najwyzszym obcigzeniu jest miasto £édz, zas po-
wiatem o najnizszym obcigzeniu — powiat betchatowski. Wartosci wszystkich wspdtczynnikow
oraz ich pozycje w rankingu 24 powiatéw woj. tédzkiego pokazujg Tabele 13-15. Ostatnia z nich
(Tabela 15) pokazuje, jaka jest réznica pomiedzy danym wspodtczynnikiem dla Polski vs dla da-
nego powiatu w woj. tédzkim. Sg one najczesciej dodatnie, co oznacza, ze wspoétczynniki ob-
cigzenia demograficznego (w tym obcigzenia osobami starszymi) sg wyzsze w powiatach woj.

126 pominieto TDR, bowiem jest to wspodtczynnik, ktéry bierze pod uwage osoby niesamodzielne ponizej
16 r.z., ktore nie byty objete badaniem.

114




tédzkiego niz srednio w Polsce. Najwieksze réznice dotycza oczywiscie todzi, w ktérej wszyst-
kie indeksy obcigzenia demograficznego znacznie przewyzszajg wartosci ogélnopolskie?’.

Mapa 7. Wspoétczynniki obcigzenia osobami starszymi w powiatach wojewddztwa tédzkiego
w 2016 .

Indeks starosci OADR

[ 197-26.1
[ 26.1-269
I 269-285
Bl 285-345

[ 1020- 1132
3 1132-1230
B 1230-1312
Ml 1312-189.4

[ 9.90-12.28

3 12.28-1270 [ 14.1-181

Bl 1270-13.43 E 18.1-19.0
Bl 1343-1530 19.0-19.9
Hl 199-223

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie wynikéw z rozdziatéw 2.1.-2.6.

127 Indeks starosci byt w 2016 r. o ponad 71 os6b wyzszy w todzi niz w Polsce, co oznacza, ze w todzi
przypada o 71 oséb w wieku 60+ na 100 oséb w wieku 0-19 lat wiecej niz w Polsce. OADR jest o prawie
9 0s6b wyzsze niz w Polsce, co oznacza, ze liczba oséb w wieku 65+ na 100 osdb w wieku 20-64 jest w to-
dzi o prawie 9 0s6b wyzsza niz w Polsce. TDR jest o 8 0séb wyzsze niz w Polsce, co oznacza, ze liczba oséb
w wieku przedprodukcyjnym i poprodukcyjnym na 100 oséb w wieku produkcyjnym jest w todzi o 8 oséb
wyzsza niz w Polsce. Prop. RLE15 jest o ponad 4 osoby wyzsze niz w Polsce, co oznacza, ze liczba 0sdb,
ktérym pozostato 15 lat zycia, na 100 mieszkaicéw jest o ponad 4 osoby wyzsza niz w Polsce. POADR15
jest o ponad 6 0séb wyzsze niz w Polsce, co oznacza, ze liczba oséb, ktérym pozostato 15 lat zycia, na 100
pozostatych oséb dorostych (tzn. oséb w wieku 20+ z wytgczeniem osob, ktdrym zostato 15 lat zycia) jest
w todzi o ponad 6 oséb wyzsza niz w Polsce.
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Wyniki uzyskane w rozdziale drugim mozna stresci¢ w nastepujacych punktach.

1. Wojewddztwo tddzkie charakteryzuje sie rekordowym (najwyzszym w Polsce) obcig-
zeniem osobami w wieku niepoprodukcyjnym, w tym osobami w wieku senioralnym.
Na 380 powiatow w Polsce powiat miasta £édz jest na drugim miejscu pod wzgledem
udziatu oséb w wieku nieprodukcyjnym na 100 oséb w wieku produkcyjnym i na trzecim
miejscu pod wzgledem udziatu oséb w wieku poprodukcyjnym (pierwsze miejsce zajmu-
je m. Sopot — por. Tabela 7.7.1. w zatgczniku)*?,

2. W zwigzku z duzymi rozbieznosciami pomiedzy woj. tédzkim a Polskg co do obcigzenia
demograficznego, ogélnopolskie wskazniki nie powinny by¢ stosowane do szacunkéw
osob niesamodzielnych na potrzeby regionalnej i lokalnej polityki spotecznej.

3. Policzone w rozdziale sidmym réznorodne wskazniki demograficzne zgodnie pokazu-
ja rosnace obcigzenie osobami starszymi, szczegodlnie od roku 2010. Prognozy ludnosci
wskazujg, ze nalezy spodziewac sie kontynuacji tego trendu, choc¢ jest on charaktery-
styczny dla catej Polski. Jesli chodzi o woj. tddzkie, to wskazniki z rozdziatéw 7.1.-7.6 sg
generalnie zgodne co do pierwszej pozycji powiatu miasta £t6dz pod wzgledem udziatu
0s0b starszych i ostatniej pozycji powiatu betchatowskiego (ktéry charakteryzuje sie
stosunkowo najmtodszg populacj3).

4. Zgodnie z sugestiami z pracy Spijker [2015, s. 9], wobec wydtuzajgcego sie trwania zycia
i spadajacej Smiertelnosci, wiek chronologiczny nie jest najlepszym miernikiem starze-
jacego sie spoteczenstwa, a pierwszenstwo zdobywajg wspotczynniki oparte o dalsze
trwanie zycia (tzn. oparte o RLE — por. p. 7.4.). Policzone dla powiatow woj. tddzkiego
wspotczynniki oparte o wiek chronologiczny (liczone w rozdziatach 7.1.-7.3) w zestawie-
niu ze wspotczynnikami wykorzystujgcymi dalsze trwanie zycia (liczone w rozdziatach
7.5.-7.6) zdajq sie potwierdzac te teze. Otdz korelacje pomiedzy wybranymi wspdtczyn-
nikami opartymi o wiek chronologiczny a wspoétczynnikami opartymi o dalsze trwanie
zycia sg dos¢ niskie. Dla przyktadu: korelacja indeksu starosci (IS) a POADR5 wynosi 0,40
i jest nieistotna statystycznie dla 5% poziomu istotnosci (por. ostatni wiersz w Tabeli
13). Oznacza to, ze nie ma istotnego (statystycznie) powigzania pomiedzy wartoscia-
mi indeksu starosci w powiatach woj. tédzkiego a odsetkiem oséb, ktérym pozostato
5 lat zycia lub mniej. Jednoczesnie mozna stwierdzi¢ duzg zgodnosc¢ (korelacja rzedu
0,99) obu wskaznikow policzonych na podstawie dalszego trwania zycia, tzn. Prop.RLE
oraz POADR.

128 Chociaz nalezy zauwazy¢, ze wysoki udziat oséb w wieku poprodukcyjnym charakteryzuje wszystkie
miasta na prawach powiatu: wérdd 66 takich miast 50 z nich znajduje sie w pierwszym kwartylu powiatéw
0 najwyzszym udziale osob starszych (stosunkowo mtodg populacjg charakteryzujg sie mate miasta, tj.
Suwatki, tomza, Biata Podlaska — por. Tabela 7.7.1. w zataczniku).
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Tabela 13. Korelacje pomiedzy wartosciami poszczegdlnych charakterystyk demograficznych
dla 24 powiatéw wojewddztwa tédzkiego

n o
wspolczynn.lka i g e '-:_ ‘:_ = 2 9: g

(nr podrozdziatu) g E g 2 2 =

IS (2.1.) 1,00

OADR (2.2.) 0,87| 1,00

TDR (2.3.) 0,67 0,86 1,00

Prop.RLE15 (2.5.) 0,79 0,96 0,81 1,00

Prop.RLE10 (2.5.) 0,55 0,79 0,63 0,88 1,00

Prop.RLE5 (2.5.) 0,50 0,69 0,55 0,78 0,88 1,00

POADRI15 (2.6.) 0,68 0,92 0,81 0,99 0,90 0,80 1,00

POADR10 (2.6.) 0,43 0,72 0,60 0,83 0,99 0,88 0,87 1,00

POADRS (2.6.) 0,40 0,63 0,52 0,73 0,87 0,99 0,77 0,87 1,00

Zrédto: obliczenia wtasne na podstawie danych z rozdziatow 2.1.-2.6.

Tabela 14. Wartosci wspoétczynnikéw obcigzenia demograficznego (policzonych w rozdziale
7) w roku 2016

» 8 | .n| 2] 22

Obszar = 2 E = = oy a =) 2

e 8 g | =] 8| 8| ¢

= a a a

POLSKA 117,7 25,8 61,7 11,1 5,4 0,7 16,0 7,2 0,9
WOJ. tODZKIE 138,7| 29,1| 64,7 13,2 6,2 1,0 194 8,2 1,3
betchatowski 102,0 19,7 54,8 9,9 4,4 0,8 14,1 5,9 1,0
kutnowski 150,8 29,0 62,7 13,5 6,1 1,2 19,7 8,0 1,4
taski 127,5 26,9 61,3 12,4 6,0 1,1 18,1 8,0 1,4
teczycki 133,6 29,5 63,4 13,9 6,6 1,2 20,8 8,9 1,5
towicki 124,8 28,1 64,2 13,2 6,2 1,2 19,8 8,4 1,5
tédzki wschodni 111,6 24,6 61,5 11,4 4,9 0,9 16,8 6,5 1,2
opoczynski 104,7 23,3 62,8 12,5 6,4 1,1 19,0 8,9 1,5
pabianicki 146,6 30,1 65,3 13,8 6,3 1,2 20,2 8,3 1,4
pajeczanski 121,5 27,0 61,2 12,9 6,6 1,1 19,1 9,0 1,4
piotrkowski 103,0 25,6 63,2 12,5 6,3 1,2 19,0 8,7 1,5
poddebicki 130,8 28,5 62,6 13,3 6,6 1,1 19,6 8,9 1,3
radomszczanski 130,4 28,4 63,0 13,7 6,8 1,2 20,5 9,2 1,5
rawski 113,8 26,1 62,6 12,2 5,6 1,0 18,3 7,6 1,3
sieradzki 117,5 26,6 61,5 12,3 6,0 1,1 18,1 8,2 1,3
skierniewicki 107,6 27,3 64,5 13,1 6,8 1,5 20,0 9,4 1,9
tomaszowski 126,5 28,5 66,0 13,5 6,8 1,2 20,3 9,3 1,6
wielunski 116,1 26,7 62,7 12,3 6,3 1,2 18,2 8,6 1,5
wieruszowski 104,5 24,3 60,3 11,2 5,3 0,9 16,5 7,3 1,2
zduniskowolski 119,4 26,4 62,2 11,9 5,8 1,0 17,4 7,8 1,3
zgierski 132,2 28,3 64,3 12,8 5,6 1,0 18,7 7,4 1,3
brzezinski 123,0 26,8 63,1 12,6 5,6 1,1 18,6 7,5 1,3




3 g a n = S :
Obszar ] 2 E ':_ 'i § o] 8 8 2
© S § | =] 5| 5| ¢
s s a a
m .£6dz 189,4 34,5 69,7 15,3 7,8 1,6 22,3 10,2 1,9
m. Piotrkow Tryb. 136,0 29,0 67,4 13,4 6,2 1,0 19,9 8,3 1,2
m. Skierniewice 123,0 25,9 64,6 11,7 4,8 0,8 17,1 6,4 1,0

Zrédto: obliczenia z podrozdziatéw 7.1.-7.6.

Tabela 15. Pozycje wartosci wspoétczynnikéw obcigzenia demograficznego (policzonych w roz-
dziale 7) w roku 2016

= « g § g E E :
Powiaty woj. té6dzkiego 2] g a ﬁé_ i g E 2 2 g
I 2 8| ¢
betchatowski 24 24 24 24 24 23 24 24 23
kutnowski 2 4 14 5 14 5 9 16 10
taski g 13 21 16 16 13 18 jil5 13
teczycki 5 3 9 7 2 8
towicki 11 10 8 12 7 8 11 7
todzki wschodni 19 22 19 22 22 21 22 22 20
opoczynski 21 21 13 14 8 12 12 6 9
pabianicki 3 2 4 3 9 9 5 12 12
pajeczanski 14 12 22 11 5 11 11 5 11
piotrkowski 23 20 10 15 11 8 13 9 5
poddebicki 7 6 16 8 6 14 10 7 16
radomszczanski 8 8 12 4 3 6 3 6
rawski 18 18 16 19 18 19 16 18 19
sieradzki 16 16 19 17 15 15 19 14 14
skierniewicki 20 11 6 10 4 2 6 2 1
tomaszowski 10 7 3 6 2 3 4 3
wielunski 17 15 14 18 10 10 17 10 8
wieruszowski 22 23 23 23 21 22 23 21 22
zduniskowolski 15 17 18 20 17 18 20 17 18
zgierski 6 9 7 12 19 17 14 20 17
brzezinski 12 14 11 13 20 16 15 19 15
m. £6dz 1 1 1 1 1 1 1 1 2
m. Piotrkow Tryb. 4 5 2 7 13 20 7 13 21
m. Skierniewice 13 19 5 21 23 24 21 23 24

Zrédto: obliczenia wtasne na podstawie danych z Tabeli 6.

118



Tabela 16. Réznica (w pp.) pomiedzy wartoscig wspotczynnikow z Tabel 11 i 12 dla powiatow
wojewddztwa tédzkiego i Polski

n o

= P~ i i g 1n 2 3 o

Powiaty woj. tédzkiego | 2 < 8 = = g E 2 2 g

i 2| & ¢
betchatowski -15,8 |-6,1 -6,9 -1,2 -1,0 0,1 -1,9 -1,4 0,2
kutnowski 33,0 3,2 1,0 2,5 0,7 0,5 3,6 0,7 0,6
taski 9,8 1,1 -0,4 1,4 0,6 0,4 2,1 0,8 0,5
teczycki 15,9 3,7 1,7 2,9 1,2 0,5 4,8 1,6 0,7
towicki 7,1 2,3 2,5 2,2 0,8 0,5 3,8 1,1 0,6
tédzki wschodni -6,1 -1,2 -0,2 0,4 -0,6 0,3 0,7 -0,7 0,3
opoczynski -13,0 [-0,3 1,1 1,5 1,0 0,4 3,0 1,7 0,6
pabianicki 28,9 4,3 3,6 2,7 0,9 0,5 4,2 1,1 0,6
pajeczanski 3,8 1,2 -0,5 1,8 1,2 0,5 3,1 1,8 0,6
piotrkowski -14,7 |-0,2 1,5 1,4 0,9 0,5 2,9 1,5 0,6
poddebicki 13,1 2,7 0,9 2,2 1,2 0,4 3,6 1,6 0,5
radomszczanski 12,7 2,6 1,3 2,7 1,4 0,5 4.4 1,9 0,6
rawski -4,0 0,3 0,9 1,2 0,2 0,3 2,2 0,4 0,4
sieradzki -0,2 0,8 -0,2 1,2 0,6 0,4 2,1 0,9 0,5
skierniewicki -10,1 (1,5 2,8 2,0 1,4 0,8 4,0 2,2 1,0
tomaszowski 8,8 2,7 4,3 2,4 1,4 0,6 4,2 2,0 0,7
wielunski -1,6 0,9 1,0 1,2 0,9 0,5 2,2 1,3 0,6
wieruszowski -13,2 [-1,5 -1,4 0,1 -0,1 0,2 0,4 0,0 0,3
zduniskowolski 1,7 0,6 0,5 0,8 0,4 0,3 1,4 0,5 0,4
zgierski 14,5 2,5 2,6 1,7 0,2 0,3 2,7 0,2 0,4
brzezinski 5,3 1,0 1,4 1,5 0,2 0,4 2,5 0,2 0,5
m. tédz 71,7 8,7 8,0 4,3 2,4 0,9 6,3 3,0 1,0
m. Piotrkow Tryb. 18,3 3,2 5,7 2,3 0,8 0,3 3,8 1,0 0,3
m. Skierniewice 5,3 0,1 2,9 0,6 -0,6 0,1 1,1 -0,9 0,1

Zrédto: obliczenia wtasne z podrozdziatéw 7.1.-7.6.
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8.5ZACUNKI LICZBY 0SOB NIESARMODZIELNYCH

8.1. Niesamodzielnos¢ wg Narodowego Spisu Powszechnego 2011

Stosunkowo najpetniejsze badanie rozmiaréw niesamodzielnosci przeprowadzono w Polsce
w 2011 r. przy okazji Narodowego Spisu Powszechnego. W ramach badania reprezentacyjnego
dotyczacego ludnosci oraz niepetnosprawnosci (modut 6) monitorowano zaréwno niepetno-
sprawnos¢, jak i ograniczenia w wykonywaniu zwyktych czynnosci bez wzgledu na formalne
orzeczenie o niepetnosprawnosci. Pytanie, na ktére odpowiadali respondenci, brzmiato*?:

Czy z powodu problemow zdrowotnych (kalectwa lub choroby przewlektej) ma Pan(i) ogra-
niczong zdolnos¢ wykonywania zwyktych czynnosci (nauka w szkole, praca zawodowa, prowa-
dzenie gospodarstwa domowego, samoobstuga) trwajgcq 6 miesiecy lub dtuzej?

1. tak, catkowicie ograniczong,
tak, powaznie ograniczong,
tak, umiarkowanie ograniczong,
nie, nie mam Zadnych ograniczen,
nie chce odpowiadac na to pytanie.

Udostepnlane publicznie wyniki NSP 2011 (por. BDL, Narodowe Spisy Powszechne, NSP
2011 — Ludnos¢, Osoby niepetnosprawne wg ptci, ekonomicznych grup wieku i kategorii niepet-
nosprawnosci) dostarczajg jedynie wiedzy o skali niepetnosprawnosci (co nie jest rownoznacz-
ne z niesamodzielnoscig — por. p. 8.1.1.) wedtug ekonomicznych grup wieku (wiek przedproduk-
cyjny, produkcyjny, poprodukcyjny) i nie pozwalajg na wnioskowanie o skali niesamodzielnosci
w woj. tédzkim z wymaganym stopniem szczegétowosci. Na uzytek niniejszego badania wyko-
rzystano jednakze dane przestane przez Departament Badarn Demograficznych i Rynku Pracy
GUS, ktore charakteryzowaty sie takim stopniem szczegdtowosci, ze pozwalaty wnioskowac
zarowno o odsetkach oséb niesamodzielnych z réznym stopniem ograniczenia sprawnosci, jak
i wg kategorii wiekowych oraz wg powiatéw woj. téddzkiego. Szacunki takie znajdujg sie w pod-
rozdziale 8.1.2, ktéry poprzedzamy wyjasnieniami dotyczgcymi réznic pomiedzy osobami nie-
petnosprawnymi a niesamodzielnymi.

GRS

8.1.1. Niesamodzielnos¢ a niepetnosprawnosc w statystykach GUS

Skala i struktura niepetnosprawnosci sg przedmiotem badan GUS od 1978 r. Problem nie-
petnosprawnosci byt podejmowany zaréwno w ramach kolejnych powszechnych spiséw lud-
nosci, jak tez innych badan o charakterze ankietowym. Ostatnie petne badanie liczby i struk-
tury oséb niepetnosprawnych przeprowadzono w ramach Narodowego Spisu Powszechnego
w 2011 r. (por. Stan zdrowia ludnosci w 2014 r., GUS, 2016, s. 109).

W polskiej statystyce stosowane sg rézne definicje dotyczgce oséb niepetnosprawnych. Za-
czniemy od tej, ktéra wynika z przepisow prawa i dotyczy prawnej podstawy kwalifikacji do grupy
0s0b niepetnosprawnych®¥®, Wedtug tej definicji, za osobe niepetnosprawng uwaza sie osobe,
ktora posiadata odpowiednie orzeczenie wydane przez organ do tego uprawniony lub osobe,

129 \Wszystkie pytania z modutu 6. s3 dostepne w kwestionariuszach (https://stat.gov.pl/spisy-powszechne/
nsp2011-/kwestionariusze-nsp2011-/).

130 W ramach obowigzujgcych uregulowan prawnych obecnie funkcjonujg dwa systemy orzecznictwa (re-
gulowane odrebnymi ustawami): dla celéw rentowych — orzecznictwo rentowe prowadzone przez ZUS
oraz dla celéw pozarentowych — orzecznictwo prowadzone przez powiatowe/wojewddzkie zespoty do
spraw orzekania o niepetnosprawnosci. Na mocy prawa, posiadanie aktualnego orzeczenia wydanego
przez te organy kwalifikuje dang osobe do grupy niepetnosprawnych prawnie i daje podstawe do ubiega-
nia sie i korzystania ze specjalnej pomocy, utatwien czy przywilejow, jakie przystugujg tej zbiorowosci (np.
renta z tytutu niezdolnosci do pracy, zasitek pielegnacyjny, turnusy rehabilitacyjne, znizka na przejazdy,
bezptatne miejsca parkingowe).
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ktodra takiego orzeczenia nie posiadata, lecz odczuwata ograniczenie sprawnosci w wykonywa-
niu czynnosci podstawowych dla swojego wieku (praca, nauka, zabawa, samoobstuga). Zbio-
rowos¢ osob niepetnosprawnych wg powyzszej definicji mozna podzieli¢ na nastepujgce grupy:

1. osoby niepetnosprawne prawnie i biologicznie, tj. takie osoby, ktére posiadaty aktualne
orzeczenie i jednoczesnie deklarowaty catkowicie, powaznie lub umiarkowanie ograni-
czong zdolnos¢ do wykonywania czynnosci podstawowych;

2. osoby niepetnosprawne wytgcznie biologicznie, tj. takie, ktére nie posiadaty orzeczenia,
ale odczuwaty catkowicie, powaznie lub umiarkowanie ograniczong zdolnos¢ do wyko-
nywania czynnosci podstawowych dla ich wieku;

3. osoby niepetnosprawne wytgcznie prawnie, tj. osoby, ktére posiadaty aktualne orze-
czenie, natomiast nie deklarowaty jakichkolwiek ograniczen w wykonywaniu czynnosci
podstawowych dla ich wieku;

4. osoby niepetnosprawne prawnie, tj. takie, ktére posiadaty odpowiednie, aktualne orze-
czenie wydane przez organ do tego uprawniony (niezaleznie od tego, czy wydane do
celéw rentowych, czy pozaterenowych).

Petng zbiorowos¢ osdb niepetnosprawnych tworzg zatem: (1) niepetnosprawni prawnie

i biologicznie, (2) niepetnosprawni wytgcznie biologicznie oraz (3) niepetnosprawni wytgcz-
nie prawnie. Wedtug ostatniego spisu powszechnego, w ktérym zbierane byty obszerne dane
0 osobach niepetnosprawnych (NSP 2011), takich oséb byto w woj. tédzkim odpowiednio:
181 077 + 117 706 + 34 977 = 333 760, co stanowito 13,2% populacji woj. tédzkiego (12,4%
mezczyzn i 13,8% kobiet). W Polsce odsetek osdb niepetnosprawnych wynidst wg tego samego
spisu 12,2% (byt o 1 pp. nizszy niz w woj. tddzkim). Odsetek osdb niepetnosprawnych byt w roku
2011 nizszy w poréwnaniu do poprzedniego spisu powszechnego z roku 2002: wg NSP 2002
odsetek oséb niepetnosprawnych w Polsce wynosit 13,8% (byt o 1,6 pp. wyzszy niz w 2011),
w woj. tddzkim wynosit 13,6% (i byt 0 0,4 pp. wyzszy nizw 2011). Poréwnania pomiedzy spisami
sugeruja, ze spada odsetek osdb niepetnosprawnych, lecz bardziej szczegétowe dane pokazuja,
ze dotyczy to wytacznie populacji oséb z niepetnosprawnoscig prawng, a nie biologiczng, do
ktorej respondenci byli zaliczani na podstawie subiektywnej deklaracji osoby, ze ma ograniczo-
ng zdolnos¢ wykonywania okreslonych czynnosci — por. Tabela 17.

Tabela 17. Liczba i odsetek oséb niepetnosprawnych wg typu wg NSP 2002 i NSP 2011 r.

W osobach W odsetkach
(w stosunku do catosci populacji)
niepetno- R
Spis | Obszar | niepetno- s :)awni niepetno- niepetno- sprawni niepetno-
sprawni prawr sprawni sprawni prawnie sprawni
. prawnie . A . A . . L
ogotem .. . . | biologicznie ogotem i biologicz- | biologicznie
i biologicznie nie
NSP | Polska 5272 505 4326 359 946 146 13,8% 11,3% 2,5%
2002 | ¢4dzkie 354 535 268 882 85 653 13,6% 10,3% 3,3%
NSP | Polska 4697 047 3131456 1565591 12,2% 8,1% 4,1%
2011 | y4dzkie 333 760 216 054 117 706 13,2% 8,5% 4,6%
Zrédto: dane BDL (Narodowe Spisy Powszechne, NSP 2002-Ludnos¢, NSP 2011-Ludnosé).

Jesli popatrzymy na udziaty oséb niepetnosprawnych w woj. tédzkim w poszczegdlnych
grupach wiekowych, to pierwsza konstatacjg jest, ze odsetki te rosng wraz z wiekiem: wsrod
mtodziezy nie przekraczajg one 5%, wsrdd najstarszych rocznikdw siegajg 40%. Widaé jedno-
czesnie, ze udziaty niepetnosprawnych zalezg od kategorii tego zjawiska. Jezeli ograniczymy
nasze wnioskowanie do oséb z ograniczeniami sprawnosci (szara linia na ponizszym wykresie),
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to ich odsetek jest mniejszy niz ogdtu osdb niepetnosprawnych, co oznacza, ze wsréd osoéb nie-
petnosprawnych jest czes¢ osdb bez ograniczen sprawnosci (na 13,2% osdb niepetnosprawnych
w woj. tédzkim tylko 11,8% odczuwato ograniczenie sprawnosci). Dodatkowo mozna zauwa-
zy¢, ze pewne zatamanie rosngcego trendu w odsetku niepetnosprawnych obserwujemy dla
przedziatu wiekowego 65-69, czyli czasu, po ktérym osoby przechodzg na emeryture. Takiego
zatamania nie obserwuje sie w przypadku niepetnosprawnych wytgcznie biologicznie, ktdrych
odsetek ro$nie monotonicznie wraz z wiekiem.

Wykres 6. Odsetki niepetnosprawnych wg typu i kategorii wiekowej w wojewddztwie tédzkim

45%
40%

35% /
/-

25% J

20% / “
15% / /
10% /7 /

16-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80+

0%

e Niepetnosprawni ogétem
Niepetnosprawni z ograniczeniami sprawnosci
Niepetnosprawni prawnie i biologicznie z ograniczeniami sprawnosci

= Niepetnosprawni wytacznie biologicznie z ograniczeniami sprawnosci

Zrédto: NSP 2011, Tabela 11 dla czesci 6 dot. 0s6b niepetnosprawnych.

8.1.2. Osoby niesamodzielne wg NSP 201

Z poprzedniego podrozdziatu wynika, ze szacunki osdb niepetnosprawnych nie pokrywaja
sie z szacunkami 0s6b z ograniczeniami sprawnosci (potencjalnie niesamodzielnych). Do dal-
szych badan prowadzacych do okreslenia stopnia niesamodzielnosci i liczby oséb niesamo-
dzielnych w woj. tédzkim wykorzystano nastepujgce grupy badanych, ktére wykazywaty catko-
wite, powazne lub umiarkowane ograniczenie sprawnosci:

1. osoby niepetnosprawne wytgcznie biologicznie, tj. takie, ktére nie posiadaty orzeczenia,
ale odczuwaty catkowicie, powaznie lub umiarkowanie ograniczong zdolnos¢ do wyko-
nywania czynnosci podstawowych dla ich wieku;

2. osoby niepetnosprawne prawnie i biologicznie, tj. takie osoby, ktdre posiadaty aktualne
orzeczenie i jednoczesnie deklarowaty catkowicie, powaznie lub umiarkowanie ograni-
czong zdolnos¢ do wykonywania czynnosci podstawowych.

Tak zdefiniowane osoby nazywac bedziemy niesamodzielnymi (z catkowitym, powaznym
lub umiarkowanym ograniczeniem sprawnosci). A zatem za osobe niesamodzielng w stopniu
catkowitym, powaznym lub umiarkowanym uwaza sie osobe, ktora posiadata odpowiednie
orzeczenie wydane przez organ do tego uprawniony lub osobe, ktdra takiego orzeczenia nie

122



posiadata, lecz odczuwata ograniczenie sprawnosci w wykonywaniu czynnosci podstawo-
wych dla swojego wieku (praca, nauka, zabawa, samoobstuga) w stopniu odpowiednio cat-
kowitym, powaznym, umiarkowanym?3!,

Ponizej wyznaczono tak zdefiniowang liczbe osdb niesamodzielnych w powiatach woj. tddz-
kiego!*2. Przypomnijmy, ze szacunki polegaja na wynikach Narodowego Spisu Ludnosci 2011,
ktére dostarczone zostaty przez Departament Badan Demograficznych i Rynku Pracy specjalnie
na uzytek niniejszego badania!®. Dostarczone przez GUS dane charakteryzujg sie takim stop-
niem szczegdtowosci, ze pozwalajg wnioskowac zarowno o odsetkach oséb niesamodzielnych
z réznym stopniem ograniczenia sprawnosci, jak i wg kategorii wiekowych oraz przede wszyst-
kim wg powiatow.

Z danych NSP 2011 wynika, ze w woj. tddzkim odsetek oséb niesamodzielnych (co wg wyzej
przytoczonej definicji oznacza osoby z ograniczeniami sprawnosci bez wzgledu na posiadanie
orzeczenia o niepetnosprawnosci) wynidst 11,8%, na co sktada sie 7,6% osdb umiarkowanie
niesamodzielnych, 2,9% z powaznymi niesprawnosciami oraz 1,3% osob z catkowitym ogra-
niczeniem sprawnosci. Odsetek oséb niesamodzielnych ogétem (tzn. oséb z ograniczeniami
sprawnosci) jest wyzszy w woj. tédzkim (11,8%) niz w Polsce (10,9%)"*. Wynika to gtéwnie
z wyzszego niz w Polsce odsetka oséb z umiarkowanym ograniczeniem sprawnosci (7,6% vs
6,6%) oraz (cho¢ w znacznie mniejszym stopniu) z powaznym ograniczeniem sprawnosci (2,9
vs 2,8%)'*°. Tymczasem odsetek osdb z catkowitym ograniczeniem sprawnosci jest w woj.
tédzkim nizszy niz w Polsce (1,3% vs 1,5%). Rozktad tych oséb w grupach wiekowych pokazuje
Rysunek 4. Wykres pierwszy na ponizszym rysunku pokazuje, ze za wyiszy odsetek oséb nie-
samodzielnych w woj. tédzkim odpowiadajg gtéwnie osoby w wieku 25-54 lata (ktérych od-
setek jest wyzszy niz w Polsce 0 11-15%). W starszych rocznikach, w szczegélnosci 65+, udziat

131 Ta definicja dotyczy szacunkéw przeprowadzanych na podstawie NSP 2011.

132 Oprécz tych szacunkéw w opracowaniu wyznaczano réwniez liczbe oséb niesamodzielnych w oparciu
o skale ADL oraz IADL (por. p. 8.2.).

133 Wiele dyskusji prowadzonych byto w zespole autoréw niniejszego badania na temat tego, czy do sza-
cunkéw oséb niesamodzielnych nie wykorzysta¢ nowszych wynikéw z publikacji pt. ,,Stan zdrowia lud-
nosci Polski w 2014 r.”. Zamieszczone tam szacunki oséb niesamodzielnych pokazuja, ze w zaleznosci od
przyjetego kryterium niepetnosprawnosci biologicznej, populacja oséb niepetnosprawnych w Polsce liczy-
taw 2014 r. od 4,9 mIn oséb (kryterium statystyczne) do 7,7 min (metodologia Eurostatu) oséb. Ostatecz-
nie przeciwko wykorzystaniu tablic z badania ,,Stan zdrowia ludnosci Polski w 2014 r.” (tablice W28-W30
wg kryterium statystycznego oraz W25-W27 wg kryterium UE) przemawiaty nastepujace argumenty:
(1) brak wydzielenia oséb o danym stopniu niesprawnosci z oséb niepetnosprawnych (wg kryterium
statystycznego najbardziej zbieznego do metodologii NSP); (2) znacznie ograniczone wnioskowanie o gru-
pach wiekowych (ich podziat nie przystawat do podziatu przyjetego w niniejszym badaniu, w szczegélnosci
grupy najstarsze zostaty podzielone jedynie na 50-69 lat oraz 70+ i przede wszystkim (3) brak dezagregacji
wewnatrzwojewddzkich (co jest niezgodne z celem niniejszego badania, tzn. oszacowania liczby osdb
niesamodzielnych na obszarach wewnatrz wojewddztwa tédzkiego). Badanie ,,Stan zdrowia ludnosci Pol-
ski w 2014 r” wykorzystano jako benchmark dla danych z NSP 2011. Na przykfad wynikato z niego, ze wg
kryterium UE wojewddztwo tédzkie jest na 3. miejscu pod wzgledem oséb z ograniczeniami sprawnosci
(z odsetkiem niesamodzielnych rzedu az 22,9%), w tym na 1. miejscu pod wzgledem odsetka oséb z po-
waznymi ograniczeniami (8,4%). Wedtug kryterium statystycznego tédzkie byto w 2014 r. na 2. miejscu
pod wzgledem liczby oséb niepetnosprawnych z odsetkiem takich oséb rzedu 15,7% (wyzszy odsetek
rzedu 17,1% ma wojewddztwo lubuskie). Wiecej na ten temat znajduje sie w podrozdziale 8.4.

134 Jeszcze wyzszg roznice w odsetku oséb niesamodzielnych w woj. tédzkim (22,9% dla wojewddztwa vs
20,3% dla Polski) potwierdza badanie ,Stan zdrowia ludnosci Polski 2014 r.”

135 Tymczasem wyniki badania ,,Stan zdrowia ludnosci Polski 2014 r.” przynoszg zgota odwrotny wynik, bo-
wiem pokazuja, ze 3. pozycja woj. tédzkiego pod wzgledem odsetka 0s6b z ograniczeniami sprawnosci jest
spowodowana przede wszystkim wysokim odsetkiem oséb powaznie ograniczonych i dopiero w drugiej
kolejnosci ograniczeniami umiarkowanymi.
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osob niesamodzielnych w woj. tédzkim jest nawet mniejszy niz w Polsce (0 5-7%). W przy-
padku osbéb catkowicie niesamodzielnych, ktérych jest o prawie 13% mniej w woj. tédzkim niz
w Polsce (por. wykres drugi na Rysunku 1), odpowiedzialne za ten wynik sg réwniez starsze
roczniki (wsrdd osdb w wieku 65+ odsetek osdb z catkowitg niesprawnoscia jest o 25-28% niz-
szy w woj. tddzkim niz w Polsce). Tymczasem wsrdd umiarkowanie niesamodzielnych, ktorych
wyzszy udziat w woj. tédzkim jest gtdwng przyczyng wyzszego odsetka oséb niesamodzielnych
ogdtem, za wynik ten odpowiadajg gtdwnie roczniki 25-54, a w mniejszym stopniu roczniki 65+.

Reasumujac, w woj. tédzkim wyzszy odsetek oséb z niesprawnosciami jest spowodowany
gtéwnie wyiszym odsetkiem oséb z niesprawnosciami umiarkowanymi, za co odpowiadajg
gtéwnie osoby w wieku 25-54 lata®3¢.

Rysunek 4. Udziat oséb niesamodzielnych (z ograniczeniami sprawnosci) w populacji woje-
wodztwa tédzkiego i Polski w podziale na grupy wiekowe

Niesamodzielni ogétem Catkowite ograniczenie sprawnosci
45,0% 12,0%
40,0%
10,0%
35,0%
30,0% 8,0%
25,0%
6,0%
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2,0%
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0,0% 0,0%
0-15 16-19 20-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85+ 0-15 16-19 20-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85+
M POLSKA W tODZKIE M POLSKA I tODZKIE
Powazne ograniczenie sprawnosci Umiarkowane ograniczenie sprawnosci
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M POLSKA M tODZKIE M POLSKA I tODZKIE

Zrédfto: opracowanie wtasne na podstawie ,,Ludnosc i gospodarstwa domowe w wojewddztwie tédz-
kim. Narodowy Spis Powszechny Ludnosci i Mieszkari 2011”7, GUS, 2014, tabl. 11.

136 Brak jest tak szczegétowych danych dla pozostatych wojewddztw, ale ograniczajac sie do niepetno-
sprawnosci biologicznej, na podstawie ogdlnie dostepnych danych z NSP 2011, mozna powiedzie¢, ze woj.
tédzkie jest na 3. miejscu pod wzgledem odsetka 0séb z niepetnosprawnoscia biologiczng, w tym na 2. dla
niesprawnosci umiarkowanej. Za wynik ten odpowiadajg gtéwnie osoby w wieku produkcyjnym.
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Z bardziej szczeg6towych danych wynika, ze najwiekszy odsetek oséb niesamodzielnych wy-
stepuje w powiatach: zdunskowolskim (15,2%), todzi (14,3%), powiecie kutnowskim (13,0%),
w Skierniewicach i Piotrkowie Trybunalskim (12,9%), oraz w powiecie tomaszowskim (12,4%)*’.
Do najmniej zagrozonych niesamodzielnoscig nalezg powiaty: pajeczanski, opoczynski, teczyc-
ki, betchatowski, towicki, skierniewicki, zgierski, w ktérych odsetek oséb niesamodzielnych
ksztattuje sie od 7,4% do 9,8% — por. Tabela 18!%. Poza powiatem zgierskim i betchatowskim sg
to powiaty w przewazajacej czesci wiejskie.

Tabela 18. Odsetek oséb niesamodzielnych (z ograniczeniami sprawnosci) w populacji Polski,
wojewddztwa tédzkiego i jego powiatow w 2016 r.

Obszar Odsetek osob niesamodzielnych wg typu
ogotem catkowicie powaznie umiarkowanie
POLSKA 10,9% 1,5% 2,8% 6,6%
WOJ. tODZKIE 11,8% 1,3% 2,9% 7,6%
zdunskowolski 15,2% 1,4% 3,3% 10,4%
m. £odz 14,3% 1,5% 3,5% 9,2%
kutnowski 13,0% 1,5% 3,1% 8,4%
m. Piotrkéw Trybunalski 12,9% 1,1% 2,9% 8,9%
m. Skierniewice 12,9% 1,2% 2,8% 8,9%
tomaszowski 12,4% 1,1% 2,9% 8,3%
pabianicki 11,6% 1,0% 2,8% 7,8%
wielunski 11,6% 1,5% 2,8% 7,3%
poddebicki 11,4% 1,6% 3,3% 6,5%
rawski 10,9% 1,3% 2,5% 7,1%
piotrkowski 10,8% 1,2% 2,9% 6,8%
taski 10,4% 1,5% 3,0% 6,0%
wieruszowski 10,3% 1,1% 2,8% 6,4%
radomszczanski 10,2% 1,3% 2,5% 6,4%
sieradzki 10,2% 1,5% 2,8% 5,9%
brzezinski 9,9% 1,3% 2,6% 6,0%
tédzki wschodni 9,9% 1,1% 2,4% 6,3%
zgierski 9,8% 1,1% 2,6% 6,1%
skierniewicki 9,6% 1,3% 2,5% 5,8%
betchatowski 9,5% 0,9% 2,2% 6,3%
towicki 9,5% 1,0% 2,3% 6,3%
teczycki 9,0% 1,2% 2,2% 5,6%
opoczynski 8,8% 0,9% 2,0% 6,0%
pajeczanski 7,4% 0,8% 1,9% 4,7%

Zrédfto: obliczenia wtasne na podstawie szczegétowych wynikéw Narodowego Spisu Ludnosci 2011,
dostarczonych przez Departament Badari Demograficznych i Rynku Pracy.

137 Wszystkie wymienione powiaty charakteryzujg sie przewaga ludnosci miejskiej.

138 Doktadne tablice z odsetkami os6b niesamodzielnych wg typu i wieku znajduja sie w zataczniku (Ta-
bele 8.1.2.1.-8.1.2.4), ponizej prezentujemy jedynie odsetek osdb wg typu niesamodzielnosci oraz liczbe
wszystkich oséb niesamodzielnych (podziat tej liczby na poszczegdlne typy niesamodzielnosci znajduje sie
w zatgczniku, w Tabelach 8.1.2.5.-8.1.2.7).
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Mapa 8. Odsetek (w %) osob niesamodzielnych (catkowicie, powaznie, umiarkowanie) w po-
wiatach wojewodztwa tédzkiego w 2016 r.

[ 74-98

[] 9.8-104
B 10.4-11.8
Bl 11.8-15.2

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych z Tabeli 18.

Tabela 19. Udziat oséb niesamodzielnych ogétem w wojewddztwie tédzkim i w Polsce (w %)

Obszar ogétem | 0-15 |16-19 |20-24 | 25-34 | 35-44 | 45-54 | 55-64 | 65-74 | 75-84 | 85+

Polska 109 25| 30| 27| 30| 48] 116| 203] 283| 382[ 425
woj. tédzkie 11,8 24| 28| 27| 34| 53| 129 209] 26,7] 362] 394
zduriskowolski 152| 39| 40| 39| 48| 75| 163| 281] 374| 503] 50,9
m. todz 143 27| 29| 25| 36| 59| 153] 22,8 283| a19] 452
kutnowski 130 29| 47| 34| 36| 62| 138| 233] 293| 363] 403
;“rybp'uf;'l‘s"k‘f’ 129 33| 38| 34| 41| 60| 149| 230| 295| 381| 376
m. Skierniewice | 12,9 2,2| 3,8 42| 28| 49| 149| 243| 360| 426] 53,9
tomaszowski 124| 33| 33| 36| 44| 61| 139 221] 298| 33,7| 386
pabianicki 16| 29| 29| 23| 37| 47| 120] 194] 260] 365] 382
wieluriski 11,6| 22| 20| 32| 33| 50| 11,5] 21,6 297| 403| 446
poddebicki 11,4| 29| 38| 29| 34| 57| 11,3] 21,7] 266 339| 267
rawski 109 16| 28| 18] 27| 59| 125) 220] 272| 340| 348
piotrkowski 108 23] 27| 30| 41| 65| 138] 199] 264 293] 398
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Obszar ogétem | 0-15 |16-19 | 20-24 | 25-34 | 35-44 | 45-54 |55-64 | 65-74 | 75-84 | 85+
taski 10,4 2,1 2,3 1,7 3,1 50( 11,1 19,5| 24,5| 34,7| 39,6
wieruszowski 10,3 2,1 2,5 2,6 3,1 54( 11,6| 19,7| 27,0| 35,1| 39,9
radomszczanski 10,2 2,2 1,9 2,5 3,8 51| 10,7| 19,0| 23,1| 30,2| 39,1
sieradzki 10,2 1,5 2,4 3,0 3,2 39| 11,9| 20,1| 250| 351| 30,7
brzezinski 9,9 1,9 3,0 2,3 3,2 43| 11,5| 19,8 23,0 29,8| 26,8
tédzki wschodni 9,9 2,3 3,2 2,5 2,9 49| 10,7| 19,7 23,9| 31,5 32,5
zgierski 9,8 2,1 2,4 2,1 2,9 4,4\ 11,3 17,6| 22,1| 30,4 354
skierniewicki 9,6 1,3 1,8 2,6 3,0 43| 10,9 18,3| 22,7| 29,6| 37,2
betchatowski 9,5 2,5 2,9 2,8 3,5 4,41 11,0| 18,0 26,3| 36,9| 32,8
towicki 9,5 2,1 1,9 2,5 2,7 3,3| 10,5 18,1| 23,3| 28,8| 32,5
teczycki 9,0 1,7 2,0 2,1 2,4 58| 11,3| 16,3| 18,8| 23,7| 25,5

Zrédto: obliczenia wtasne na podstawie szczegotowych wynikéw Narodowego Spisu Ludnosci 2011,
dostarczonych przez Departament Badarn Demograficznych i Rynku Pracy.

Tabela 20. Liczba oséb niesamodzielnych ogétem w 2016 r. (w osobach)

Obszar ogétem | 0-15 | 16-19 | 20-24 [ 25-34 | 35-44 [ 45-54 | 55-64 | 65-74 | 75-84 | 85+
WOJ. tODZKIE | 293080 | 9060| 2652 3882 | 12474 19993| 39511 78491| 70026 50124] 21426
m. todz 99462 | 2437| 607| 836| 3570| 6346| 12242| 25815 24407 18444 8892
2gierski 16173| 528| 153| 192| e60| 1154| 2393| 4291 3899| 2647 1103
tomaszowski 14654| 620 158| 250| 733| 1107| 1979| 3868 3558| 2217| 967
pabianicki 13783| 508 127| 148 620| 897| 1787| 3451| 3412] 2517| 985
kutnowski 12793| 400| 172| 208 so6| 879| 1812| 3646| 3103] 2037| 836
sieradzki 12135 279 127| 247| sso| 671 1840| 3305| 2853| 2182] 713
radomszczanski | 11699| 383| 93| 188| 613| 857 1579| 3121] 2661 1989 897
befchatowski 10679| 472 133| 199 es4| 757| 1500| 3317 2416| 1497| 512
zduriskowolski | 10200| 413| 111 160| 490| 764 1378] 2723| 2495| 1702| 613
piotrkowski 9875| 367| 119 186| 549| 899| 1549| 2416| 2107 1397| 710
%Efo”mw 9604| 390| 106| 137| 433| 708| 1327| 2625| 2437| 1537| 467
wieluriski 8992| 269| 72| 157| 373] see| 1125| 2388] 2165 1625 735
towicki 7567| 260| 67| 121 316| 370| 1046| 2093| 1810] 1283] 550
todzki wschodni | 6991| 271 89| 102| 286 s554| 1007| 2004| 1621] 980| 400
opoczynski 6819| 258 88| 105| 340| 490| 949| 1770| 1590] 1144| 481
m. Skierniewice | 6243| 172| 66| 109| 204| 361| se0| 1873| 1780| 987| 367
rawski 5336 133| 58| 56| 198| 418 761| 1573] 1241] s881| 314
faski 5254| 157| 47| 54| 232| 380| 707| 1434] 1236] 910] 380
poddebicki 4733| 183 62| 82| 204| 343| e18| 1273] 1118] 830| 217
teczycki 4565| 131 42| 70| 180| 412 739 1205 9s3| 744| 292
wieruszowski 4335| 151| 46| 78| 192] 345| 631 1134] 1035| 689] 279
pajeczaniski 3827| 126 36| 90| 188| 304| 494| 981| o908 639| 253
skierniewicki 3681| 84| 30| 68| 176| 226| s16| 922| 748 e38| 363
brzezifski 3063| 93| 38| 43| 145| 207| 4s9| sse| 702 473| 159

Zrédfto: obliczenia wtasne na podstawie szczegétowych wynikéw Narodowego Spisu Ludnosci 2011,
dostarczonych przez Departament Badarn Demograficznych i Rynku Pracy.
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Na koniec policzono réwniez udziat poszczegdlnych rodzajéw ograniczenia sprawnosci
w liczbie os6b niesamodzielnych ogétem — por. Tabela 21. We wszystkich powiatach najwiekszy
udziat wsrdd oséb niesamodzielnych stanowig osoby z niesprawnoscig umiarkowang (57-69%),
nastepnie powazng (21-29%) i na koncu catkowitg (8-15%). Z ponizszej tabeli wynika rowniez,
ze powiaty: skierniewicki, sieradzki, taski charakteryzujg sie najwyzszym udziatem osdb nie-
samodzielnych catkowicie i jednoczesnie stosunkowo niewielkim udziatem niesamodzielnych

umiarkowanie.

Tabela 21. Udziat oséb niesamodzielnych wg stopnia ograniczenia sprawnosci w ogdle oséb
niesamodzielnych

udziat danego typu niesamodzielnosci

pozycja udziatu danego

Obszar typu niesprawnosci
catkowicie | powaznie | umiarkowanie | catkowicie | powaznie | umiarkowanie

Polska 13,5% 25,8% 60,6%

woj. todzkie 11,0% 24,7% 64,4%

sieradzki 14,8% 27,5% 57,7% 1 3 22
taski 13,9% 29,2% 57,0% 2 1 24
skierniewicki 13,9% 25,5% 60,5% 2 8 21
poddebicki 13,6% 29,2% 57,2% 4 1 23
teczycki 13,4% 24,1% 62,6% 5 13 18
wielunski 13,1% 23,9% 63,0% 6 15 14
brzezinski 13,0% 26,2% 60,6% 7 7 20
radomszczanski 12,7% 24,3% 62,9% 8 12 15
rawski 11,7% 23,3% 65,0% 9 19 9
todzki wschodni 11,5% 24,6% 63,9% 10 11 13
kutnowski 11,3% 23,9% 64,9% 11 15 10
zgierski 10,9% 26,4% 62,8% 12 5 16
piotrkowski 10,8% 26,4% 62,8% 13 5 16
m. tédz 10,8% 24,8% 64,4% 13 10 11
wieruszowski 10,6% 27,2% 62,3% 15 4 19
pajeczanski 10,4% 25,4% 64,2% 16 9 12
towicki 10,1% 23,6% 66,3% 17 17 8
opoczynski 10,0% 22,1% 67,9% 18 22 4
betchatowski 9,9% 23,3% 66,8% 19 19 7
zdunskowolski 9,5% 21,9% 68,6% 20 23 3
m. Skierniewice 9,3% 21,5% 69,1% 21 24 1
tomaszowski 9,1% 23,6% 67,3% 22 17 6
%Efmmw 8,6% 22,3% 69,1%| 23 21 1
pabianicki 8,3% 24,1% 67,6% 24 13 5

Zrédto: obliczenia wtasne na podstawie szczegotowych wynikéw Narodowego Spisu Ludnosci 2011,
dostarczonych przez Departament Badarn Demograficznych i Rynku Pracy.

8.1.3. Prognozy liczby i odsetka osdb niesamodzielnych wg NSP

Na podstawie wskaznikéw obliczonych w powyzszych tabelach mozna dokona¢ réwniez
prognoz szacunkéw liczby oséb niesamodzielnych na nastepne lata. Z Tabeli 22 wynika, ze
w skali catego wojewddztwa prognozowany jest spadek liczby oséb niesamodzielnych o 1,5%.
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Wykres 7. pokazuje jednakze, ze zmiany te nie sg réwno roztozone w poszczegdlnych grupach
wiekowych. O ile w rocznikach 16-34 spodziewane s spadki liczby oséb niesamodzielnych, to
w grupie seniorow — gtéwnie wzrosty. W grupie oséb w wieku 65-74 nie ma ani jednego powia-
tu, w ktérym prognozowane sg spadki liczby oséb niesamodzielnych. Najwieksze wzrosty zas sg
prognozowane w powiecie betchatowskim (ktéry w rankingach z rozdziatu drugiego byt wyréz-
niany jako jeden z ,najmtodszych” powiatdw), gdzie liczba oséb niesamodzielnych w wieku 65-
74 wzrosnie az o 38,4% (w tym znacznie bardziej w grupie 70-74 lata niz 65-69). Na 2. miejscu
pod wzgledem skali wzrostow oséb niesamodzielnych w tej grupie wiekowej jest miasto Skier-
niewice, gdzie liczba takich oséb wrosnie o 28%. W najstarszym roczniku: 85+ tylko w powiecie
skierniewickim spodziewany jest (niewielki) spadek liczby oséb niesamodzielnych, poza tym we
wszystkich pozostatych powiatach — wzrosty (najwieksze w Skierniewicach — o 20%).

Wykres 7. Zmiany (w %) w liczbie os6b niesamodzielnych w latach 2016-2020 w wojewddz-
twie tédzkim w réznych grupach wiekowych

25,0%
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Zrédto: na podstawie danych z pierwszego wiersza Tabeli 16.
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Tabela 22. Przyrost (w %) liczby oséb niesamodzielnych w roku 2020 w stosunku do roku
2016 w poszczegdlnych powiatach wojewodztwa tédzkiego

Obszar | ogétem | 0-15 | 16-19 | 20-24 | 25-34 | 35-44 | 45-54 | 55-64 | 65-74 | 75-84 | 85+
WOJ. tODZKIE -5 13| -79] -154[ -12,8] 39| 56| -11,8] 225] 46| 75
todzkiwschodni | 2,1 18] 16| -124| 92| 52| 95| 68| 257 46| 1,0
zgierski 05| 05| 27| -120] -108| 24| 11,0] -101] 222[ 06 97
piotrkowski 03| 06| 94| -120] 61| 37| 90| 65 222[ 56[ 59
brzeziriski 01| -07[-100] -138| 87| 30| 74| -95] 238| 09| 12,0
wieruszowski 00| -26] 55| -146] 70 39| 65| 59 228] -22[ 107
befchatowski 04| 21| -120] -176] -156| 122| -1,4] 92| 384| 06| 523
faski 05| 11| 92| -185| 94| 53| 58| 71| 206] 34| 11,3
pabianicki 05| 14| 86| -147| -138| 45| 88| -109| 196 -30[ 96
skierniewicki 05| 15| -63] -175] -75] 74| 15| 36| 206] -11,0] -15
rawski 10| 06| -11,0] -149| 97| 40| 18| 73| 243| 75| 117
zdunskowolski -1,0( -1,1| -7,8| -12,3| -12,4 3,9 49| -81| 20,6| -53| 14,0
m. Skierniewice | -1,0| -09| -2,8| -151] -160| 60| 35| -141] 284| 24| 205
poddebicki 1,1 01| 88| -214] 68 12| 46| 60| 187 55| 99
wieluriski -1,1| 09| -144] -101| 96| 21| 36| 64| 241 87| 66
sieradzki -1,3| 15| -139] 165 78] 24| 14| 38| 194 34| 59
fowicki 15| -02| -140] 12,8 -11,1] 51| 13| 86| 212| 56/ 83
opoczyriski 16| 25| -139] -126| 94| 46| 14| 63| 235 80| 118
pajeczariski 16| 24| -146] -135| 79| 16| 38| 57| 209] -106| 109
tomaszowski -1,7| -46| -7,1| -12,4| -11,6 1,2 9,0 -12,4| 253| -94| 13,2
radomszczanski | -2,0| -47| -102| -167| -7,6] -1,0| 54| -83| 203| 46| 89
%Efo”mw 20| -34| -55|-101| -165| 16| 79| -167| 233| 05| 199
teczycki 25| -19| -136] -188] -103| 41| -01] 63| 182] -99] 88
kutnowski 26| 28] -128] -193| -11,9] 23| -16] 89| 224] 22| 76
m. £6d? 29| -19] 26| -182] -187| 47| 74| -190| 21,7] 52| 44

Zrédto: obliczenia wtasne na podstawie szczegotowych wynikéw Narodowego Spisu Ludnosci 2011,
dostarczonych przez Departament Badari Demograficznych i Rynku Pracy, oraz wynikow projektu pt.
Prognozy ludnosci gmin wojewddztwa tédzkiego.

Z Tabeli 22 mozna odczytac, ze Skierniewice, powiat betchatowski oraz tddzki wschodni sg
W hajgorszej sytuacji pod wzgledem prognozowanego wzrostu liczby niesamodzielnych senio-
row. Wszystkie te trzy lokalizacje charakteryzowaty sie w 2016 r. stosunkowo niskim udziatem
0s6b starszych w ogdlnej populacji. Ogdlnie wystepuje ujemna (i istotna statystycznie) zalez-
no$¢ pomiedzy obcigzeniem demograficznym powiatéw wojewddztwa tddzkiego w roku 2016
a zmiang tego stanu w perspektywie roku 2020 (a w konsekwencji zmiang liczby oséb niesamo-
dzielnych w tych rocznikach). Oznacza to, ze powiaty o stosunkowo mtodej populacji zanotujg
w roku 2016 wyzsze przyrosty os6b w wieku senioralnym (w tym osdb niesamodzielnych).
Zwizualizowano to na ponizszym wykresie, gdzie po lewej stronie uporzgdkowano powiaty wg
udziatu oséb w wieku 65+ w ogdlnej populacji w roku 2016. Jak wynika z powyzszej tabeli, po-
wiaty, ktore charakteryzowaty sie stosunkowo niskim udziatem takich oséb (jak betchatowski),
zanotujg tez przecietnie najwyzsze wzrosty tego rodzaju oséb. Najbardziej syntetycznie opisuje
te sytuacje dolny wykres 18, ktérego pokazuje, ze wyzszemu/nizszemu poczatkowemu udziato-
wi 0séb 65+ towarzyszy (w powiatach wojewddztwa tdédzkiego) przecietnie nizszy/wyzszy przy-
rost osob w tym wieku.
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Wykres 8. Zaleznos¢ pomiedzy poczatkowym (w 2016 r.) a prognozowanym (w 2020 r.) udzia-
tem oséb w wieku 65+ w powiatach wojewddztwa todzkiego
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Zrédto: na podstawie danych z BDL (Ludnos¢, Prognozy ludnosci) oraz obliczer wtasnych.

8.2. Niesamodzielnos¢ ze wzgledu na wiek - skale ADL i IADL

Z poprzedniego rozdziatu wynika niezbicie, ze odsetek osdb niesamodzielnych rosnie wraz
z wiekiem badanych i jest najwyzszy w wieku senioralnym. Istnieje zatem potrzeba, aby przyj-
rzec sie blizej takim osobom. Ponizej wykorzystano dwa badania dotyczace oceny skali niesa-
modzielnosci seniorow w Polsce i wojewddztwie tédzkim:

1. Polsenior. Aspekty medyczne, psychologiczne, socjologiczne i ekonomiczne starzenia sie
ludzi w Polsce [Poznan, 2012], ktére uchodzi za najwieksze jak dotgd badanie osdb star-
szych przeprowadzone w XXI wieku w Polsce;

2. Potrzeby osob w wieku 60+ z terenu wojewddztwa tddzkiego, udostepnione na potrzeby
niniejszych analiz przez Regionalne Centrum Pomocy Spotecznej (badanie przeprowa-
dzone w 2017 r. na prébie 1100 osdb z wojewddztwa tddzkiego).
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W obu tych badaniach do oceny niesamodzielnosci ze wzgledu na wiek uzywano m.in.
dwdch skal**:

1. Skala oceny podstawowych czynnosci zyciowych — skala Katza (ADL — activities of daily
living), gdzie niska punktacja (<=2) swiadczy o niezdolnosci do samodzielnego funkcjo-
nowania;

2. Skala oceny ztozonych czynnosci zycia codziennego — skala Lawtona (IADL — instrumen-
tal activities of daily living), ktéra ocenia zdolnos$¢ podstawowego funkcjonowania we
wspotczesnym otoczeniu i pozwala na przyblizone zobiektywizowanie potrzeb w zakre-
sie pomocy/opieki.

Skala ADL (Katza) polega na ocenie samodzielnosci w wykonywaniu 6 czynnosci zyciowych:
mycie sie, ubieranie i rozbieranie, korzystanie z toalety, poruszanie sie, jedzenie, kontrolowanie
potrzeb fizjologicznych. Przyjmuje sie, ze osoby uzyskujgce wynik 5-6 (tzn. ktére wykazaty, ze
posiadajg samodzielno$¢ w wykonywaniu co najmniej 5 powyzszych czynnosci) sg samodziel-
ne, osoby z wynikiem 3-4 — umiarkowanie niesamodzielne, osoby z wynikiem <=2 — niesamo-
dzielne.

Skala IADL (Lawtona) stuzy do oceny ztozonych czynnosci dnia codziennego, takich jak: ko-
rzystanie z telefonu, z komunikacji publicznej, zakupy, przygotowywanie positkdw, prace domo-
we, pranie, przyjmowanie lekéw i gospodarowanie pieniedzmi. Oceny w tej skali polegajg na
przyznaniu 3 punktow, jezeli osoba wykonuje dang czynnos¢ catkowicie samodzielnie, 2 punk-
tow, jesli robi to z niewielkg pomocy, i 1 punktu, jesli nie wykonuje danej czynnosci. W skali
tej mozliwe wyniki to 8-24 punkty, ktdre autorzy badania Polsenior [Poznan 2012, s. 83] ska-
tegoryzowali wg nastepujgcego rozktadu: 24 pkt — osoby samodzielne, 19-23 pkt — czesciowo
niesamodzielne, 8-18 pkt znaczna niesamodzielnos¢ (niesprawno$é)',

Ponizej opisano wyniki otrzymane dla Polski i wojewddztwa tédzkiego wg tych dwdch skal,
na podstawie ktérych wnioskowano o mozliwosci stosowania wynikow ogdlnopolskich na wo-
jewddzkim poziomie oraz ktére przede wszystkim postuzyty do wyznaczenia liczby oséb niesa-
modzielnych.

8.2.1. Skala ADL

W Tabeli 23 znajduja sie wyniki badania ogdlnopolskiego i tédzkiego, w ktorych wykorzysta-
no skale ADL. Jak wynika z ponizszej tabeli, ponad 90% oséb w wieku 65+ wykonywato podsta-
wowe czynnosci bez potrzeby korzystania z pomocy. Zaréwno w Polsce, jak i w wojewddztwie
najwieksze problemy sprawiato samodzielne mycie. W Polsce nieco wyzszy odsetek kobiet
niz mezczyzn ma problemy z poszczegdlnymi czynnosciami (réznice te sg istotne statystycznie
w przypadku mycia, korzystania z toalety, jedzenia, lecz w ogélnym wyniku pte¢ nie réznicuje
istotnie niesprawnosci). W celu stwierdzenia uzytecznosci ogdlnopolskich wskaznikéw ADL do
celéw szacowania skali niesamodzielnosci na potrzeby lokalnej polityki spotecznej, zastosowa-
no test réwnosci proporcji dla ogdlnej préby oséb w wieku 65+ dla Polski i wojewddztwa t6dz-
kiego. W zadnym przypadku na poziomie istotnosci 0,05 nie uzyskano istotnych réznic. Na tej
podstawie mozna stwierdzi¢, ze w skali oceny catej populacji 65+ odsetek os6b samodzielnie
wykonujacych poszczegélne czynnosci wyréznione w skali Katza w Polsce i wojewddztwie
tédzkim jest podobny.

139 O skalach tych pisano juz w podrozdziale 4.2.
140 Wydaje sie jednoczesnie, ze taki podziat jest nazbyt restrykcyjny, tzn. przeszacowuje liczbe oséb niesa-
modzielnych — o czym szerzej piszemy w p. 8.2.2.
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Tabela 23. Odsetek oséb samodzielnie wykonujgcych czynnosci zycia codziennego wg skali
Katza (ADL) w grupie badanych w wieku 65+ w Polsce i wojewddztwie tédzkim

Polska wojewddztwo todzkie
N 4913 2378 2535 863 523 340
Czynnosci ogotem kobiety | mezczyini | ogdtem kobiety | mezczyini
Mycie 90,7 89,0 92,3 90,0 89,9 90,3
Ubieranie 93,9 93,5 94,3 93,3 93,7 92,6
Korzystanie z toalety 95,0 93,9 96,1 96,1 95,8 96,5
Poruszanie sie 96,2 95,5 96,9 95,7 95,8 95,6
E;’;ﬁg‘gi‘g’:y”cf ERlieet 96,1 95,8 96,4 96,3 95,8 97,1
Jedzenie 96,4 95,5 97,2 97,5 97,3 97,6

Zrédto: Polsenior [2012, s. 84], Potrzeby 0séb w wieku 60+ z terenu wojewddztwa tédzkiego [oblicze-
nia wtasne na podstawie dostarczonej przez Zamawiajgcego bazy danych SPSS].

Wiadomo, ze niesamodzielnos¢ rosnie wraz z wiekiem. Dlatego zasadniczg cze$¢ naszego
badania stanowig poréwnania skali Katza w grupach wiekowych. Przedstawiono je w poniz-
szych tabelach, gdzie zamieszczono wyniki oceny podstawowych czynnosci zycia codziennego
wg skali ADL w grupie badanych w podziale na grupy wiekowe. Tabela 24 pokazuje Srednig
uzyskanych wynikdw, Tabela 25 — odsetek osdb wg trzech grup niesamodzielnosci. O ile nie
ma istotnych réznic w poziomie niesamodzielnosci oséb w wieku 65+ ogdtem®!, to rdznice
wystepujg w przypadku grupy wiekowej 70-74 oraz 85+. W obu tych grupach wiekowych sred-
nia punktacja skali ADL jest nizsza dla wojewddztwa tddzkiego niz dla Polski, co oznacza, ze
mieszkancy wojewddztwa tédzkiego w grupie wiekowej 70-74 oraz 85+ charakteryzujq sie
mniejszg samodzielnoscig w wykonywaniu czynnosci zycia codziennego niz w Polsce.

Tabela 24. Srednia ocena podstawowych czynnosci zycia codziennego ADL w podziale na gru-
py wiekowe wraz z testem oceniajgcym istotnosc statystyczng rézni¢ w wynikach wojewaddz-
twa tédzkiego w stosunku do Polski'*

Polska wojewddztwo tédzkie wartos¢ wartosé
P Gt p testu p testu
P 13 | standardowe P 13 | standardowe | $rednich $rednich
ADL ADL (jednos.) | (dwustr.)

60-64 237 5,93 0,47
65-69 772 5,99 1,00 303 5,89 0,61 0,023 0,046
70-74 911 5,95 0,46| 176 5,79 0,95 0,015 0,030
75-79 836 5,88 0,64 141 5,79 0,83 0,111 0,222
80-84 783 5,73 0,95| 108 5,69 1,01 0,349 0,698
85+ 1611 5,27 1,59| 115 4,87 1,82 0,011 0,022

Zrédfto: Polsenior [2012, s. 85], Potrzeby 0s6b w wieku 60+ z terenu wojewddztwa tédzkiego [oblicze-
nia wtasne na podstawie dostarczonej przez Zamawiajgcego bazy danych SPSS].

141 $rednia warto$¢ skali ADL dla Polski wynosi 5,68, za$ dla woj. tédzkiego 5,69 (wartoé¢ p=0,800 nie
pozwala odrzuci¢ hipotezy o rownosci tych dwaéch srednich).

142 \Wartosci p ponizej 0,05 swiadczg o wystepowaniu réznic w Sredniej punktacji samodzielnosci (wg ADL)
w Polsce i wojewddztwie tédzkim.
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Tabela 25. Odsetek os6b samodzielnych (6-5 pkt), umiarkowanie niesamodzielnych (4-3 pkt)
i niesamodzielnych (<= 2pkt) w podziale na grupy wiekowe wraz z réznica (w pp.) pomiedzy
wynikiem dla Polski i wojewddztwa tédzkiego

Polska wojewoddztwo todzkie PoI?I?az -Tc;::;kie

Wiek | N |6-5pkt|4-3pkt [<=2pkt| N |6-5pkt |4-3 pkt | <=2 pkt 2;(5; 3;(3; <=2 pkt
60-64 237| 987%| 04%| 08%

6569 | 766| 99,9%| 0,0%| 0,1%| 303| 97,0%| 2,0%| 1,0%| 29| 20 0,9
70-74 | 906| 98,9%| 0,5%| 05%| 196| 954%| 1,0%| 3,6%| -35| 05 3,1
7579 | 825| 97,2%| 1,7%| 1,1%| 141| 950%| 2,8%| 21%| -2,2| 11 1,0
80-84 | 777| 94,1%| 2,9%| 2,9%| 108| 93,5%| 1,9%| 46%| -0,6] -1,0 17
85+ | 1589 84,0%| 6,1%| 9,9%| 115| 791%| 87%| 12,2%| -49| 26 EE

Zrédto: Polsenior [2012, s. 85], Potrzeby 0séb w wieku 60+ z terenu wojewddztwa tédzkiego [oblicze-
nia wtasne na podstawie dostarczonej przez Zamawiajgcego bazy danych SPSS].

Wynik o nizszej sprawnosci mieszkancéw wojewddztwa tédzkiego niz w Polsce potwierdzajg
dane dotyczgce sredniej punktacji ADL (Tabela 24), jak dane dotyczace odsetka oséb w danym
wieku (Tabela 25). Z tej ostatniej tabeli mozna odczytac, ze rdznice dotyczg w szczegdlnosci
najstarszego rocznika (85+), dla ktérego udziat oséb samodzielnych (ADL5-6) w wojewddztwie
tédzkim jest o 4,9 pp. nizszy niz srednio w Polsce, zas udziat oséb umiarkowanie i catkowicie
niesamodzielnych jest odpowiednio 0 2,6 i 2,3 pp. wiekszy. Wyniki z powyzszej tabeli pokazu-
ja, Ze do szacunkéw oséb niesamodzielnych wg skali ADL w poszczegdlnych grupach wieko-
wych nalezy stosowa¢ wskazniki ADL specyficzne dla wojewddztwa tédzkiego, a wskazniki
ogolnopolskie nalezy korygowac tak, aby uwzglednic¢ fakt wyzszej niesamodzielnosci miesz-
kancéw wojewddztwa todzkiego.

W nastepnej kolejnosci badano réznice oraz wptyw pici i miejsca zamieszkania na szacun-
ki liczby oséb niesamodzielnych. O ile pte¢ wyeliminowano jako czynnik istotnie réznicujgcy
szacunki liczby niesamodzielnych w woj. tédzkim, to istotnym czynnikiem jest wielkos$¢ miej-
scowosci — por. Tabela 26. W woj. tddzkim, jak i w Polsce wystepuje istotnie wyzszy odsetek
0s6b catkowicie niesamodzielnych na wsiach niz w innych lokalizacjach. Tymczasem w duzych
miastach (powyzej 500 tys. oséb, co w woj. tddzkim dotyczy wytgcznie todzi) odsetek osob
catkowicie niesamodzielnych jest mniejszy niz srednio w Polsce i wojewddztwie. Wyniki sg na-
tomiast rozbiezne dla miast ponizej 500 tys.: w Polsce w tych lokalizacjach odsetek catkowicie
niesamodzielnych jest zblizony do $redniej, w woj. tédzkim zdecydowanie mniejszy.

Tabela 26. Odsetek os6b samodzielnych (6-5 pkt), umiarkowanie niesamodzielnych (4-3 pkt)
i niesamodzielnych (<=2 pkt) w podziale na wielkos¢ miejscowosci

Polska wojewddztwo todzkie
Wielkos¢ jednostki N 6-5 pkt | 4-3 pkt | <=2 pkt N 6-5 pkt | 4-3 pkt | <=2 pkt
wies 1926 | 92,4% 2,9% 4,7% 317 | 92,4% 1,9% 5,7%
miasto ponizej 500 tys. 2100 93,4% 2,8% 3,9% 251| 96,0% 2,0% 2,0%
miasto pow. 500 tys. 834 | 94,0% 2,9% 3,1% 295| 92,5% 4,4% 3,1%
razem 4860 | 93,1% 2,9% 4,0% 863 | 93,5% 2,8% 3,7%

Zrédto: obliczenia wtasne na podstawie Polsenior [2012, s. 85], Potrzeby 0s6b w wieku 60+ z terenu
wojewddztwa tédzkiego [obliczenia wtasne na podstawie dostarczonej RCPS].
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8.2.2.1. Zatozenia dla szacunkdéw liczby oséb niesamodzielnych wg skali ADL

Wobec powyzszych wynikdéw, w szacunkach liczby oséb niesamodzielnych zastosowano
wskazniki korekty w zaleznosci od tego, jaki procent danego obszaru stanowit obszar miejski,
a jaki wiejski. Aby nie dzieli¢ miast na rézne klasy wielkosci**3, wyrdzniono trzy wskazniki korek-
ty: dla wsi, miast oraz todzi — por. Tabela 27.

Tabela 27. Wskaznik pokazujacy, o ile % szacunek skali ADL dla danego typu obszaru jest
wiekszy (+) lub mniejszy (-) od wskaznika dla catego wojewddztwa

Wielkos¢ jednostki 6-5 pkt 4-3 pkt <=2 pkt
wies -1,2% -31,9% 53,1%
miasta bez todzi 2,7% -28,4% -46,3%
£odz -1,0% 58,5% -17,7%

Zrédfto: obliczenia wtasne na podstawie Tabeli 26.

Na podstawie wskaznikdw dla woj. t6dzkiego obliczono wskazniki korekty specyficzne dla
poszczegdlnych powiatéw. Dla grupy niesamodzielnych catkowicie (ADL<=2) odsetek tych oséb
w danej grupie wiekowej wynikajgcy z Tabeli 25 powiekszano maksymalnie 0 1,531 (o 53,1%)
dla powiatéw wiejskich (tj. powiat skierniewicki) lub o odpowiednia proporcje 1,531 (zgodnie
z trzecig kolumng Tabeli 28) w zaleznosci od tego, jaki procent w danym powiecie zajmowa-
ty obszary wiejskie. W przypadku powiatdw miejskich szacunek liczby oséb niesamodzielnych
w danym wieku wynikajgcy z Tabeli 25 zmniejszano maksymalnie o wspotczynnik 0,537 (inaczej
mdwiac, zmniejszano o 46,3%) w przypadku Skierniewic i Piotrkowa Trybunalskiego lub o od-
powiednig czes$¢ 0,537 w zaleznosci od tego, jaki procent zajmowaty obszary miejskie (zgodnie
z trzecig kolumna Tabeli 28). Dla todzi odsetek oséb niesamodzielnych catkowicie zmniejszano
0 17,7%, zgodnie z danymi z Tabeli 27 (ostatnia komérka).

Podobnie postgpiono z korektg odsetka oséb niesamodzielnych umiarkowanie (ADL 3-4),
za$ wszystkie specyficzne wskazniki korekty w zalezno$ci od udziatu obszarow wiejskich/miej-
skich pokazuje ponizsza tabela.

Tabela 28. Wskazniki korekty odsetka oséb niesamodzielnych uzyty w szacunkach niesamo-
dzielnych wg ADL w powiatach wojewodztwa tédzkiego

Powiat % obszaréw miejskich vg::gisl:(tzy “é?:'l_\kgzilfzy
m. Piotrkow Trybunalski 100% 0,537 0,716
m. Skierniewice 100% 0,537 0,716
m. £odz 100% 0,823 1,585
pabianicki 75% 0,784 0,706
zgierski 74% 0,792 0,706
zdunskowolski 70% 0,832 0,704
kutnowski 62% 0,911 0,701
tomaszowski 59% 0,946 0,700

143 Zaréowno w badaniu ogdlnopolskim, jak i tédzkim w ramach miast ponizej 500 tys. wyrdzniano jeszcze
dwie klasy miast o granicy 50 tys. mieszkaricéw w badaniu ogdélnopolskim oraz o granicy 40 tys. mieszkan-
cow w badaniu dla wojewddztwa tédzkiego. Zrezygnowano jednak z tego podziatu z dwéch powodoéw. Po
pierwsze w powiatach osobno wydzielono jedynie obszary miejskie (bez wzgledu na wielko$¢ miejscowo-
$ci), a zatem korekta dla miast nastgpita bez wzgledu na ich wielko$¢. Lecz wazniejszym czynnikiem byt
stosunkowo duzy btgd doboru préby dla miast powyzej 40 tys. oséb, ktory raportowali autorzy Badania
potrzeb 0sob w wieku 60+.
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Powiat % obszarow miejskich “ﬁ: :;{::tzy “é?:kkg{%'fzy
betchatowski 57% 0,962 0,701
radomszczanski 49% 1,045 0,697
sieradzki 45% 1,080 0,696
rawski 42% 1,110 0,696
brzezinski 40% 1,130 0,695
taski 39% 1,144 0,693
towicki 39% 1,148 0,694
tédzki wschodni 36% 1,169 0,693
opoczynski 33% 1,206 0,692
wielunski 33% 1,208 0,691
teczycki 30% 1,232 0,691
poddebicki 26% 1,268 0,690
pajeczanski 25% 1,279 0,689
wieruszowski 22% 1,312 0,688
piotrkowski 9% 1,437 0,684
skierniewicki 0% 1,531 0,681

Zrédto: oszacowania wtasne na podstawie danych BDL (w zakresie % obszaréw miejskich) oraz bazy
danych z Potrzeby oséb w wieku 60+ z terenu wojewddztwa tddzkiego.

Ostatecznie do szacunkow liczby oséb niesamodzielnych przy wykorzystaniu danych o oso-
bach niesamodzielnych w woj. tédzkim okreslonych na podstawie skali ADL wykorzystano sza-
cunki odsetka niesamodzielnych w poszczegdlnych grupach wiekowych, ktore zagregowano
do przedziatéw zmiennosci dostepnych dla Prognoz ludnosci gmin wojewddztwa tédzkiego do
roku 2020, tzn. 65-74, 75-84, 85+. Prognozy dla powiatow woj. tédzkiego uwzgledniaty odpo-
wiednig korekte ze wzgledu na rodzaj powiatu (wg wspotczynnikdw korekty z Tabeli 28). Korek-
ty te spowodowaty, ze liczba ludnosci o catkowitym stopniu niesamodzielnosci (ADL<=2) jest
nieco mniejsza, niz by to wynikato z odsetka niesamodzielnych w wieku 65+ w wojewddztwie
tédzkim (3,4% catej zbadanej populacji wobec 3,7%, ktére wynika wprost z badania Potrzeby
0s6b w wieku 60+ z terenu wojewddztwa), natomiast znacznie precyzyjniejsze sg dzieki temu
szacunki dla powiatow. W drugiej kolejnosci wyliczono liczbe oséb niesamodzielnych dla ADL
3-4, dokonujgc podobnych korekt, ktére spowodowaty, ze odsetek tego rodzaju oséb wynidst
w 2017 r. 2,7% (i byt podobny do odsetka oséb niesamodzielnych w wieku 65+ wynikajgcego
wprost z badania pn. Potrzeby osob w wieku 60+ z terenu wojewddztwa tédzkiego, ktory wy-
nidst 2,8%).

8.2.2.2. 5zacunki osdb niesamodzielnych wg skali ADL

Szacunki dla catego wojewddztwa liczby osdb niesamodzielnych przy zastosowaniu zato-
zen wymienionych w p. 8.2.2.1. pokazujg ponizsze wykresy. Z wykreséw tych wynika, ze liczba
0s6b niesamodzielnych (wg skali ADL) rosnie systematycznie w latach 2017-2020'4. W latach
2017-2020 liczba osdb niesamodzielnych (catkowicie i umiarkowanie) wzrosnie z 28 575 do
30348, czyli 0 6,2%. Tymczasem odsetek tych os6b zmaleje nieznacznie z 6,1% do 5,8%. Wynika
to z faktu, ze w catym woj. tddzkim w latach 2017-2020 prognozowane sg najwieksze przyrosty
liczby oséb w wieku 65-74 lata (az o 16%), a wiec wieku, w ktérym odsetek oséb niesamo-
dzielnych jest jeszcze bardzo niski. Dochodzi zatem do sytuacji, w ktorej za catkowity przyrost

144 Nalezy wyraznie podkresli¢, ze dla danych ukazanych na wykresach uczyniono zatozenie, ze odsetek
0s6b niesamodzielnych jest specyficzny dla poszczegdlnych powiatdw, lecz staty w catym okresie badania.
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liczby oséb w wieku senioralnym (65+) odpowiedzialne sg gtéwnie roczniki najmtodsze — stad
spadek udziatu oséb niesamodzielnych w latach 2017-2020. Rozktad powiatowy liczby i udziatu
0s6b niesamodzielnych pokazuje Tabela 29. Wynika z niej, ze najwiekszy udziat oséb niesamo-
dzielnych jest w powiecie skierniewickim i todzi. O ile jednak w todzi wynika to z duzej liczby
umiarkowanie niesamodzielnych, to w powiecie skierniewickim udziat wszystkich typéw niesa-
modzielnosci jest duzy. W Tabeli 8.2.2.2 z zatacznika wynika dodatkowo, ze najwiekszy przyrost
liczby oséb niesamodzielnych jest prognozowany w Skierniewicach, powiecie betchatowskim
i Piotrkowie Trybunalskim.

Rysunek 5. Szacunki liczby (lewy panel) i odsetka (prawy panel) oséb niesamodzielnych
w wieku 65+ w wojewddztwie tédzkim w latach 2003-2020

Liczba (lewy panel) i odsetek (prawy panel) oséb powaznie i catkowicie niesamodzielnych (ADL<=2)

3,46%

3,44%
3,44% _

17500 . 3,42%
17019 3,42%
17000
16677 3.40% 339%
16362 3,38%
16 500 3,36%
16023 3,36%
16 000
15636 3,34% 3,33%
15500 332%
3,30%
15000
3,28%
14500 3,26%

2016 2017 2018 2019 2020 2016 2017 2018 2019 2020

Liczba (lewy panel) oraz odsetek (prawy panel) os6b umiarkowanie niesamodzielnych (ADL 3-4)

13 600 2,70% 2,69
13 400 13329 2,68%
2,68%
13200 13063
13000 2,66% 2,65
12818
12 800 2,64% 263%
12600 12552
2,62%
12 400 oAt 2,61%
12 200 2,60%
12 000
2,58%
11800
11600 2,56%
2016 2017 2018 2019 2020 2016 2017 2018 2019 2020

Liczba (lewy panel) oraz odsetek (prawy panel) oséb niesamodzielnych ogétem (ADL <=4)

31000 6,15% 13
30346 6,10%
30500 6.10%
30000 973
6,05% 6,04%
29500 28179
29000 6,00% 259%
28573
28500 5,95% 5,93%
28 000 27 875
5,90%
27 500
9
27000 5.85%
26 500 5,80%
2016 2017 2018 2019 2020 2016 2017 2018 2019 2020

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych z badania Potrzeby oséb w wieku 60+ z terenu
wojewddztwa tédzkiego oraz obliczen wtasnych.
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Tabela 29.Udziat i liczba 0séb niesamodzielnych (ADL <=4) w wieku 65+ w populacji oséb 65+

liczba oséb odsetek oséb .
niesamodzielnych niesamodzielnych SRR S L
Powiat umiar- | P% umiar- | PO umiar- | P
ogétem | kowa- waznie ogétem | kowa- waznie ogoétem | kowa- waznie
i | UL ih | lEle Teal eaas
wicie wicie wicie
tédzki wschodni 676 209 467 5,8% 1,8% 4,0% 12 20 10
pabianicki 1079 436 643 4,6% 1,9% 2,8% 21 9 21
zgierski 1383 556 827 4,5% 1,8% 2,7% 22 18 22
brzezinski 316 100 216 5,8% 1,8% 4,0% 13 17 12
betchatowski 778 277 502 5,0% 1,8% 3,2% 19 23 17
opoczynski 789 238 552 6,3% 1,9% 4,4% 9 7
piotrkowski 1055 278 777 7,0% 1,9% 5,2% 3 10 2
radomszczanski 1161 388 773 5,5% 1,8% 3,7% 16 14 15
tomaszowski 1144 409 735 5,3% 1,9% 3,4% 17 8 16
%Efwmw soo| 251  289| 35%| 18%| 18% 23 22 23
taski 516 162 355 5,8% 1,8% 4,0% 11 19 11
pajeczanski 605 174 431 6,7% 1,9% 4,7% 4 3 3
poddebicki 479 139 340 6,3% 1,8% 4,5% 7 16
sieradzki 1163 380 783 5,7% 1,9% 3,8% 15 11 14
wielunski 840 252 588 6,3% 1,9% 4,4% 6 4 7
wieruszowski 423 120 303 6,3% 1,8% 4,5% 8 21 4
zdunskowolski 547 213 334 4,7% 1,8% 2,9% 20 15 20
kutnowski 951 349 602 5,1% 1,9% 3,2% 18 12 18
teczycki 608 180 428 6,4% 1,9% 4,5% 5 6 5
towicki 864 270 594 6,1% 1,9% 4,2% 10 5 9
rawski 479 154 326 5,8% 1,9% 3,9% 14 13 13
skierniewicki 519 129 390 8,0% 2,0% 6,0% 1 2 1
m. Skierniewice 289 146 144 3,5% 1,7% 1,7% 24 24 24
m. £odz 11409 6743 4666 7,4% 4,4% 3,0% 2 1 19
suma 28575| 12552 | 16023 6,1% 2,7% 3,4%

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych z badania Potrzeby oséb w wieku 60+ z terenu
wojewddztwa tédzkiego oraz obliczer wtasnych.

8.2.2. Skala IADL

Skala IADL identyfikuje samodzielno$¢ w wykonywaniu ztozonych czynnosci dnia codzien-
nego (korzystanie z telefonu, z komunikacji publicznej, zakupy, przygotowywanie positkdw,
prace domowe, pranie, przyjmowanie lekdw i gospodarowanie pieniedzmi). Jak juz pisaliSmy
na poczatku rozdziatu 8.2., oceny w tej skali polegajg na przyznaniu 3 punktéw, jezeli osoba
wykonuje dang czynno$¢ catkowicie samodzielnie, 2 punktdw, jesli robi to z niewielkg pomocs,
i 1 punktu, jesli nie wykonuje danej czynnosci. W skali tej mozliwe wyniki to 8-24 punkty, ktére
autorzy badania Polsenior [Poznan 2012, s. 83] skategoryzowali wg nastepujgcego rozktadu:

e 24 pkt — osoby w petni sprawne (catkowicie samodzielne),

e 19-23 pkt — osoby o czeSciowo uposledzonej sprawnosci (umiarkowanie niesamodziel-

ne),
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e 8-18 pkt — osoby o znacznie uposledzonej sprawnosci (catkowicie i powaznie niesamo-

dzielne).

Taki podziat wydaje sie bardzo restrykcyjny, bowiem do oséb samodzielnych zalicza wytgcz-
nie osoby, ktore we wszystkich 8 pytaniach wskazaty, ze wykonujg czynnosci dnia codziennego
bez pomocy. Tak restrykcyjne warunki mogg powodowac przeszacowanie liczby oséb niesamo-
dzielnych, niemniej stosujemy podziat zaproponowany powyzej w celu zapewnienia poréw-
nywalnosci z badaniem ogdlnopolskim, natomiast w rozdziale 8.2.2.3. szacujemy liczbe osdb
niesamodzielnych wg ,ztagodzonych” reziméw niesamodzielnosci.

Z pierwszej z ponizszych tabel wynika, ze stosunkowo najlepiej mieszkancy Polski, jak i woj.
tédzkiego radzg sobie z gospodarowaniem pieniedzmi, w drugiej kolejnosci z przyjmowaniem
lekéw, nastepnie z przygotowywaniem positkdw, korzystaniem z telefonu, praniem, pracami
domowymi, zakupami i dopiero na koncu z korzystaniem z komunikacji miejskiej. We wszyst-
kich tych czynnosciach odsetek tych, ktérzy nie wymagaja pomocy w ich wykonywaniu, jest
wyiszy w woj. tédzkim. Jesli chodzi o réznice pomiedzy kobietami i mezczyznami w wykony-
waniu ztozonych czynnosci, to mezczyzni (zaréwno w Polsce, jak i w wojewddztwie tédzkim)
lepiej sobie radzg z korzystaniem z komunikacji oraz z zakupami, natomiast kobiety z praniem
(w Polsce i woj. tédzkim), a w woj. tédzkim dodatkowo z przyjmowaniem lekéw i gospodaro-
waniem pieniedzmi.

Tabela 30. Wykonywanie ztozonych czynnosci zycia codziennego wg skali Lawtona (IADL)
w grupie badanych w wieku 65+ w Polsce i wojewddztwie tédzkim

Polska wojewddztwo todzkie
N 4863 863
Czynnosci — Z pomocy 15 . - Z pomocy i3 .
pomocy wykonuje | pomocy wykonuje
korzystanie z telefonu 70,3% 9,5% 20,2% 76,7% 11,8% 11,5%
korzystanie z komunikacji | 5 34, 12,3% 30,4% 69,8% 16,2% 14,0%
miejskiej, taksowek
zakupy 58,6% 6,3% 35,1% 75,0% 9,0% 16,0%
przygotowanie positkow 75,7% 9,1% 15,2% 80,9% 9,7% 9,4%
prace domowe 62,9% 13,0% 24,1% 72,3% 15,5% 12,2%
pranie 68,3% 9,5% 22,2% 75,6% 11,2% 13,2%
przyjmowanie lekdéw 77,7% 8,7% 13,6% 84,4% 8,8% 6,8%
FOEITE ETOEE 80,7% 5,4% 13,9% 84,4% 8,5% 7,2%
pieniedzmi

Zrédto: Polsenior [2012, s. 86], Potrzeby 0s6b w wieku 60+ z terenu wojewddztwa tédzkiego[oblicze-
nia wtasne na podstawie danych dostarczonych przez RCPS].

W kontekscie catkowitej punktacji w tescie IADL i podziatu na grupy wiekowe — wraz z wie-
kiem rosnie odsetek oséb, ktore nie mogg wykonaé samodzielnie ztozonych czynnosci zycia
codziennego, o czym $Swiadczg dane z Tabeli 31. Odczytujemy z niej, ze w grupie najstarszych
senioréow (85+) odsetek osdb niewykonujgcych czynnosci monitorowanych w skali IADL wynosi
59,1% w Polsce oraz 60,0% w woj. tddzkim.
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Tabela 31. Odsetek oséb samodzielnych (24 pkt), umiarkowanie niesamodzielnych (23-19
pkt) i niesamodzielnych (<= 18 pkt) w podziale na grupy wiekowe wraz z réznica (w pp.) po-
miedzy wynikiem dla Polski i wojewddztwa tédzkiego — skala IADL

Polska wojewodztwo tédzkie Réznica: Polska/todzkie
. 23-19 <=18 23-19 <=18 23-19 <=18
Wiek N 24 pkt pkt pkt N | 24 pkt pkt pkt 24 pkt pkt pkt
60-64 237 | 75,5%| 16,9% 7,6%

65-69 766 | 79,4%| 14,7% 59%| 303 | 75,2%| 16,8% 7,9% 4,15 -2,13| -2,02
70-74 | 906| 71,7%| 20,8% 7,5%| 196 | 63,3%| 27,6% 9,2% 8,43 -6,75| -1,68
75-79 825| 583%| 23,9%| 17,8%| 141| 56,7%| 24,8%| 18,4% 1,56| -0,92| -0,64
80-84 777 | 41,6%| 27,2%| 31,3%| 108| 38,0%| 33,3%| 28,7% 3,64 -6,13 2,60
85+ 1589 | 16,9%| 23,9%| 59,1%| 115| 22,6%| 17,4%| 60,0%| -5,70 6,56| -0,86

Zrédfto: Polsenior [2012, s. 87], Potrzeby 0séb w wieku 60+ z terenu wojewddztwa tédzkiego[oblicze-
nia wtasne na podstawie danych dostarczonych przez RCPS].

Tabela 32. Odsetek os6b samodzielnych (24 pkt), umiarkowanie niesamodzielnych (18-23
pkt) i niesamodzielnych (0-17 pkt) w podziale na rodzaj miejscowosci — skala IADL

Polska wojewodztwo tédzkie

Wielkoéé jednostki | N | 24 pkt | 23-19 pkt | <=18 pkt | N | 24 pkt |23-19 pkt | <=18 pkt

wies 1926 40,0% 25,3% 35,7%| 317 47,6% 29,0% 23,3%
miasto pon. 500 tys. 2100| 51,8% 21,0% 27,2% | 251 61,8% 21,5% 16,7%
miasto pow. 500 tys. 834| 59,0% 19,1% 21,9%| 295 65,4% 16,9% 17,6%
razem 4860| 47,9% 22,4% 29,7% | 863 57,8% 22,7% 19,5%

Zrédto: obliczenia wtasne na podstawie Polsenior [2012, s. 88], Potrzeby 0séb w wieku 60+ z terenu
wojewddztwa tédzkiego [obliczenia wtasne na podstawie danych dostarczonych przez RCPS].

Z Tabeli 32 wynika z kolei, ze w woj. tddzkim, podobnie do Polski, wystepuje wyzszy odsetek
0s6b niesamodzielnych'*® na wsiach niz w innych lokalizacjach. Tymczasem w miastach (obu
typdw) odsetek takich oséb jest mniejszy niz srednio w Polsce i wojewddztwie (choc¢ dla woje-
woddztwa réznica jest mniejsza). Roznice pomiedzy wartosSciami ogétem a dla poszczegdlnych
lokalizacji w woj. tédzkim pokazuje ponizsza tabela.

Tabela 33. Wskaznik pokazujacy, o ile % szacunek dla danego typu obszaru jest wiekszy (+)
lub mniejszy (-) od wskaznika dla catego wojewddztwa

Wielkos¢ jednostki 24 pkt 23-19 pkt <=18 pkt
wies -17,6% 27,8% 20,0%
miasta bez todzi 6,8% -5,2% -14,0%
todz 13,2% -25,3% -9,4%

Zrédto: obliczenia wtasne na podstawie Tabeli 20.

145 A mowigc precyzyjnie, oséb niewykonujacych samodzielnie ztozonych czynnosci zycia codziennego.
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8.2.3.1. Zatozenia dla szacunkdw liczby oséb niesamodzielnych wg skali IADL

Wobec stwierdzonych rdznic dotyczacych odsetka oséb niesamodzielnych zamieszkujgcych
miasta i wsie (cho¢ mniejszych niz w przypadku skali ADL), w szacunkach liczby oséb niesamo-
dzielnych wg skali IADL zastosowano wskazniki korekty w zaleznosci od tego, jaki procent dane-
go obszaru stanowit obszar miejski, a jaki wiejski — por. druga kolumna Tabeli 34. Nastepnie na
podstawie wskaznikow dla wojewddztwa obliczono wskazniki korekty specyficzne dla poszcze-
gblnych powiatow. Dla grupy niesamodzielnych catkowicie i powaznie (IADL<=18) odsetek tych
0s6b w danej grupie wiekowej wynikajacy z Tabeli 31 powiekszano o maksymalnie 20,0% dla
powiatéw wiejskich (tj. powiat skierniewicki) lub o odpowiednig proporcje 20,0% w zaleznosci
od tego, jaki procent w danym powiecie zajmowaty obszary wiejskie (wg proporcji z trzeciej
kolumny Tabeli 34). W przypadku powiatéw miejskich szacunek liczby oséb niesamodzielnych
w danym wieku wynikajgcy z Tabeli 31 zmniejszano maksymalnie o 14,0% (w przypadku Skier-
niewic i Piotrkowa Trybunalskiego) lub o odpowiednig czes¢ 14,0% w zaleznosci od tego, jaki
procent zajmowaty obszary miejskie (wg proporcji z trzeciej kolumny Tabeli 34). Dla todzi od-
setek oséb niesamodzielnych wg skali IADL zmniejszano dla grupy IADL<=18 o 9,4%, zgodnie
z danymi z Tabeli 34. Wszystkie tak obliczone wskazniki korekty pokazuje trzecia i czwarta ko-
lumna ponizszej tabeli.

Tabela 34. Wskazniki korekty odsetka oséb niesamodzielnych uzyte w szacunkach niesamo-
dzielnych wg IADL w powiatach wojewddztwa tédzkiego

Powiat % obszarow miejskich ws,::(gisl:;ysdla wsp.kor:lg(zsdla IADL
m. Piotrkéw Trybunalski 100% 0,860 0,948
m. Skierniewice 100% 0,860 0,948
m. £odz 100% 0,906 0,747
pabianicki 75% 0,945 1,045
zgierski 74% 0,947 1,046
zdunskowolski 70% 0,961 1,059
kutnowski 62% 0,988 1,085
tomaszowski 59% 1,000 1,100
betchatowski 57% 1,005 1,085
radomszczanski 49% 1,034 1,125
sieradzki 45% 1,046 1,135
rawski 42% 1,056 1,138
brzezinski 40% 1,063 1,144
taski 39% 1,068 1,162
towicki 39% 1,069 1,158
tédzki wschodni 36% 1,076 1,167
opoczynski 33% 1,089 1,169
wielunski 33% 1,089 1,180
teczycki 30% 1,098 1,185
poddebicki 26% 1,110 1,194
pajeczanski 25% 1,114 1,196
wieruszowski 22% 1,125 1,211
piotrkowski 9% 1,168 1,247
skierniewicki 0% 1,200 1,278

Zrédto: oszacowania wtasne na podstawie danych BDL (w zakresie % obszaréw miejskich) oraz bazy
danych z Potrzeby oséb w wieku 60+ z terenu wojewddztwa tddzkiego.
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Ostatecznie do szacunkow osdb niesamodzielnych przy wykorzystaniu danych o osobach
niesamodzielnych w woj. tddzkim na podstawie skali IADL wykorzystano szacunki odsetka
niesamodzielnych w poszczegdlnych grupach wiekowych, ktére zagregowano do przedziatéw
zmiennosci dostepnych dla Prognoz ludnosci gmin wojewddztwa todzkiego do roku 2020, tzn.
65-74, 75-84, 85+. Prognozy dla powiatdw woj. tddzkiego uwzgledniaty odpowiednig korekte
ze wzgledu na udziat obszaréw miejskich/wiejskich. Korekty te spowodowaty, ze liczba ludnosci
o stopniu niesamodzielnosci okreslonym jako IADL <=18 jest nieco mniejsza, niz wynikatoby
to z odsetka niesamodzielnych w wieku 65+ w woj. tddzkim (18,5% catej zbadanej populacji
w 2017 r. wobec 19,5%, ktére wynika wprost z Badania potrzeb ludnosci 60+) — natomiast
znacznie precyzyjniejsze sg dzieki temu szacunki dla powiatéw. W drugiej kolejnosci wyliczono
liczbe 0sdb niesamodzielnych dla IADL 19-23, dokonujgc podobnych korekt, ktére jednak nie
wptynety istotnie na inne oszacowania odsetka tego rodzaju oséb dla wojewddztwa (wg obu
szacunkow udziat oséb z IADL 19-23 w ludnosci woj. tédzkiego w wieku 65+ wynosit w 2017 .
22,7% (w istocie roznice dotyczg dopiero drugiego miejsca po przecinku).

8.2.3.2. Szacunki oséb niesamodzielnych wg skali IADL

Szacunki dla catego wojewddztwa liczby oséb niesamodzielnych przy zastosowaniu zatozen
wymienionych w p. 8.2.2.1. pokazujg ponizsze wykresy. Z wykreséw tych wynika, ze liczba oséb
niesamodzielnych (wg skali IADL) rosnie systematycznie w catym ukazanym na wykresach okre-
sie’®®, W latach 2017-2020 liczba os6b niesamodzielnych wzrosnie z 193 tys. do 206 tys. 0sdb,
czyli 0 6,7%. Tymczasem odsetek tych oséb maleje, poczawszy od roku 2010. Wynika to z faktu,
ze w catym woj. tédzkim w latach 2010-2020 prognozowane s3 najwieksze przyrosty liczby
0s6b w wieku 65-74 lata (o 66,6%), a wiec w wieku, w ktérym odsetek oséb niesamodzielnych
jest jeszcze bardzo niski. W tym samym czasie liczba oséb w wieku 75-84 (wieku, w ktérym jest
stosunkowo najwiekszy odsetek oséb z umiarkowang niesamodzielnoscig do wykonywania zto-
zonych czynnosci) — spada. Natozenie na siebie tych dwdch trenddéw powoduje, ze za przyrost
0s6b w wieku senioralnym (65+) odpowiedzialne sg gtéwnie roczniki najmtodsze — stad spadek
udziatu oséb niesamodzielnych w latach 2010-2020. Rozktad powiatowy liczby, udziatu i zmiany
liczby os6b niesamodzielnych pokazuje ponizsza Tabela 35. Wynika z niej, ze najwyiszy udziat
0so6b niesamodzielnych (tzn. z IADL<=23) jest w powiecie skierniewickim (54,1%), piotrkow-
skim (50,9%) i pajeczanskim (49,3%), najnizszy we wszystkich miastach na prawach powiatu:
todzi (34,3%), Piotrkowie Trybunalskim (36,4%) i Skierniewicach (36,1%).

146 Nalezy podkresli¢, ze dla danych ukazanych na wykresach uczyniono zatozenie, ze odsetek oséb nie-
samodzielnych jest specyficzny dla poszczegdlnych powiatdw, lecz staty w catym okresie badania (inaczej
mowiac, dla wszystkich okreséw, w tym dla okresu prognozy, zatozono, ze odsetki oséb niesamodzielnych
sg takie, jakie wynikajg z badania oséb w wieku 60+). Celem badania byto biezagce oszacowanie liczby
0s6b niesamodzielnych w wojewddztwie tédzkim, dlatego wszystkie dodatkowe lata, poza rokiem 2017,
stanowig tylko tto dla tego gtéwnego wyniku.
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Rysunek 6. Szacunki liczby (lewy panel) i odsetka (prawy panel) oséb niesamodzielnych
w wieku 65+ w wojewddztwie tddzkim w latach 2003-2020

Liczba (lewy panel) i odsetek (prawy panel) oséb niesamodzielnych w wykonywaniu ztozonych czyn-
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych z Potrzeby oséb w wieku 60+ z terenu wojewddz-
twa tddzkiego oraz obliczeri wtasnych.
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Tabela 35. Liczba, udziat i pozycja udziatu oséb niesamodzielnych (w wieku 65+) wg skali IADL
w populacji powiatéw wojewddztwa tédzkiego w 2017 r.

liczba oséb odsetek oséb .
niesamodzielnych niesamodzielnych Eosipisiecsstia
T | L2 g | L@ g | o
pwir | £ | § | €2 £ | §F | g2| £ | § | g3
° = cQo ° = ceo ° = S o
® | 5 | 85| ® | § |8%| ® | & | 8%
£ a2 £ a2 € a2
=) =) =]
m. £odz 53010 | 26148 | 26861| 34,3%| 17,4%| 16,9% 24 21 24
zgierski 12452 7257 5195| 40,9%| 17,1%| 23,8% 21 22 21
pabianicki 9646 5559 4087 | 41,4%| 17,5%| 23,9% 20 18 20
tomaszowski 9527 5441 4086 | 43,9%| 18,8%| 25,1% 16 16 16
radomszczanski 9469 5415 4053 | 45,1%| 19,3%| 25,8% 15 14 15
sieradzki 9322 5311 4011 | 45,6%| 19,6%| 26,0% 14 11 13
kutnowski 8113 4665 3448 | 43,1%| 18,3%| 24,8% 17 17 17
piotrkowski 7622 4274 3347| 50,9%| 22,4%| 28,6% 2 2 2
towicki 6701 3776 2926 | 47,0%| 20,5%| 26,5% 9 8 9
betchatowski 6551 3827 2725| 42,0%| 17,5%| 24,5% 18 18 18
wielunski 6359 3566 2792 | 47,9%| 21,0%| 26,9% 7 5 7
opoczynski 6039 3388 2651 | 47,9%| 21,0%| 26,9% 7 5 7
todzki wschodni 5316 3074 2242 | 45,7%| 19,3%| 26,4% 11 14 11
m. Piotrkow 5145 3051 2094 | 36,4%| 14,8%| 21,6% 22 23 22
zdunskowolski 4826 2797 2029 | 41,6%| 17,5%| 24,1% 19 18 19
teczycki 4631 2600 2031| 48,5%| 21,3%| 27,2%
pajeczanski 4470 2482 1987 49,3%| 21,9%| 27,4% 3 3 5
taski 4096 2354 1742 46,1%| 19,6%| 26,5% 10 11 9
rawski 3796 2159 1637 | 45,7%| 19,7%| 26,0% 11 10 13
poddebicki 3670 2085 1585| 48,3%| 20,9% | 27,5%
skierniewicki 3525 1905 1620 54,1%| 24,9%| 29,2%
wieruszowski 3228 1857 1370 48,0%| 20,4%| 27,6%
m. Skierniewice 3010 1800 1210| 36,1%| 14,5%| 21,6% 23 24 22
brzezinski 2494 1425 1069 | 45,7%| 19,6%| 26,1% 11 11 12
suma 193018 | 106217 | 86800 | 41,2%| 22,7%| 18,5%

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych z Potrzeby oséb w wieku 60+ z terenu wojewddz-
twa tédzkiego oraz obliczen wtasnych.

8.2.3.3. 5zacunki osob niesamodzielnych wg zmodyfikowanej skali IADL

Jak pisali$my na poczatku podrozdziatu 8.2.2.1, przyjety w badaniu Polsenior [2012, s. 83]
podziat niesamodzielnosci wg skali IADL wydaje sie bardzo restrykcyjny, bowiem do 0séb sa-
modzielnych zalicza wyfqcznie osoby, ktére we wszystkich 8 pytaniach wskazaty, ze wykonu-
ja czynnosci dnia codziennego catkowicie bez pomocy, zas do oséb o znacznie uposledzonej
sprawnosci (niesamodzielnych w znacznym stopniu) zalicza osoby, ktére uzyskaty punktacje
8-18 pkt, a wiec m.in. takie, ktdre we wszystkich, oprdcz jednego, pytania wskazaty, ze wymaga-
ja tyko niewielkiej pomocy w wykonywaniu ztozonych czynnosci. Dlatego w niniejszym badaniu
dokonano mniej restrykcyjnego podziatu, zaliczajgc do oséb niesamodzielnych/samodzielnych
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odpowiednio takie osoby, ktére nie wykonujg/wykonujg bez pomocy wiekszos$¢ czynnosci dnia
codziennego. Wedtug nowego zmodyfikowanego IADL:

1. osoby samodzielne (wykonujgce wiekszos¢ ztozonych czynnosci bez pomocy) to osoby,

ktére uzyskaty punktacje IADL z zakresu 21-24 punkty;

2. osoby umiarkowanie niesamodzielne (wykonujgce wiekszos¢ ztozonych czynnosci z po-

mocg) to osoby, ktdre uzyskaty punktacje IADL z zakresu 16-20 punktow;

3. osoby catkowicie i powaznie niesamodzielne (niewykonujgce wiekszosci ztozonych czyn-

nosci bez pomocy) to osoby z punktacjg IADL 8-15 punktéw.

Odsetki typéw niesamodzielnosci w grupie oséb 65+ wedtug zmodyfikowanej skali IADL
w woj. tddzkim sg nastepujgce (odsetki uwzgledniajg korekty powiatowe):

Ad 1) 75,5% osdb samodzielnych wg zmodyfikowanego kryterium IADL wobec 58,5% wg
standardowego kryterium IADL;

Ad 2) 11,4% oséb niesamodzielnych umiarkowanie wg zmodyfikowanego kryterium (wobec
18,7% 0so6b niesamodzielnych umiarkowanie wg standardowego kryterium IADL);

Ad 3) 13,1% oséb powaznie niesamodzielnych wg zmodyfikowanego kryterium (wobec
22,8% takich oséb wg standardowego IADL).

Wedtug zmodyfikowanego kryterium IADL w woj. tddzkim jest o 78 tys. oséb niesamo-
dzielnych mniej niz wg standardowego kryterium (w tym niesamodzielnych umiarkowanie jest
o 53 tys. mniej, a niesamodzielnych catkowicie i powaznie o 25 tys. mniej). Szacunki niesa-
modzielnosci wg zmodyfikowanego kryterium w poszczegdlnych powiatach pokazuje ponizsza
Tabela 367,

Tabela 36. Liczba, udziat i pozycja udziatu oséb niesamodzielnych (w wieku 65+) wg zmodyfi-
kowanej skali IADL w populacji powiatéw wojewddztwa tédzkiego w 2017 r.

liczba oséb odsetek osob ozvcia odsetka
niesamodzielnych niesamodzielnych pozycj
2 ) 2 ) 2 )
c o c @ c 9
Powiat £ 2 ZE £ 2 = £ g s E
9] 2 N 3 o 2 N 3 [} N 3
3 g | g8 | = £ | 8| ® 2 | £8
7 = 3= a0 = 3 = &0 = 3=
o © O ® o 1} O m o © O ®
€ a2 £ a2 £ a2
=] =] =)
skierniewicki 2168 1005 1163 | 33,3%| 15,4%| 17,9% 1 1 1
piotrkowski 4543 2169 2375| 30,4%| 14,5%| 15,9% 2 2 2
pajeczanski 2692 1276 1416 29,7%| 14,1%| 15,6% 3 3 3
teczycki 2770 1329 1441 29,0%| 13,9%| 15,1% 4 4 4
wieluriski 3804 1815 1989 28,7%| 13,7%| 15,0% 5 7 5
opoczynski 3607 1728 1880 | 28,6%| 13,7%| 14,9% 6 6 6
poddebicki 2169 1050 1119| 28,6%| 13,8%| 14,7% 7 5 7
wieruszowski 1882 916 966 | 28,0%| 13,6%| 14,4% 9 8 9
towicki 3995 1917 2078 | 28,0%| 13,4%| 14,6% 8 9 8
taski 2400 1169 1231 27,0%| 13,2%| 13,9% 10 10 12
rawski 2240 1082 1158 | 27,0%| 13,0%| 14,0% 11 11 10
brzezinski 1465 709 756| 26,9%| 13,0%| 13,9% 13 13 13
sieradzki 5504 2666 2838 | 26,9%| 13,0%| 13,9% 12 12 11

147 Do szacunkow tych przyjeto wspotczynniki korekty, jak dla standardowej skali IADL.
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liczba oséb odsetek osob ozveia odsetka
niesamodzielnych niesamodzielnych pozycj
< Q 2 () 2 ()
c — c — c B
Powiat £ s | 22| € s | 22| € s | 22
o = N 3 ) z N 3 ) z N 3
© = ge © = ge © = ce
o0 = 3= a0 = 3 = &0 = 3 =
) du o® o © o 'm 5] © o 'm
E a2 £ a2 £ a2
3 =] =)
tédzki wschodni 3089 1505 1584 | 26,6%| 12,9%| 13,6% 14 14 15
radomszczanski 5578 2714 2864 | 26,6%| 12,9%| 13,6% 15 15 14
tomaszowski 5633 2732 2900 | 25,9%| 12,6%| 13,4% 16 16 16
kutnowski 4767 2329 2438 | 25,3%| 12,4%| 13,0% 17 17 17
pabianicki 5667 2776 2891 | 24,3%| 11,9%| 12,4% 18 19 18
zduniskowolski 2815 1383 1432 243%| 11,9%| 12,4% 19 18 20
betchatowski 3763 1846 1917 24,1%| 11,8%| 12,3% 20 20 21
zgierski 7230 3568 3662 | 23,7%| 11,7%| 12,0% 21 21 22
m. £6dz 32407 13233| 19174| 21,0% 8,6% | 12,4% 22 24 19
m.Piot. Tryb. 2936 1471 1465| 20,8%| 10,4%| 10,4% 23 22 23
m.Skierniewice 1703 860 843 | 20,4%| 10,3%| 10,1% 24 23 24
suma 114827 | 53247 | 61579 | 24,5% 9,3%| 13,1%

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych z Potrzeby 0s6b w wieku 60+ z terenu wojewddz-
twa fodzkiego oraz obliczer wtasnych.

8.3. Niesamodzielnos¢ a zdrowie

Kluczowym narzedziem realizacji jednego z gtéwnych celéw Unii Europejskiej w dziedzinie
statystyki zdrowia publicznego jest europejskie ankietowe badanie zdrowia (European Health
Interview Survey — EHIS)2. Badanie realizowane jest cyklicznie, co 5 lat w krajach UE (por.
Zdrowie i zachowania zdrowotne mieszkaricow Polski w Swietle badania EHIS 2014, GUS, 2015,
s. 2). W Polsce badanie byto wykonane dwukrotnie: w 2009 i 2014 r. Wyniki badania przepro-
wadzonego w 2014 r. zostaty opublikowane przez GUS w 2016 r. w raporcie pt. Stan zdrowia
ludnosci Polski w 2014 r. [GUS, 2016]. Ze szczegdtowych tabel zatgczonych do wynikéw badania
wynika, ze woj. tédzkie zajmuje nastepujgce pozycje pod wzgledem stanu zdrowia:

e 2. pozycja pod wzgledem odsetka osdb z dtugotrwatymi problemami zdrowotnymi;

e 1. pozycja pod wzgledem odsetka osdb z chorobami przewlektymi (60,1% populacji
wojewddztwa cierpi na choroby przewlekte przy 53,7% w Polsce), z czego woj. tédzkie
zajmuje pierwsze miejsca pod wzgledem takich chordb przewlektych, jak: astma, cho-
roby ptuc i oskrzeli, bdle gtowy, drugie miejsce pod wzgledem zawatu serca, wysokiego
cisnienia i chordb wiericowych, probleméw z nerkami i pecherzem*;

148 Za pomocg tego narzedzia dokonuje sie szerokiego monitoringu zdrowia obejmujgcego takie elementy,
jak: stan zdrowia, chorobowos$¢, zdrowie psychiczne, wypadki i urazy, korzystanie z opieki zdrowotnej,
profilaktyka zdrowotna oraz styl zycia.

149 pijerwsza pozycja woj. tddzkiego pod wzgledem odsetka populacji chorujgcej na choroby przewle-
kte dotyczy nastepujacych rocznikéw: 0-14 i 70+. Osoby w wieku 30-49 lat zajmujg pozycje druga. Jesli
chodzi o konkretne choroby przewlekte, na ktére chorujg wymienione roczniki, to roczniki 15-29 dotykaja
gtéwnie choroby drég oddechowych, bdle plecéw, szyi i gtowy, choroby nerek (w tym nietrzymanie mo-
czu), natomiast rocznik 70+ cierpi przede wszystkim na alergie, a w drugiej kolejnosci na choroby drég
oddechowych, bdle plecéw i problemy z nerkami.

146



e 2. pozycja pod wzgledem odsetka o0sdb z otytoscig, za co odpowiadajg przede wszystkim

osoby w wieku 30-49 lat, a w drugiej kolejnosci osoby w wieku 40-69 lat;

e 9.i7.pozycja pod wzgledem odsetka osdb palgcych oraz pijgcych alkohol.

W Polsce, w poréwnaniu z edycjg badania z 2009 r., zwiekszyt sie (z 65,7 do 67,4%) odsetek
0s6b oceniajgcych swoje zdrowie jako bardzo dobre i dobre. Oznacza to, ze w wiekszosci wo-
jewddztw nastgpita poprawa, przynajmniej subiektywna, oceny zdrowia. Nie dotyczy to woj.
tédzkiego, ktére w 2009 r. byto dopiero na 14. miejscu pod wzgledem oceny stanu zdrowia.
Gorzej swoje zdrowie oceniali w 2009 r. tylko mieszkancy woj. swietokrzyskiego i lubelskiego,
lecz o ile tam nastgpita poprawa wg edycji badania z 2014 r., to w woj. tédzkim — regres i to naj-
wiekszy sposrdd wszystkich wojewddztw (spadek odsetka z 62,7 do 61,8%). Sytuacja ta sprawi-
ta, ze w 2014 r. woj. tédzkie zajmowato ostatnig — 16. lokate pod wzgledem odsetka osdb, ktére
oceniajg swoje zdrowie jako dobre lub bardzo dobre (por. Stan zdrowia..., GUS, 2016, s. 60).
Jedng z przyczyn tak ztej sytuacji pod wzgledem zdrowotnym jest fakt wystepowania choréb
i dolegliwosci przewlektych.

Staba kondycja zdrowotna mieszkanncéw woj. tddzkiego przektada sie na stosunkowo wyso-
kg pozycje pod wzgledem niesprawnosci. Jak mozna wyczyta¢ w Stanie zdrowia ludnosci Polski
w 2014 r. [GUS 2016, rozdziat 7], w zaleznosci od przyjetego kryterium niepetnosprawnosci
(kryterium unijne vs statystyczne) populacja oséb niesamodzielnych w Polsce liczyta w 2014 r.
od 4,9 mIn oséb (kryterium statystyczne, ktore wydziela niesprawnosc prawng i biologiczng) do
7,7 min (metodologia Eurostatu, w ktérej respondent zgtasza subiektywne odczuwanie ograni-
czenia czynnoscit®) oséb. Ponizsze tabele pokazujg odsetek oséb wg stopnia i réznych definicji
niesprawnosci. Mozna z nich wyczytac, ze wedtug kryteriéw unijnych (por. Tabela 37) todzkie
zajmuje 3. pozycje pod wzgledem odsetka oséb niesamodzielnych (wyzszy udziat takich oséb
jest tylko w woj. lubuskim i swietokrzyskim), w tym 1. lokate pod wzgledem osdb powaznie
ograniczonych (udziat oséb z powaznymi ograniczeniami sprawnosci jest w woj. tédzkim wyz-
szy 0 14% niz w Polsce). Wedtug kryterium statystycznego (Tabela 38) woj. tddzkie zajmuje
2. lokate pod wzgledem odsetka oséb niesamodzielnych (na pierwszym miejscu jest woj. lubu-
skie), w tym pierwszg pod wzgledem niesamodzielnych wytgcznie biologicznie (por. wyjasnie-
nia w podrozdziale 8.1.1.).

%0 pytanie unijne brzmi: ,Czy z powodu problemdéw zdrowotnych miat/a Pan/i ograniczong zdolno$¢ wy-
konywania czynnosci, jakie ludzie zwykle wykonujg, trwajaca co najmniej 6 ostatnich miesiecy? Mozliwe
odpowiedzi to:

Tak, powaznie ograniczong

Tak, ograniczong, ale niezbyt powaznie

Nie, nie miatem/tam zadnych ograniczer”.

Pytanie to odnosi sie zatem do czynnosci, jakie ludzie zwykle wykonujg, a nie do wtasnych dziatan bada-
nej osoby. W pytaniu tym nie zamieszczono listy przyktadowych czynnosci (jak w przypadku skali ADL lub
IADL), jak réwniez nie ma odniesienia do grupy wiekowej respondenta. Jest to bowiem pytanie dotyczace
samooceny i nie naktada ono zadnych ograniczen kulturowych, wiekowych lub zwigzanych z pfcig czy
wtasnymi ambicjami badanych (por. Stan zdrowia...)
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Tabela 37. Odsetek os6b niesamodzielnych wg kryterium unijnego w 2014 r.

Wojewddztwo razem powaznie ograniczen, Nie maj3 ograniczen
ograniczeni ale niezbyt powaznie
Ogoétem Total 20,3 6,5 13,8 79,7
dolnoslaskie 20,3 5,6 14,7 79,7
kujawsko-pomorskie 21,6 6,5 15,1 78,4
lubelskie 22,2 7,5 14,7 77,8
lubuskie 24,0 8,4 15,6 76,0
todzkie 22,9 8,4 14,5 77,1
matopolskie 18,4 4,9 13,5 81,6
mazowieckie 20,2 5,7 14,5 79,8
opolskie 15,7 5,4 10,4 84,3
podkarpackie 18,3 6,3 12,0 81,7
podlaskie 19,4 6,2 13,2 80,6
pomorskie 22,8 7,7 15,0 77,2
Slaskie 22,0 7,5 14,6 78,0
Swietokrzyskie 23,1 6,9 16,2 76,9
warminsko-mazurskie 20,7 7,6 13,1 79,3
wielkopolskie 15,1 4,6 10,5 84,9
zachodniopomorskie 19,5 7,9 11,6 80,5
Zrédfto: Stan zdrowia ludnosci Polski w 2014 r. [GUS, 2016, tablica W/25].
Tabela 38. Odsetek oséb niesamodzielnych wg kryterium statystycznego w 2014 r.
Wojewddztwo razem | . Prawn = . tylko prawnie . tyIIfo . Sprawni
i biologicznie biologicznie

Ogétem Total 12,9 3,6 6,4 2,9 87,1
dolnoslaskie 12,8 3,6 7,2 2,1 87,2
kujawsko-pomorskie 13,3 3,6 6,8 2,9 86,7
lubelskie 13,9 4,5 6,4 3,1 86,1
lubuskie 17,2 515 8,8 2,9 82,8
todzkie 15,7 3,9 7,4 4,5 84,3
matopolskie 12,0 3,0 7,1 1,9 88,0
mazowieckie 10,1 2,5 4,4 3,1 89,9
opolskie 10,7 2,8 54 2,6 89,3
podkarpackie 12,0 4,0 5,7 2,3 88,0
podlaskie 12,6 3,3 6,4 2,9 87,4
pomorskie 14,3 3,8 6,6 3,9 85,7
Slaskie 13,1 3,8 5,7 3,6 86,9
Swietokrzyskie 13,7 3,9 6,8 2,9 86,3
warminsko-mazurskie 14,7 4,4 7,1 3,2 85,3
wielkopolskie 11,9 3,1 7,3 1,4 88,1
zachodniopomorskie 15,1 4,4 7,2 3,6 84,9

Zrédto: Stan zdrowia ludnosci Polski w 2014 r. [GUS, 2016, tablica W/28].
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W badaniu Stan zdrowia ludnosci Polski w 2014 r. [GUS, 2016] znajdujg sie nastepujace
przedziaty wiekowe respondentéw: 0-14, 15-29, 30-49, 50-69, 70+. Poniewaz celem niniejsze-
go badania jest diagnoza osdb w wieku 16+, pomijamy w ponizszych interpretacjach pierwsza
grupe (cho¢ uwzgledniono jg w tabelach). Dla powyzszych grup wiekowych policzono i spozy-
cjonowano ilorazy lokacyjne, ktére pokazujg, o ile procent odsetek oséb z danej grupy wie-
kowej jest wiekszy (iloraz powyzej 1) lub mniejszy (iloraz ponizej 1) niz analogiczny odsetek
w Polsce. Na przyktad z Tabeli 38 wynika, ze za najwyzszy w woj. tédzkim (wsréd wszystkich
wojewddztw) odsetek oséb niesamodzielnych z powaznymi ograniczeniami odpowiada gru-
pa wiekowa 30-49 lat; odsetek oséb z powaznymi ograniczeniami sprawnosci jest w tej grupie
wiekowej 0 41% wyzszy w woj. tddzkim niz w Polsce (iloraz lokacyjny wynosi 1,41). Tymczasem
udziat oséb w wieku 70+ z powaznymi ograniczeniami sprawnosci jest w woj. tddzkim juz tylko
0 14% wyiszy niz w Polsce, co daje woj. tédzkiemu dopiero 5 pozycje. Tymczasem wg kryte-
rium statystycznego (Tabela 39) woj. tédzkie zajmuje druga pozycje pod wzgledem odsetka
0so6b niesamodzielnych (gorsza sytuacja jest tylko w woj. lubuskim). Wynika to z wysokiego
odsetka osdb niepetnosprawnych prawnie, gtéwnie w wieku 70+ oraz z wysokiego odsetka
0s6b niesamodzielnych wytacznie biologicznie'*!, gtéwnie w wieku 0-29 oraz 50-69 lat. Wy-
sokg pozycje wojewddztwa pod wzgledem odsetka oséb niesamodzielnych biologicznie po-
twierdzajg wyniki Narodowego Spisu Powszechnego z 2011 r., za co odpowiedzialne s3 przede
wszystkim osoby w wieku produkcyjnym mobilnym, co mniej wiecej pokrywa sie z wiekiem
30-49. Z analizy danych w niniejszym rozdziale wytania sie nastepujacy obraz niesprawnosci ze
wzgledu na stan zdrowia. Zty stan zdrowia mieszkancéw woj. tédzkiego jest w duzym stopniu
odpowiedzialny za wysoki odsetek oséb niesamodzielnych w wojewddztwie. O ile wiadomo,
Ze ograniczenia sprawnosci rosng wraz z wiekiem, to w woj. tédzkim dotyczg one w wiek-
szym stopniu niz w innych wojewdédztwach oséb w wieku produkcyjnym, ktére dodatkowo
nie majg orzeczenia o niepetnosprawnosci. Ten wynik jest zgodny ze spostrzezeniami z ba-
dania Kusidet, Striker [2018], gdzie pokazano, ze w woj. tédzkim od lat wystepuje najwyiszy
wspotczynnik absencji. W cytowanym artykule pokazano, ze najwazniejszg determinantg ab-
sencji jest zty stan zdrowia. Policzone na uzytek niniejszego badania wspétczynniki korelacji
pokazaty, ze najsilniejsza korelacja pomiedzy wspétczynnikiem absencji w wojewddztwach
a odsetkiem oséb niesamodzielnych dotyczy niesprawnosci biologicznej. Oznacza to, ze im
wyiszy w wojewoddztwach odsetek niesamodzielnych wytacznie biologicznie, tym wyiszy
wspotczynnik absencji. Niepetnosprawnos¢ biologiczna oznacza, ze osoby, ktére wykazu-
ja ograniczenia sprawnosci, nie posiadajg orzeczenia, ktore by to stwierdzato, i w zwigzku
z brakiem $wiadczen — musza podejmowac prace zarobkowa. Bedgc osobami o ograniczone;j
sprawnosci — chorymi — biorg czesciej zwolnienia, co przektada sie na wysokie wspoétczynniki
absencji. W woj. tédzkim sytuacja jest szczegélna. Rekordowy odsetek osob bez orzeczenia
musi pracowac, co obcigza system ubezpieczen wyptatami zasitkow.

151 Udziat takich oséb w catosci niepetnosprawnych w wojewddztwie tédzkim ksztattuje sie na poziomie
28,5% (111 tys. 0s6b /390 tys. osdb), podczas gdy analogiczny odsetek w Polsce to 22,5% (1103,7 tys.
0s0b/4905,1 tys. 0s6b). Odsetek takich 0séb jest o0 26% wyzszy niz w Polsce.
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Tabela 39. llorazy lokacyjne (i ich pozycja) dla odsetka oséb niesamodzielnych wg kryterium
UE

lloraz lokacyjny Pozycja wojewoddztwa tédzkiego
ograni- ograni-
Wiek powaznie | czeni, ale | Nie maja powaznie | czeni, ale | Nie maja
razem ograniczeni | niezbyt | ograniczen razem ograniczeni | niezbyt | ograniczen
powaznie powaznie
ogotem 1,13 1,29 1,05 0,97 1 8 14
0-14 1,35 1,07 1,48 0,98 S 6 3 12
15-29 0,84 1,44 0,63 1,01 10 4 12 7
30-49 1,16 1,41 1,08 0,98 3 1 4 14
50-69 1,04 1,24 0,97 0,98 9 4 10 8
70+ 1,10 1,14 1,07 0,82 2 5 4 15

Zrédfto: obliczenia wtasne na podstawie Stan zdrowia ludnosci Polski w 2014 r. [GUS, 2016, tablica
wy/28j.

Tabela 40. llorazy lokacyjne (i ich pozycja) dla odsetka oséb niesamodzielnych wg kryterium
statystycznego

lloraz lokacvin Pozycja wojewédzwa tédzkiego
LAl wiéréd 16 wojewédztw
2 ) (] .g o
. c = — c c -
Wiek e | e8| gt | o8 S £ 3 2 | 8 s
o = =8 &0 S o = o o g
a9 o S ) a2 = K] )
5 = o = ]
- -— -
ogotem 1,22 1,08 1,16 1,55 0,97 2 6 2 1 15
0-14 1,27 0,20 1,41 2,80 0,99 4 14 5 2 9
15-29 1,35 0,89 1,33 2,50 0,99 4 9 6 2 11
30-49 1,19 1,50 1,00 1,31 0,99 4 9 4 12
50-69 1,07| 094| 095| 1,67| 0,98 6 9 12 2 11
70+ 1,21 1,05 1,36 1,21 0,85 2 11 2 5 15

Zrédto: obliczenia wtasne na podstawie Stan zdrowia ludnosci Polski w 2014 r. [GUS, 2016, tablica
w/25].

8.4.Podsumowanie szacunkow liczby oséb niesamodzielnych
wg réznych kryteridw
W rozdziatach 8.1.-8.3. oszacowano liczbe oséb niesamodzielnych w woj. tédzkim na pod-
stawie réznych kryteriow:
1. wskaznikdw ograniczenia zdolnosci wykonywania zwyktych czynnosci dnia codziennego
oszacowanych na podstawie wynikéw NSP 2011 (por. p. 8.1.) oraz EHIS (por. p. 8.3.) dla
Polski i jej poszczegdlnych wojewddztw;
2. wskaznikow samodzielnego wykonywania prostych czynnosci zyciowych wg skali ADL na
podstawie wynikéw badania ogélnopolskiego [Polsenior] oraz tddzkiego [Potrzeby oséb
w wieku 60+ z terenu wojewddztwa tédzkiego] — por. p. 8.2.1.;
3. wskaznikdw samodzielnego wykonywania ztozonych czynnosci zyciowych wg skali IADL
na podstawie wynikow badania ogdlnopolskiego [Polsenior] oraz tédzkiego [Potrzeby
0s6b w wieku 60+ z terenu wojewddztwa tédzkiego] — por. p. 8.2.2.
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Powyzsze grupy wskaznikow, oprocz konstrukcji, rézni réowniez grupa respondentow
(a w konsekwencji populacja generalna), na ktérej przeprowadzone byty badania. Wskazni-
ki ADL i IADL dotyczyty niesamodzielnosci wsrdd senioréw, podczas gdy badania z pierwszej
grupy dotyczg catosci populacji. Poniewaz celem niniejszego badania jest oszacowanie skali
niesamodzielnosci populacji woj. tédzkiego w wieku 16+, zatem ponizej porownujemy wyniki
uzyskane z poszczegdlnych badan osobno dla grupy senioréw i osobno dla catej populacji.

8..1. Zestawienie szacunkdw dla catej populacji wojewodztwa tédzkiego
Wskazniki z pierwszej wymienionej powyzej grupy monitorujg ograniczong zdolnos¢ wyko-
nywania zwyktych czynnosci bez definiowania tych czynnosci. Na ich podstawie mozna zdia-
gnozowac:
1. Trzy poziomy ograniczerh wykonywania czynnosci: catkowitg, powazng i umiarkowang
(NSP 2011),
2. Dwa poziomy ograniczen: powazne i niezbyt powazne (EHIS — kryterium europejskie),
3. Trzy rodzaje niesprawnosci: biologiczng, prawng, prawng i biologiczng (EHIS — kryterium
statystyczne).
Zestawienie powyzszych wskaznikéw dla Polski i woj. todzkiego pokazuje ponizsza tabela.

Tabela 41. Odsetek samodzielnych i niesamodzielnych wg typu w Polsce i wojewddztwie
tédzkim wraz z réznicami i ich istotnoscig statystyczng

Kryterium sprawni ogétem niesamlodzielni u.miarkow§nie. i E:Ivl\(lg\i:::?e
ogoétem niesamodzielni niesamodzielni
wojewodztwo tédzkie
NSP 2011 88,2% 11,8% 7,6% 4,2%
kryterium UE 2014 77,1% 22,9% 14,5% 8,4%
kryterium statystyczne 2014 84,3% 15,7%
Polska
NSP 2011 89,1% 10,9% 6,6% 4,3%
kryterium UE 2014 79,7% 20,3% 13,8% 6,5%
kryterium statystyczne 2014 87,1% 12,9%
Réznica — wojewédztwo/Polska (w pp.)

NSP 2011 -0,9 0,9 1,0 -0,1
kryterium UE 2014 -2,6 2,6 0,7 1,9
kryterium statystyczne 2014 -2,8 2,8

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie wynikéw z p. 3.1.2. oraz p. 3.3.

Z powyzszej tabeli wynika spdjny wniosek, ze w woj. tédzkim wystepuje mniejszy niz
w Polsce odsetek osob samodzielnych (mniejszy od 0,9 do 2,8 pp.) i w konsekwencji wyiszy
odsetek oséb niesamodzielnych (od 0,9 do 2,8 pp.). Nie ma petnej zgodny pomiedzy zrédtami
danych, ktory rodzaj niesprawnosci jest odpowiedzialny za te réznice, bowiem wg badania NSP
sg to umiarkowanie niesamodzielni, a wedtug badania europejskiego sg to w gtéwnej mie-
rze niesamodzielni powaznie i catkowicie. Jesli chodzi o kontrybucje poszczegdlnych roczni-
kéw w liczbie niesamodzielnych ogdtem, to jak pokazujg wszystkie przeprowadzone badania,
udziat oséb niesamodzielnych rosnie wraz z wiekiem, natomiast w przypadku woj. tédzkiego
jest ona rowniez znaczaca w mtodszych rocznikach, ktore szerzej mozna okresli¢ na 25-54 lata
(wg NSP), a weziej na 30-49 lat (kryterium UE).
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8.4.2.Zestawienie szacunkow dla seniorow wojewddztwa tadzkiego

Druga grupa wskaznikdw dotyczy oceny samodzielnosci w wykonywaniu konkretnych czyn-
nosci zyciowych: prostych (ADL) lub ztozonych (IADL). Skala ADL (Katza) polega na ocenie samo-
dzielnosci w wykonywaniu 6 czynnosci zyciowych: mycie sie, ubieranie i rozbieranie, korzysta-
nie z toalety, poruszanie sie, jedzenie, kontrolowanie potrzeb fizjologicznych. Przyjmuje sie, ze
osoby uzyskujgce wynik 5-6 (tzn. ktore wykazaty, ze posiadajg samodzielno$¢ w wykonywaniu
co najmniej 5 powyzszych czynnosci) s samodzielne, osoby z wynikiem 3-4 — umiarkowanie
niesamodzielne, osoby z wynikiem <=2 niesamodzielne. Skala IADL (Lawtona) stuzy do oceny
ztozonych czynnosci dnia codziennego, takich jak: korzystanie z telefonu, z komunikacji pu-
blicznej, zakupy, przygotowywanie positkow, prace domowe, pranie, przyjmowanie lekow i go-
spodarowanie pieniedzmi. Oceny w tej skali polegajg na przyznaniu 3 punktéw, jezeli osoba
wykonuje dang czynnos$¢ catkowicie samodzielnie, 2 punkty, jesli robi to z niewielkg pomoca
i jeden punkt jesli nie wykonuje danej czynnosci. W skali tej mozliwe wyniki to 8-24 punkty,
ktdre autorzy badania Polsenior skategoryzowali wg rozktadu: 24 pkt — osoby samodzielne, 19-
23 — czesciowa niesprawnos¢, 8-18 — znaczna niesprawnosc [Polsenior, 2013, s. 83]. Poniewaz
podziat ten wydaje sie zbyt restrykcyjny, zaproponowaliSmy inng kategoryzacje niesamodziel-
nosci wg skali IADL, a mianowicie za osoby samodzielne uznano te, ktore uzyskaty punktacje
IADL z zakresu 21-24 punkty, osoby umiarkowanie niesamodzielne (wykonujace wiekszos$¢ zto-
zonych czynnosci z pomocg) to osoby, ktore uzyskaty punktacje IADL z zakresu 16-20 punktow,
i w koncu osoby catkowicie i powaznie niesamodzielne (niewykonujgce wiekszosci ztozonych
czynnosci bez pomocy) to osoby z punktacjg IADL 8-15 punktdéw.

Ponizej zestawiono podsumowanie odsetkdw niesamodzielnych senioréw (oséb w wieku
65+) wg skali ADL, IADL, zmodyfikowane IADL oraz dodatkowo wg kryterium NSP wyliczonego
dla os6b w wieku 65+. Z Tabeli 42 wynika, ze skala ADL bardzo ,,0szczednie” orzeka o niespraw-
nosci, bowiem wg tej skali zaledwie 3,4% senioralnej populacji woj. tédzkiego nalezy uznac za
osoby powaznie i catkowicie niesamodzielne, wobec 13,9% wg kryterium NSP oraz 18,5% wg
kryterium IADL. Oszczednos$¢ z orzekania o niesprawnosci wg skali ADL wynika z jej konstrukcji,
ktora dotyczy podstawowych czynnosci dnia codziennego. Osoby niewykonujgce wiekszosci
takich czynnosci (ADL<=4) bezwzglednie powinny znalez¢ sie w grupie oséb wymagajgcych
opieki. Jednoczesnie nalezy zauwazy¢, ze dobrym kompromisem pomiedzy ,0szczedng” skalg
ADL a ,rozrzutng” skalg IADL jest zmodyfikowana IADL, ktorej szacunki sg najblizsze uzyska-
nym w trakcie NSP 2011, lub postugiwanie sie skalg zmodyfikowang IADL, ktérej szacunek pod
wzgledem catkowitej niesamodzielnosci jest podobny. Co ciekawe, wszystkie trzy ponizsze ska-
le pokazujg zgodnie, ze odsetek niesamodzielnych senioréw (65+) w woj. tédzkim jest mniejszy
niz w Polsce. Rdznice dotyczg przede wszystkim niesamodzielnych powaznie i catkowicie, kto-
rych odsetek w woj. tddzkim jest istotnie nizszy niz w Polsce. Potwierdza to wczesniejszy wnio-
sek, ze niesprawnos¢ w woj. tddzkim jest w mniejszym stopniu niz w Polsce zwigzana z wiekiem
(starzeniem sie populacji), a znacznie czesciej dotyczy oséb w wieku produkcyjnym.
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Tabela 42. Odsetek os6b w wieku 65+ wg typu niesamodzielnosci

q N . . powaznie
Kryterium sprawni ogétem nlesam’odnelnl u.mlarkow?me' i catkowicie
ogoétem niesamodzielni niesamodzielni
wojewodztwo tédzkie
NSP 2011 68,3% 31,7% 17,8% 13,9%
ADL 93,9% 6,1% 2,7% 3,4%
IADL 58,8% 41,2% 22,7% 18,5%
Zmodyfikowany IADL 75,5% 24,5% 11,4% 13,1%
Polska
NSP 2011 66,5% 33,5% 17,0% 16,5%
ADL 93,1% 6,9% 2,9% 4,0%
IADL 47,9% 52,1% 22,4% 29,7%
Zmodyfikowany IADL bd bd bd bd
Réinica — wojewddztwo/Polska (w pp.)
NSP 2011 1,8 -1,8 0,8 -2,6
ADL 1,0 -0,8 -0,2 -0,6
IADL 10,9 -10,9 0,3 -11,2
Zmodyfikowany IADL bd bd bd bd

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie wynikéw z p. 3.2.1., 3.2.2., 3.1.2.

8.4.3.5zacunki liczby osab niesamodzielnych w wojewodztwie tadzkim

w grupach wiekowych 16+

Z analiz wykonanych w rozdziale 8 oraz w szczegdlnosci z zestawien w p. 8.4.1.-8.4.2. wyni-
ka, ze jesli chodzi o szacunki niesamodzielnosci dla catej populacji woj. tédzkiego, najlepiej jest
oprzec je o wyniki NSP2011%2, Badanie to charakteryzuje sie dostatecznym stopniem szcze-
gbétowosci, aby wyznaczac¢ prognozy powiatowe wraz z uwzglednieniem obszaréow wiejskich
i miejskich. Ponizej dokonano zestawienia niesamodzielnosci w poszczegdlnych grupach wie-
kowych, ktore zwizualizowano dodatkowo na ponizszych wykresach. Z zestawien tych wynika,
ze w woj. todzkim zamieszkuje wyzszy odsetek osdb niesamodzielnych ogétem niz w Polsce
(11,8 vs 10,9%). Jednakze niesamodzielno$¢ w woj. tédzkim, w mniejszym stopniu niz w Polsce,
jest zwigzana z wiekiem (starzeniem sie populacji), a znacznie czesSciej dotyczy oséb w wieku
produkcyjnym (34-64 lata) i dotyczy w szczegdlnosci umiarkowanej niesamodzielnosci.

152 Jesli zas chodzi o populacje w wieku 65+, badania ADL i IADL tworzg odpowiednio dolng i gérng granice
niesamodzielnosci, natomiast wyniki NSP oraz zmodyfikowanej IADL plasujg sie pomiedzy tymi dwiema
skalami (por. Tabela 42). Nalezy jednakze zauwazy¢, ze nie sg one do korica poréwnywalne, bowiem — jak
juz wczesniej wspominano — w NSP monitorowano ograniczenia sprawnosci dnia codziennego (bez ich
wyrdzniania), w ADL ograniczenia prostych czynnosci zyciowych, w IADL — ztozonych.
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Tabela 43. Odsetek os6b niesamodzielnych w wojewddztwie t6dzkim wg grup wiekowych

udziat oséb niesamodzielnych ogdtem
ogétem | 0-15 | 16-19 | 20-24 | 25-34 | 35-44 | 45-54 | 55-64 | 65-74 | 75-84 | 85+
NSP 11,8% [2,5% |(2,8% |2,7% |[3,4% |53% |12,9% [21,0% |26,8% |36,2% |39,4%
w tym niesamodzielni catkowicie i powaznie
ogétem | 0-15 | 16-19 | 20-24 | 25-34 | 35-44 | 45-54 | 55-64 | 65-74 | 75-84 | 85+
NSP 4,2% 0,7% |0,7% |0,8% |1,1% |1,5% |[3,6% |6,5% |9,9% |[16,9% |22,4%
w tym niesamodzielni umiarkowanie
ogétem | 0-15 | 16-19 | 20-24 | 25-34 | 35-44 | 45-54 | 55-64 | 65-74 | 75-84 | 85+
NSP 7,6%| 1,8%| 2,1%| 1,9%| 2,3%| 3,8%| 9,3%| 14,5%| 16,9% | 19,3% | 17,0%
Zrédto: obliczenia z rozdziatu 8.
Tabela 44. Odsetek os6b niesamodzielnych w Polsce wg grup wiekowych
udziat oséb niesamodzielnych ogétem
ogétem | 0-15 | 16-19 | 20-24 | 25-34 | 35-44 | 45-54 | 55-64 | 65-74 | 75-84 | 85+
NSP 10,9%| 2,5%| 3,0%| 2,7%| 3,0%| 4,8%| 11,6% | 20,3%| 28,3% | 38,2%| 42,5%
w tym niesamodzielni catkowicie i powaznie
ogétem | 0-15 | 16-19 | 20-24 | 25-34 | 35-44 | 45-54 | 55-64 | 65-74 | 75-84 | 85+
NSP 43%| 0,7%| 09%| 09%| 1,0%| 1,5%| 3,5%| 6,9%| 11,9%| 20,1%| 26,6%
w tym niesamodzielni umiarkowanie
ogétem | 0-15 | 16-19 | 20-24 | 25-34 | 35-44 | 45-54 | 55-64 | 65-74 | 75-84 | 85+
NSP 6,6%| 1,9%| 2,2%| 1,8%| 2,0%| 3,3%| 8,1%| 13,4%| 16,4%| 18,1% | 15,9%
Zrédto: obliczenia wtasne oraz wyniki z badania Polsenior 2011.
Tabela 45. Réznice w odsetku oséb niesamodzielnych w wojewddztwie tédzkim i Polsce
w pp.
udziat os6b niesamodzielnych ogétem
ogétem | 0-15 | 16-19 | 20-24 | 25-34 | 35-44 | 45-54 | 55-64 | 65-74 | 75-84 | 85+
NSP 0,9 0,0 -0,2 0,0 0,4 0,5 1,3 0,7 -1,5 -2,0 -3,1
w tym niesamodzielni catkowicie i powaznie
ogétem | 0-15 | 16-19 | 20-24 | 25-34 | 35-44 | 45-54 | 55-64 | 65-74 | 75-84 | 85+
NSP -0,1 0,0| -0,2 -0,1 0,1 0,0 01| -04| -2,0| -3,2 -4,2
w tym niesamodzielni umiarkowanie
ogétem | 0-15 | 16-19 | 20-24 | 25-34 | 35-44 | 45-54 | 55-64 | 65-74 | 75-84 | 85+
NSP 1,0 -0,1 -0,1 0,1 0,3 0,5 1,2 1,1 0,5 1,2 1,1

Zrédto: obliczenia wtasne na podstawie Tabel 43 | 44.
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Wykres 9. Odsetek oséb niesamodzielnych ogétem w réznych grupach wiekowych w woje-
wodztwie tédzkim i Polsce
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Zrédfto: opracowanie wtasne.

Wykres 10. Odsetek os6b niesamodzielnych catkowicie i powaznie w réznych grupach wieko-
wych w wojewddztwie tédzkim i Polsce
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Zrédto: opracowanie wtasne.
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Wykres 11. Odsetek osob niesamodzielnych umiarkowanie w réznych grupach wiekowych
w wojewddztwie tédzkim i Polsce
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Zrédfto: opracowanie wtasne.
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9.PODSUMOWANIE | REKOMENDACE
Z BAOAN ILOSCIOWYCH

Jak wspomniano w powyzszym rozdziale, czes¢ statystyczna badania, realizowana w roz-
dziatach 7-8, miata dwa cele:

1. oszacowanie skali niesamodzielnosci w powiatach woj. tédzkiego,

2. weryfikacje trafnosci wybranych wskaznikow niesamodzielnosci dla celéw szacowania

skali niesamodzielnosci na potrzeby regionalnej i lokalnej polityki spotecznej.

W ramach realizacji celu pierwszego, przed oszacowaniem liczby oséb niesamodzielnych
przeprowadzono szerokie badanie réznego rodzaju wskaznikdw obcigzenia demograficznego
(co wynika z faktu, ze niesamodzielnos¢ rosnie wraz z wiekiem). Z tej czesci badania, realizowa-
nej w rozdziale 8, wynikaty nastepujgce gtdwne wnioski.

1. Wojewddztwo tddzkie charakteryzuje sie rekordowym (najwyzszym w Polsce) obcigze-
niem osobami w wieku nieprodukcyjnym, w tym osobami w wieku senioralnym. Ponie-
waz wskazniki obcigzenia demograficznego odbiegajg od wartosci ogdlnopolskich, do
szacunkow osdb niesamodzielnych na potrzeby regionalnej i lokalnej polityki spotecz-
nej powinny by¢ stosowane wskazniki specyficzne dla poszczegdlnych powiatdw, a nie
wskazniki ogélnopolskie.

2. Wobec wydtuzajgcego sie trwania zycia i spadajacej $Smiertelnosci spoteczenstw,
wiek chronologiczny nie jest najlepszym miernikiem starzejgcego sie spoteczenstwa,
a pierwszenstwo w szacunkach niesamodzielnosci ze wzgledu na wiek powinny mie¢
wspotczynniki oparte o dalsze trwanie zycia (tzn. oparte o RLE — por. p. 7.4.-7.6.). Ich
wada jest fakt, ze nie sg one notowane w publicznym dostepie (nalezy je specjalnie sza-
cowac), natomiast znacznie lepiej niz klasyczne wskazniki obcigzenia demograficznego
nadajg sie do szacowania niesamodzielnosci w kontekscie starzejgcego sie spoteczen-
stwa.

Jesli chodzi o realizacje celu pierwszego, to szacunki niesamodzielnosci w woj. tddzkim na-

lezy oprze¢ o dwa zrddta danych:

1. w ramach szacowania niesamodzielnosci w catosci populacji — wyniki NSP,

2. w ramach szacowania niesamodzielnosci wsréd senioréw (65+) — skale ADL.

Ad 1) O ile w woj. tédzkim zamieszkuje wyzszy odsetek oséb niesamodzielnych ogdtem
niz w Polsce (11,8 vs 10,9%), to odsetek niesamodzielnych senioréw (65+) w woj. tédzkim
jest mniejszy niz w Polsce — por. Wykres 9. Niesamodzielnos¢ w woj. tédzkim, w mniejszym
stopniu niz w Polsce, jest zwigzana z wiekiem (starzeniem sie populacji), a znacznie czesciej
dotyczy oséb w wieku produkcyjnym (35-64 lata) i dotyczy w szczegdlnosci umiarkowanej nie-
samodzielnosci®*.

Ad 2) Skala ADL bardzo ,,0szczednie” orzeka o niesprawnosci, niemniej na jej podstawie
mozna okresli¢ absolutne minimum oséb niesamodzielnych zamieszkujacych dane teryto-
rium. Na podstawie tej skali mozna byto stwierdzi¢, ze w woj. té6dzkim 6,1% oséb w wieku
65+ jest niesamodzielnych>*.

153 W powigzaniu z wnioskiem o rekordowym wspoétczynniku absencji w wojewddztwie tédzkim moze
to sugerowac, ze przynajmniej czesé¢ oséb niesamodzielnych jest w dalszym ciggu aktywna zawodowo
— a poniewaz nie jest w stanie wykonywac pracy, bierze zwolnienia. Osoby te powinny mie¢ orzeczong
niepetnosprawnosé¢. Powstaje pytanie, dlaczego tak nie jest?

1% Na drugim krancu orzekania o niesamodzielnosci jest skala IADL, ktéra z duzym ,,rozmachem” szacuje
niesamodzielno$¢ — wg tej skali w woj. tédzkim zamieszkuje 41,2% (wobec 52,1% w Polsce) oséb niesamo-
dzielnych w wieku 65+. Rozsgdnym kompromisem pomiedzy tymi dwiema skalami sg albo szacunki NSP,
albo zmodyfikowana skala IADL, wedtug ktérych w woj. t6dzkim zamieszkuje 24,5-31,7% osdb niesamo-
dzielnych w wieku 65+.

157



Tabela 46. Rekomendacje dotyczgce problemu niesamodzielnosci w wojewddztwie tddzkim
w Swietle przeprowadzonych badan ilosciowych

Rekomendacja

Uzasadnienie

1. Nie nalezy stosowac ogol-
nopolskich wskaznikéw ob-
cigzenia demograficznego na
potrzeby regionalnej i lokalnej
polityki

Obcigzenie demograficzne poszczegdélnych powiatéw jest bardzo
rézne — od powiatu m. Sopot, gdzie w 2016 r. na 100 os6b w wieku
produkcyjnym przypadaty prawie 52 osoby w wieku poprodukcyj-
nym, az do powiatu opolskiego, w ktérym ten sam wspdtczynnik
jest prawie o potowe mniejszy. Jest to pierwszy argument prze-
ciwko stosowaniu zagregowanych, ogoélnopolskich wskaznikéw
demograficznych. Drugi argument dotyczy specyfiki woj. tddzkiego,
dla ktérego wskazniki obcigzenia seniorami sg rekordowe w skali
Polski, z tego powodu stosowanie wskaznikow ogdlnopolskich
zanizatoby skale niesamodzielnosci w woj. tédzkim.

2. Lepszymi miarami starze-
jacego sie spoteczenstwa sa
wskazniki oparte o dalsze trwa-
nie zycia niz wskazniki oparte

o odsetki os6b w okreslonym
wieku

Wobec wydtuzajacego sie trwania zycia i spadajacej Smiertelnosci,
wiek chronologiczny nie jest najlepszym miernikiem starzejgcego
sie spoteczenstwa, a pierwszenstwo zdobywajg wspdtczynniki
oparte o dalsze trwanie zycia. Potwierdzity to badania z rozdziatu
7.7. pokazujgce niewielka zbieznos¢ pozycji powiatéow pod wzgle-
dem klasycznych (tzn. opartych o wiek chronologiczny) miernikow
obcigzenia demograficznego, a miernikéw opartych o dalsze trwag
nie zycia.

3. Szacunki liczby os6b nie-
samodzielnych powinny by¢
oparte o wskazniki specyficzne
dla powiatow i poszczegdlnych
rocznikéw

Badania pokazaty, ze skala niesamodzielnosci w woj. tddzkim
odbiega od ogdlnopolskiej — w mtodszych rocznikach jest wyzsza
niz w Polsce, w starszych — nizsza. Dodatkowo odsetek oséb
niesamodzielnych jest zwigzany z miejscem zamieszkania — na
wsiach jest wyzszy niz w miastach.

4. Nalezy pogtebic¢ badania

w celu stwierdzenia, czy rekor-
dowe wspoétczynniki absencji
nie s3 powigzanie z ,,niecheciy”
do orzekania o niepetnospraw-
nosci wsrod osob w wieku pro-
dukcyjnym

Za wysoki (wyzszy niz w Polsce) odsetek oséb niesamodzielnych

w woj. tédzkim jest odpowiedzialny m.in. zty stan zdrowia
mieszkancow wojewddztwa. O ile wiadomo, ze ograniczenia
sprawnosci rosng wraz z wiekiem, to w woj. tédzkim dotyczg one
w wiekszym stopniu niz w innych wojewddztwach oséb

w wieku produkcyjnym, ktére dodatkowo nie maja orzeczenia

o niepetnosprawnosci. W woj. tédzkim od lat wystepuje najwyzz
szy wspotczynnik absencji. Policzono, ze gtéwng determinantg
wysokiego wspotczynnika absencji jest wysoki odsetek niesamo-
dzielnych wytacznie biologicznie. Niepetnosprawnos¢ biologiczna
oznacza, ze osoby, ktére wykazujg ograniczenia sprawnosci, nie
posiadajg orzeczenia o niepetnosprawnosci i z powodu braku
przyznanych swiadczen z tego tytutu sg zmuszane pracowac. Ogra-
niczenia sprawnosci — choroby — powodujg wysokga absencje takich
pracownikow. W woj. tédzkim sytuacja jest szczegdlna, czego dow
wodzi utrzymujacy sie od lat wspdtczynnik absencji. Rekordowy
odsetek oséb bez orzeczenia musi pracowac, co obcigza system
ubezpieczen wyptatami zasitkdw.

Zrédto: opracowanie wtasne.
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