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PRZYCZYNY URAZOW | UPADKOW

Najczesciej do urazu wsrdod oséb powyzej 60. roku zycia dochodzi w wyniku
upadku.

Upadki w znaczacy sposdb obnizajg jakos$¢ zycia, poniewaz sg gtéwna przy-
czyna utraty ogolnej sprawnosci.

Utrzymanie wyprostowanej pozycji ciata wymaga ciggtej wspotpracy zmystu
wzroku z mézgiem oraz miesniami. Z wiekiem wzrasta ryzyko doswiadczania

upadkow, gdyz zmniejsza sie zdolnos¢ kontroli rownowagi.

KAZDEGO ROKU NA SWIECIE

Nalezy pamietac, ze upadki mogg takze by¢ spowodowane stanami nagtymi
np. jak np. zawat serca, zapalenie ptuc, niewydolnos¢ serca, udar mézgu.



MIEJSCA, W KTORYCH UPADKI WYSTEPUJA
NAJCZESCIEJ:

dom

Najczesciej majg miejsce podczas
wykonywania drobnych prac domowych, jak
20-60% np.: wymiana zarowki, mycie okien, wiesza-
“OY70  nhie firanek. Seniorzy czesto sami nie zgtaszaja
upadku, jesli miat on miejsce w domu, a lekarz
nie zawsze o to pyta, nawet jesli s3 widoczne

objawy urazu.

Upadki w szpitalu wynikaja
Z nieprzyzwyczajenia seniora do odmiennego
20% niz w domu (w ktérym dotychczas
funkcjonowat) rozmieszczenia mebli,

przedmiotdéw czy umiejscowienia toalety.

dom opieki

Wysoki odsetek upadkéw spowodowany jest
45-67% zaréwno tym, ze osoby starsze przebywajace
w domach opieki czesto posiadajg nizszy

poziom sprawnosci i aktywnosci fizycznej, jak
rowniez zdecydowanie wieksza zgtaszalnos$¢
zaistniatych upadkéw wynika
z obecnosci personelu (osoby starsze mieszka-
jace same, czesto nie informujg o upadku).

OSEABIENIE WIEK
SlkY POWYZEJ
MIESNIOWEJ N P 80 LAT
ZABURZENIA z DEPRESJA
cons | —— UPADKOW
I ROWNOWAGI
e zwigzane N
ze stanem zdrowia ZABURZENIA
ZABURZENIA PAMIECI
WIDZENIA / \
WCZESNIEJ PRZEBYTE STANY
UPADKI ZWIEKSZAJA ZAPALNE STAWOW
PRAWDOPODOBIENSTWO
PONOWNYCH
(TZW. LEKOWY ZESPOL
POUPADKOWY)

ROWNOWAGA | KONTROLA POSTAWY

Cztowiek posiada zdolnos¢ do samodzielnego
utrzymania wyprostowanej pozycji ciata, w ktoérej
nie dochodzi do przewrdcenia sie.

Aby organizm utrzymywat ciato w wypro-
stowanej pozycji, otrzymuje informacje z narzadu
wzroku do mézgu. W starszym wieku, pogarsza sie ostrosé
widzenia oraz wrazliwos¢ oczu na kontrast, dlatego
tez seniorzy narazeni sa na wiekszg liczbe upadkow.
Badanie wzroku oraz uzywanie odpowiednich okularéw jest
bardzo istothnym elementem profilaktyki przeciwupad-
kowej u oséb starszych.

Aby ciato cztowieka utrzymato réwnowage, bardzo
wazna jest sita miesni nég. Wraz z wiekiem, sita nog jest
corazmniejsza (Srednio o 30-40%). Pogorszenie pracy miesni
u 0sob starszych, powoduje czestsze upadki.




UPOSLEDZENIE RUCHOMOSCI STAWOW

Ruchomos¢ stawéw cztowieka wptywa na postawe ciata
i poruszanie sie, a co za tym idzie, na aktywnos¢ i mozliwos¢
wykonywania czynnosci dnia codziennego.

Zakres ruchomosci stawoéw zmniejsza sie wraz z wie-
kiem, ale nierédwnomiernie w poszczegélnych stawach i czesto
ograniczenie dotyczy okreslonego kierunku ruchu w danym stawie.
Zaburzenia ruchomosci stawéw wptywajg na ograniczenie aktywnosci
i udziatu w codziennym zyciu osob starszych.

UPOSLEDZONA SPRAWNOSC MIESNI

Wraz z wiekiem, dochodzi do zmniejszania masy miesni,
na skutek ich wyniszczenia. Moze to spowodowac pogorszenie sprawnosci
ruchowej u oséb starszych.

Aby zapobiec zanikowi miesni, wskazane sg ¢wiczenia oporowe
(sitowe), ktorych skutecznosé jest udowodniona. Poméc moze takze odpo-
wiedni sposéb odzywania.

ZABURZENIA WIDZENIA

Wiele badan wykazato, ze schorzenia
w obrebie narzagdu wzroku sg czestym czynni- E
kiem ryzyka upadkow. 1
Najczestsza przyczyna stabego widzenia F P 5
u oséb w podesztym wieku jest zacma.
Operacja usuniecia zacmy poprawia T 0 Z =
funkcje wzrokowe. Nowoczesne techniki L PED 1
. . . . PECPFD 5
operacyjne skutkujg szybka poprawa widzenia, EDFCZP 6
gdzie 50% pacjentéw osigga dobre widzenie TELOPZD 7
w ciggu 24 godzin od operacji i 96-99% DEFPOTEC 8
o . |
w przeciagu 4  tygodni. Wykazano vEron e 9
réwniez, ze poprawa widzenia i(l)
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powoduje  zwiekszenie aktywnosci, pewnosSci siebie, zmnigj-
szenie leku, tagodniejszy przebieg depresji oraz  poprawe
jakosci zycia. Dodatkowo odnotowano zmniejszenie o 34% czestosci
upadkéw, o0 40% czestos¢ wystgpienia kolejnego upadku oraz zmniejszenie
ryzyka ztaman.

INNE

Bardzo waznym czynnikiem ryzyka upadku sg nagte spadki cisnienia
tetniczego krwi, w momencie gdy zmieniamy pozycje z lezacej albo
siedzacej na stojagca. Wystepujg one az u 16% oséb w podesztym wieku,
a ich czestos¢ moze zwiekszy¢ sie nawet dwukrotnie przy okazji
leczenia nadcisnienia tetniczego.

Sposréd chordb czesto wystepujacych w podesztym wieku, ryzyko
upadku zwiekszajg schorzenia neurologiczne, choroby sercowo-naczynio-
we, choroby narzadu ruchu, choroby metaboliczne, choroby zotadkowo-
-jelitowe, choroby uktadu moczowo-ptciowego oraz zaburzenia zwigzane
z psychika.

Zespot parkinsonowski szczegdélnie czesto predysponuje do
upadkéw. Zwieksza ryzyko ich wystgpienia az 10-krotnie. Ponadto takze
otepienie zwieksza ryzyko upadku - az 2-3-krotnie. Czynniki, ktére moga
odpowiadac za wystgpienie upadku (poza zaburzeniami chodu i rbwnowagi)
to takze zaburzenia zachowania w postaci pobudzenia, wedrowania i obja-
wow psychotycznych.

Czesto niedoceniang przyczyng upadkow s3g dziatania niepozada-
ne lekéw. W podesztym wieku, jednoczesne wystepowanie kilku choréb
wigze sie z przyjmowaniem licznych preparatow, réwniez tych dostepnych
bez recepty. Wraz z liczbg zazywanych lekdw zwieksza sie ryzyko wystgpienia
dziatan niepozadanych, a stosowanie wiecej niz 4 preparatow wyraznie
zwieksza prawdopodobienstwo upadku. Mechanizm ich niepozadanego dzia-
tania moze polegac na uposledzeniu funkcji poznawczych, wydtuzeniu czasu
reakcji, powodowaniu zaburzen swiadomosci, nasilaniu nagtych spadkow
cisnienia, czy wywotywaniu zaburzen rytmu serca.

11




POTENCJALNE
PRZYCZYNY UPADKOW

NIE KONSEKWENCIJE

Zwiazane

ze stanem zdrowia U PAD KéW

N TN, L

a N

BRAK AKTYWNOSCI ~NIEODPOWIEDNIE WYPOSAZENIE MIESZKANIA: NIEODPOWIEDNIE o )

SLISKIE POD+OGI, BRAK MA ANTYPOSLIZGOWYCH, ZESPOtL

FIZYCZNEJ . OBUWIE —

NIEPRZYMOCOWANE DO POFDtOZA POUPADKOWY

CHODNIKI | DYWANY, WYSOKIE STOPNIE,

BRAK UCHWYTOW | PORECZY, NIEDOSTOSOWANA
WYSOKOSC MEBLI | URZADZEN SANITARNYCH

CZY SLABE OSWIETLENIE
\ J

URAZY MOZGU
KONSEKWENCJE UPADKOW

a) ztamania: ok. 5% upadkéw konczy sie ztamaniem; najczesciej
ztamaniom ulega: szyjka kosci udowej, koS¢ promieniowa, zebra,
kosci nadgarstka, staw skokowy lub kolanowy;
b) inne obrazenia ciata: ok. 10-20% upadkéw konczy sie ciezkim obraze-
niem tkanek miekkich: powazne urazy moézgu (m.in. wstrzasnienie mdzgu), \\
krwiaki wewnatrzczaszkowe, sttuczenia, pekniecia kosci, skrecenia w obrebie

stawu;

c) zespot poupadkowy: spadek aktywnosci po doznanym upadku -
strach i lek przed kolejnym upadkiem i jego konsekwencjami. Nastepstwem
tego jest ograniczenie aktywnosci zyciowej, nieopuszczanie domu, prowa- . ZAKRZEPICA
j . . . . . . ZYt GLEBOKICH
dzi to do zmniejszenia sprawnosci fizycznej i tym samym do zwiekszenia
ryzyka upadku. Zespot poupadkowy dotyka 20-65% osob, u ktorych doszto T
do upadku. Zdarza sie takze, ze wystepuje on u 0séb, ktore byty Swiadkiem
czyjegos upadku lub obserwowaty skutki upadku u kogos;

d) Smier¢: nastepstwo nieszczesliwego wypadku lub w wyniku po-
wiktan po upadku (dtugotrwaty powrét do zdrowia oraz unieruchomienie

ZLAMANIA

w t6zku moze spowodowaé powazne powiktania, takie jak zakrzepica zyt
gtebokich czy zapalenie ptuc).
12 13
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PROFILAKTYKA UPADKOW

1. Bezpieczne otoczenie (modyfikacje srodowiskowe)
W MIESZKANIU

® Usun z otoczenia wszelkie zbedne przedmioty.

® Nie umieszczaj nowych przedmiotéw na trasie

iﬂ_ statego poruszania sie (z przyzwyczajenia mozna
o nich zapomniec i sie o nie potknac).

. ® Usun dywany, zwtaszcza te ozdobione fredzlami,

majace tendencje do zwijania sie, Slizgania.
® Oproécz oswietlenia gtéwnego, zadbaj o oswie-
tlenie punktowe - pomocne w zacienionych
miejscach oraz osSwietlenie nocne utatwiajgce dotarcie np. do toalety.
® Zlikwiduj progi miedzy pomieszczeniami.

STREFA POZA MIESZKANIEM

Noszenie odpowiedniego obuwia:

@ zapietek zapewniajacy oparcie dla piety przy
chodzeniu i zapobiegajacy wysunieciu sie stopy
z obuwia,

® posiadajacego sznurowadta, sprzaczki lub rzepy,
odpowiednio dostosowujgce mocowanie obu-
wia do stopy,

® z szerokim i gtebokim noskiem zapewniajagcym wygode dla palcéw
stop dzieki duzej ilosci miejsca,

@ wiasciwy rozmiar obuwia zgodny z dtugoscia stopy,

@ odpowiednia podeszwa z bieznikiem obuwia, nie zaburzajaca czucia
oraz zapobiegajaca poslizgnieciu,

® niski, szeroki obcas zapewniajacy jak najlepszy kontakt z podtozem
i zapobiegajacy poslizgnieciu.

To wazne:
® zakaz umieszczania reklam na chodnikach na
wysokosci gtowy przechodniéw, gdyz zwieksza

/!’ to ryzyko urazu i upadku;

B © @ instruktaz uzywania urzadzen typu balkonik

lub laska - najdogodniejszych pomocy stoso-

wanych przy przemieszczaniu sie;

@ noszenie okularéw z filtrami, aby poprawic¢ kontrast widzenia i unik-
nac olsnieni;

@ dostosowanie srodkéw komunikacji miejskiej do mozliwosci seniorow
z obnizong sprawnoscia - niskopodtogowe $rodki transportu;

® pomoc W przystosowaniu pomieszczen w mieszkaniu, aby zmniejszy¢
ryzyko upadkéw;

® udostepnienie i edukacja uzywania technologii majacych zastosowa-
nie w sytuacji nagtego pogorszenia stanu zdrowia lub upadku w celu
wezwania pomocy (np. urzadzenia telemedyczne).

2. Cwiczenia fizyczne

Najlepsze efekty w zmniejszaniu ryzyka wystgpienia upadku przynosi
wtasciwie prowadzona i podejmowana aktywnos¢ fizyczna. Stanowi ona
zatem podstawowy element profilaktyki przeciwupadkowej.

Aktywnos¢ fizyczna wptywa korzystnie na caty organizm: poprawia stan
i dziatanie miesni, kosci, stawoéw, uktadu krazenia, uktadu oddechowego,
a takze wyrabia prawidtowe wzorce chodu oraz utatwia utrzymanie stabilnej
postawy zarowno podczas stania jak rowniez w czasie poruszania sie.

Zaleca sie wykonywa¢ 30 minut aktywnosci fizycznej
o umiarkowanej intensywnosci minimum 5 razy
w tygodniu (najlepiej codziennie).

15




DO ZALECANYCH FORM
AKTYWNOSCI
FIZYCZNEJ NALEZA M. IN. :

spacery

ptywanie

SS9 o

gimnastyka
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Program treningowy zapobiegajacy wystepowaniu upadkéow

powinien sktadac¢ sie z ponizszych elementow:

TRENING
ROWNOWAGI

TRENING
WYTRZYMALOSCI

Cwiczenia sitowe powinny by¢ wykonywane dwa razy w tygodniu
po 20 minut z uzyciem tasm oporowych, hantli, urzadzen do éwiczen sito-
wych oraz éwiczen z zastosowaniem oporu stawianego przez fizjoterapeute.
W trakcie treningu indywidualnego lub grupowego powinny by¢ angazowane
najwazniejsze grupy miesniowe. Zaleca sie wykonywanie jednorazowo
8-10 ¢éwiczen. Liczba powtdérzen dla kazdego ¢wiczenia powinna wynosic¢
8-12.

Wskazane sg réwniez ¢wiczenia rownowagi, koordynacyjne i rozcia-
gajace, ktére powinny by¢ wykonywane codziennie przez 10 minut.

Za skuteczny trening rownowagi uznawane jest Tai-chi, gdyz skfada sie

17




z powolnych ruchéw ktadacych nacisk na kontrole postawy w potaczeniu
z gtebokim oddychaniem. W grupie oséb realizujgcych program c¢wiczen
tai-chi poprawie ulegto poczucie réwnowagi, zmniejszyt sie lek przed upad-
kiem, obnizyto sie cisnienie krwi i zmniejszyto sie 0 47,5% ryzyko upadkow.

Trening wytrzymatosciowy w profilaktyce upadkéw odgrywa duza
role. Najbardziej korzystne dla zdrowia wysitki o umiarkowanej inten-
sywnosci - powinny by¢ stosowane co najmniej 2 razy w tygodniu przez
co najmniej 20 minut.

Na stronie www.zdrowie.pap.pl/strefa-seniora od grudnia 2018 roku,
mozliwe bedzie pobranie zestawow c¢wiczen w formie krotkich filméw
z przyktadowymi ¢wiczeniami.

3. Wielokierunkowe programy zapobiegania upadkom
z zastosowaniem réznych podejs¢, m.in. klinicznego,
edukacyjnego czy zwigzanego z otoczeniem

Osoby starsze i ich opiekunowie oraz specjaliSci ochrony zdrowia
powinni by¢ objeci edukacjg na temat problematyki upadkéw. Szkolenie
powinno dotyczy¢ czynnikdw ryzyka upadkow i ich eliminacji oraz promocji
aktywnosci fizycznej, ktora wspiera sprawnosc. Uczestniczacy zdobywaja
wiedze i umiejetnosci w zakresie zachowan redukujacych niebezpieczen-
stwo upadku, takich jak:

- spokojne, etapowe zmienianie pozycji ciata,

- wystrzeganie sie gwattownych manewrdéw czy zwrotéw ciata,

- zaniechanie prob dosiegania rzeczy, ktére lezg wysoko na meblach.

Nalezy réowniez edukowac uczestnikéw szkolen o koniecznosci i spo-
sobach dobrego nawadniania osoby starszej, co istotnie zmniejsza zagrozenie
spadkiem ci$nienia i omdleniem.

4. Profilaktyka i leczenie osteoporozy

Nalezy zadbac¢ o wtasciwa diete, bogata w wapn i witamine D w celu
zmniejszenia ryzyka ztaman kosci. Waznym elementem zapobiegania oste-
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oporozie jest takze ekspozycja na Swiatto stoneczne oraz ruch.

5. Kontrola przyjmowanych lekéw oraz stosowanie sie
do zalecen lekarza

Kontrola przyjmowanych lekdw ma na celu bezpieczenstwo pacjenta,
poniewaz niektére leki moga powodowad sennos¢ czy zawroty gtowy,
zwiekszajac ryzyko upadkéw.

6. Urzadzenia pomocnicze

Przyrzady utatwiajagce chodzenie (np. laski i balkoniki) moga
zapewni¢ wieksza stabilno$¢ osoby starszej i zmniejszy¢ ryzyko jej upadku.
Zapewniajg one dodatkowe podparcie zarowno w czasie stania jak
i w ruchu... Moga one réwniez zmniejszac¢ lek przed upadkiem.

PROFILAKTYKA
PRZECIW- o9 =
UPADKOWA ss558) &

|
Kontroluj wraz z lekarzem > ¢
¢ zazywane leki - -
;,1‘ 4 N
Uzupetnij o$wietlenie

gtéwne o punktowe
[* PP |

w zacienionych
Stosuj urzadzenia

miejscach
utatwiajace &

chodzenie
Zaktadaj buty w odpowiednim
rozmiarze, stosuj sznurowadta,

sprzaczki, zapiecia
Z @7

|
” " 7]
Zadbaj o bezpieczne
otoczenie - uwazaj na

zwijajace sie
T a 5 » dywany, progi
Badz aktywny i kable

“’

Dbaj o diete
bogata
w wit. D i wapn
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SCHEMAT POSTEPOWANIA PO UPADKU

Pamietaj!
1. SPRAWDZ CZY DOZNALES OBRAZEN CIALA PO Pod numerem telefonu 999 pracuje dyspozytor
UPADKU: medyczny - to osoba posiadajgca zawdd medyczny
Czy mozesz sie ruszac¢? Czy co$ Cie boli? Czy krwawisz? Sprobuj i co najmniej 5-letnie doswiadczenie.
zatamowac krwawienie (choc¢by elementem odziezy). Staraj sie jak W razie Watp“WOS'Ci co naleiy robic po upadku
najmniej poruszac, jesli czujesz bél zwigzany z urazem. _ poproé o wskazowki.

2. WEZWI1J) POMOC:
Zawotaj opiekuna lub innego lokatora. Jesli nie mozesz sie samodzielnie
podniesc¢ - zadzwon pod numer alarmowy 999 lub 112, krzycz lub NOTATKI
w inny sposéb zwrdc¢ na siebie uwage (uderzaj twardym przedmiotem

o kaloryfer, stukaj w podtoge, itp.).

3. JESLI MOZESZ SIE SWOBODNIE PODNIESC:

Postaraj sie zrobi¢ to korzystajac z pomocy np. z laski, chodzika lub

innego przedmiotu, ktéry pozwoli Ci zrobi¢ to stabilnie i bezpiecznie.

4. USIADZ/POtOZ SIE | ODPOCZNILJ.

5. W RAZIE POTRZEBY - ZADZWON PO POMOC:
Jesli odczuwasz silny bol po upadku lub masz dusznos¢, bol lub | e e e e e e s e e e s s e s st e s s st e e e e e e e e e
dyskomfort w klatce piersiowej, ostabienie potowy ciata lub inne

niepokojgce objawy - zadzwon pod numer telefonu 999 lub 112.

6. POWIADOM O KAZDYM UPADKU:
Zawsze powiadom o zdarzeniu swojg rodzine/opiekunaiswojego | e

lekarza (nawet jesli w trakcie upadku nie doszto do utraty

przytomnoéci i obrazen Cia{a). ...............................................
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OPIEKA




FORMY OPIEKI NAD

OSOBAMI STARSZYMI W POLSCE

WSTEP

Termin ,opieka dlugoterminowa”, ,ustugi opieki dtugoterminowej”
odnosi sie do organizacji i Swiadczenia szerokiego zakresu ustug i pomocy
osobom, ktérych zdolno$¢ do samodzielnego zycia jest ograniczona w dtuz-
szym okresie. Ustugi te majg na celu zachowanie w jak najwiekszym stopniu
samodzielnosci osoby starszej, przywracanie sprawnosci lub zapobieganie
skutkom jej utraty oraz obejmujg pomoc przy wykonywaniu podstawowych
czynnosci dnia codziennego (przygotowywanie positkdw, sprzatanie) i roz-
ne zadania organizacyjne (robienie zakupow, gospodarowanie pieniedzmi,
podawanie lekéw), czy organizacje transportu.

Nieformalna i formalna opieka dtugoterminowa

Ustugi dtugoterminowej opieki nad osobami starszymi sg organizo-
wane i Swiadczone zarowno w sposoéb formalny, jak i nieformalny. Trady-
cyjnie, opieka nad niesamodzielnymi osobami starszymi byta realizowana
gtébwnie w rodzinie.

Opieka nieformalna
Opieka nieformalna jest w wiekszosci przypadkéow nieodptatna,
a Swiadcza jg cztonkowie rodziny, bliscy krewni, przyjaciele lub sgsiedzi.

Termin ,opieka” odnosi sie do relacji i czynnosci zwigzanych ze spetnianiem
fizycznych i emocjonalnych potrzeb zaleznych oséb dorostych i dzieci.
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Gtéwne wyradzniki opieki nieformalnej:

e Opiekunowie nie sg profesjonalistami i nie korzystali z przeszkolenia
w udzielaniu pomocy

e Opiekunowie nie podpisujg umow z okreslonym zakresem odpowiedzialnosci
¢ Opiekunowie czesto nie sg optacani

¢ Opiekunowie wykonuja szeroki zakres zadan

¢ Nie istnieja limity czasowe ustug

e Opiekunom nie przystuguja zadne uprawnienia, tacznie z uprawnieniami
socjalnymi

Opieka formalna

Formalna opieka dtugoterminowa moze byc¢ $wiadczona jako opieka
instytucjonalna - stacjonarna, domowa i srodowiskowa. Opieka domo-
wa i srodowiskowa to profesjonalna opieka zapewniana w domu osoby
wymagajacej opieki lub na poziomie lokalnej spotecznosci, podczas gdy
stacjonarna opieka instytucjonalna to profesjonalna opieka w podmiotach
opiekunczych poza miejscem zamieszkania tych osob.

Gtéwne rodzaje opieki formalnej:

e Ustugi Swiadczone sg przez przeszkolonych, uprawnionych i wykwalifiko-
wanych pracownikow

e Ustugi podlegaja kontroli panstwa lub innych organizacji

e Opiekunowie podpisujg umowy z okreslonym zakresem odpowiedzialnosci

e Opiekunowie otrzymuja zaptate, sg objeci kodeksem pracy i przystuguja
im $wiadczenia socjalne

e Zadania sg im przydzielane zgodnie z ich kwalifikacjami zawodowymi

e Opiekunowie profesjonalni majg okreslony czas pracy i korzystajg z czasu
wolnego
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Organizacja opieki dtugoterminowej w Polsce

PUBLICZNA NIEPUBLICZNA

SEKTOR ZDROWOTNY SEKTOR SOCJALNY

- Zaktad Opiekunczo - - Dom Pomocy - opieka domowa
Leczniczy (ZOL) Spotecznej (DPS) - domy seniora

- Zaktad Pielegnacyjno- | - Rodzinne Domy Po- (placowki zapewniajace
Opiekunczy (ZPO) mocy catodobowg opieke)

- Domy Opieki Palia-
tywnej (DOP)
- szpital

Opieka srodowiskowa (pielegniarka POZ, piele-
gniarka dtugoterminowej opieki domowej)

Zaktad Opiekunczo-Leczniczy
(ZOL) oraz Zaktad Pielegnacyjno-
-Opiekunczy (ZPO)
(sektor publiczny)

Charakterystyka

Gtownym celem jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych i promo-
cja zdrowia dla ludzi przewlekle chorych i niepetnosprawnych. Objecie
catodobowg opieka i leczeniem osob, ktore przebyty ostrg faze leczenia
szpitalnego, majg ukonczony proces diagnozowania, leczenia operacyjnego
lub intensywnego leczenia zachowawczego, nie wymagajg juz dalszej
hospitalizacji, jednak ze wzgledu na stan zdrowia i stopien niepet-
nosprawnos$ci oraz brak mozliwosci samodzielnego funkcjonowania

w Srodowisku domowym wymagaja statego nadzoru lekarskiego,
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profesjonalnej pielegnacji i rehabilitacji.
Pacjentom zapewniane sg produkty lecznicze i wyroby medyczne,
pomieszczenia i wyzywienie odpowiednie do stanu zdrowia.

Zasady kwalifikacji do ZOL/ZPO

Whiosek o przyjecie sktada osoba ubiegajaca sie o skierowanie do
zaktadu albo jej przedstawiciel ustawowy lub - za zgodg tej osoby albo jej
przedstawiciela ustawowego - inna osoba lub zaktad opieki zdrowotnej do
lekarza POZ lub lekarza prowadzacego pacjenta z oddziatu szpitalnego.

Whiosek powinien zawierac:

1.  Zaswiadczenie lekarskie, ze osoba ubiegajgca sie o skierowanie ze
wzgledu na stan zdrowia wymaga catodobowej pielegnacji, opieki lub
rehabilitacji i nie wymaga hospitalizacji (wg wzoru - zatgcznika nr 2 do
rozporzadzenia),
2. Wpywiad pielegniarski przeprowadzony przez pielegniarke
srodowiskowg (rodzinng) albo pielegniarke udzielajgca $wiadczen
w podmiocie leczniczym, w ktérym pacjent jest hospitalizowany, jesli
przebywa w szpitalu (wg wzoru - zatgcznika nr 2 do rozporzadzenia),
3. Ocene stanu zdolnosci do samoopieki (skala Barthel),
4, Dokumenty stwierdzajgce wysokos¢ dochodu osoby ubiegajacej
sie o skierowanie do zaktadu albo osoby zobowigzanej do ponoszenia
odptatnosci za pobyt w zaktadzie (decyzja ZUS, KRUS Ilub decyzja
o przyznaniu zasitku statego),

Jednoczesnie z praktyki wynika, ze rozne ZOL/ZPO prosza takze
o zataczenie:
5. Zgode - oSwiadczenia osoby zainteresowanej umieszczeniem
w ZOL/ZPO (lub jej przedstawiciela ustawowego lub opiekuna prawne-
go w przypadku jego ustanowienia). W przypadku pacjenta nie mogacego
wyrazi¢ Swiadomej zgody, konieczne jest uzyskanie postanowienia sadu -
wiasciwy jest sad miejsca Swiadczenia lekarskiego, chyba ze ustanowiony
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jest opiekun prawny dla osoby ubezwtasnowolnionej. Do takiej zgody
nalezy dotaczy¢ dokumenty potwierdzajace tj. postanowienie sadu,

6. Pisemng deklaracje zgody (lub jej brak) na udzielanie informaciji
o stanie zdrowia pacjenta oraz dostepu do jego dokumentacji medycznej,
7. Kopie dowodu osobistego pacjenta,

8. Kopie dodatkowej dokumentacji medycznej, jezeli pewne informacje
medyczne w niej zawarte s3 istotne pod katem opieki nad pacjentem

w ZOL/ZPO.

Swiadczeniobiorca sktada skierowanie bezposrednio
do wybranego przez siebie lekarza ZOL/ZPO, ktéry jest upowazniony
przez organ kierujgcy do wstepnej kwalifikacji przedtozonych dokumentéw
i wydania opinii (lekarz opiniujacy).

Po wydaniu opinii osoba kierowana otrzymuje decyzje kierujaca
do umieszczenia w ZOL/ZPO

Osoba ubiegajgca sie o umieszczenie w ZOL/ZPO zostaje wpisana
na liste oséb oczekujacych.

O terminie przyjecia do placéwki powiadamia Dyrektor ZOL/ZPO

Optaty za pobyt

Miesieczng optate za pobyt w ZOL wynosi 70% miesiecznego
dochodu zgodnie z przepisami o pomocy spotecznej osoby przebywajacej
w ZOL, ale nie wyzsza niz 250% najnizszej krajowej emerytury (zgodnie
z zapisami zawartymi w art. 18 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicz-
nych).

Leczenie szpitalne
(sektor publiczny)

Charakterystyka

Pacjenci powyzej 60. roku zycia moga by¢ diagnozowani i lecze-
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ni wraz z wszystkimi schorzeniami z zakresu neuroortopedii, onkologii,
chirurgii ogolnej, chirurgii onkologicznej, kardiologii, diabetologii, gastroen-
terologii czy psychologii wieku podesztego.

e Oddziat geriatryczny

Sprawuje catodobowg opieke medyczna nad chorym po 65 roku zycia.
Oddziaty geriatryczne zajmuija sie profilaktyka, rozpoznawaniem, leczeniem
oraz rehabilitacja schorzen wystepujagcych w wieku podesztym. Celem
pobytu na oddziale geriatrycznym jest przywrécenie hospitalizowanej osobie
dobrego stanu zdrowia w okreslonym czasie pobytu. W sytuacji, kiedy
ze wzgledu na nieuleczalnos¢ choroby, nie jest to mozliwe, podniesienie
stanu funkcjonalo-czynnosciowego pacjenta na wyzszy poziom, spowol-
nienie rozwoju przewlektych proceséw chorobowych oraz zapobieganie
ich zaostrzeniu.

e Oddziat dla przewlekle chorych

Zapewnia catodobowg opieke lekarskg i pielegniarskg nad pacjentami,
ktorzy nie wymagaja juz intensywnego leczenia, natomiast ich stan zdrowia
nie pozwala na wypis do domu Jesli pobyt pacjenta przedtuza sie ponad
30 dni, zwykle rozwaza sie przeniesienie pacjenta do zaktadu opiekunczo-
-leczniczego lub pielegnacyjno-opiekunczego.

e Oddziat medycyny paliatywnej

Swiadczy wszechstronna, catodobowa opieke nad pacjentami cier-
pigcymi na nieuleczalne choroby. Najczesciej sg to pacjenci z chorobg
nowotworowa, znajdujacy sie w terminalnym okresie zycia. Celem pobytu
na tych oddziatach jest poprawa jakosci zycia chorych i ich rodzin poprzez:
zapobieganie i usmierzanie boélu oraz innych dolegliwosci somatycznych,
pielegnacje, wsparcie psychiczne i duchowe chorego oraz jego najblizszych,
a takze stwarzanie godnych warunkéw w ostatnim etapie zycia chorego.

e Oddziat psychogeriatryczny
Zabezpiecza leczenie pacjentow po 60-tym roku zycia,
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Z rozpoznaniem organicznych zaburzen lekowych, schizofrenii, zaburzen
urojeniowych, zespotdw otepiennych, psychoz organicznych, organicznych
zaburzen nastroju oraz zaburzen afektywnych (np. zaburzen nastroju).
Pacjenci przebywajg na oddziale nie dtuzej niz 12 tygodni. Oddziat
zapewnia catodobowg opieke lekarska, pielegniarska, i opieke psychologa,
terapeuty zajeciowego, fizjoterapeuty.

Domy Pomocy
Spotecznej (DPS)
(sektor publiczny)

Charakterystyka

Ustugi opiekunicze lub specjalistyczne ustugi opiekuncze $wiadczone
przez dom pomocy spotecznej moga byc¢ przyznane osobie, ktéra wymaga
pomocy innych oséb, a rodzina nie moze takiej pomocy zapewnic.

Ustugi opiekuricze obejmuija:

- pomoc w zaspokajaniu codziennych potrzeb zyciowych,

- specjalistyczne ustugi opiekuncze dostosowane do szczegdlnych potrzeb
wynikajgcych z rodzaju schorzenia lub niepetnosprawnosci, $wiadczone
przez osoby ze specjalistycznym przygotowaniem zawodowym.

Osrodek pomocy spotecznej, przyznajac ustugi opiekunicze, ustala ich
zakres, okres i miejsce Swiadczenia.

Zasady kwalifikacji

Prawo do umieszczenia w DPS przystuguje osobie wymagajacej
catodobowe] opieki z powodu wieku, choroby lub niepetnosprawnosci,

niemogacej samodzielnie funkcjonowac¢ w codziennym zyciu, ktérej nie
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mozna zapewni¢ niezbednej pomocy w formie ustug opiekunczych.

Osoba ta kierowana jest do domu pomocy spotecznej odpowiednie-
go typu, zlokalizowanego jak najblizej miejsca zamieszkania.

Jesli przewidywany termin oczekiwania na umieszczenie w domu
pomocy spotecznej danego typu, zlokalizowanym najblizej miejsca zamieszkania
osoby kierowanej wynosi ponad 3 miesigce, osobe potrzebujaca kieruje sie
na jej wniosek do domu pomocy spotecznej tego samego typu zlokalizowa-
nego jak najblizej miejsca zamieszkania osoby kierowanej, w ktérym prze-
widywany termin oczekiwania na umieszczenie jest krotszy niz 3 miesigce.

Postepowanie w sprawie skierowania do domu pomocy spotecznej,
a nastepnie umieszczenia w nim osoby kierowanej rozpoczyna pracownik
socjalny osrodka pomocy spotecznej na wniosek osoby ubiegajgcej sie/jej
przedstawiciela ustawowego lub opiekuna, badz z urzedu w sytuacji prze-
widzianej przepisami.

Dokumentacje kompletuje osrodek pomocy spotecznej, wtasciwy
ze wzgledu na miejsce zamieszkania osoby ubiegajacej sie o miejsce w DPS.
W przypadku oséb bezdomnych wtasciwy do rozpatrzenia wniosku jest
osrodek pomocy spotecznej ze wzgledu na miejsce ostatniego
statego zameldowania. Catos¢ dokumentacji wraz ze stanowiskiem o$rodka
pomocy spotecznej przekazywana jest do Centrum Pomocy Rodzinie celem
wydania stosownej decyzji. Jezeli osoba ubiegajgca sie o skierowanie do
domu pomocy spotecznej przebywa czasowo w innej miejscowosci, ale
witasciwym do rozpatrzenia sprawy jest osrodek ze wzgledu na miejsce jej
statego zamieszkania, osSrodek pomocy spotecznej z miejsca przebywania
osoby powinien przestac sprawe zgodnie z wtasciwoscig miejscowa.

Wymagane dokumenty (niezbedne druki dostepne w siedzibie Osrod-

kéow Pomocy Spotecznej):

° wywiad srodowiskowy u osoby ubiegajgcej sie o miejsce w DPS,
przeprowadzony przez pracownika o$rodka pomocy spotecznej,

° zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia osoby ubiegajacej sie
o skierowanie do DPS,
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o opinia osrodka pomocy spotecznej dotyczaca stopnia sprawnosci
osoby ubiegajacej sie o skierowanie do DPS,

o decyzja o przyznaniu zasitku statego lub decyzja organu rentowo -
emerytalnego ustalajgcego wysokosc¢ renty lub emerytury,

o wywiad Srodowiskowy u 0séb zobowigzanych do zapewnienia opieki
oraz ponoszenia odptatnosci za pobyt cztonka rodziny w DPS,

o zgoda osoby ubiegajacej sie, jej przedstawiciela ustawowego lub
opiekuna prawnego na ponoszenie optaty za pobyt w domu pomocy
spotecznej oraz zgode na potracanie optaty ze Swiadczenia emerytalnego
lub rentowego przez wtasciwy organ emerytalno-rentowy.

W przypadku umieszczania oséb ubezwtasnowolnionych:

- postanowienie sagdu o ubezwtasnowolnieniu,

- postanowienie sadu o ustanowieniu opiekuna lub kuratora,

- postanowienie sadu zezwalajace opiekunowi na umieszczenie osoby
ubezwtasnowolnionej w domu pomocy spoteczne;j.

- w przypadku umieszczania osob, ktore nie mogg wyrazi¢ zgody na pobyt
w DPS ze wzgledu na stan zdrowia, zachodzi koniecznos¢ skierowania
wniosku do Sadu Rodzinnego (przez pracownika socjalnego MOPS) w celu
wydania postanowienia o umieszczeniu osoby bez jej zgody.

Optaty za pobyt

Pobyt w domu pomocy spotecznej jest odptatny do wysokosci Srednie-
go miesiecznego kosztu utrzymania w danym domu, ustalonego zgodnie
z ustawa o pomocy spoteczne;j.

Do wnoszenia optaty za pobyt w domu pomocy spotecznej, poza miesz-
kanncami placéwki, zobowigzani sg rowniez w pierwszej kolejnosci: matzo-
nek, zstepni (dzieci, wnuki, prawnuki, itd.) przed wstepnymi (ojciec, matka,
dziadek, babka, itd.), osoby ubiegajacej sie o miejsce w domu pomocy spo-
tecznej. Obowigzek ponoszenia optaty w przypadku skierowania cztonka
rodziny do domu pomocy spotecznej spoczywa w pierwszej kolejnosci na
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wskazanych w przepisach krewnych, przed gminga, z ktérej osoba zostata
skierowana do domu pomocy spotecznej (przy czym ww. rodzina i gmina
nie majg obowigzku wnoszenia optat, jezeli mieszkaniec domu ponosi petna
odptatnosd).

Optaty te moga wnosi¢ takze osoby wyzej nie wymienione (na podstawie
odrebnej umowy).

Optate za pobyt w domu pomocy spotecznej wnosza:

1) mieszkaniec domu, nie wiecej jednak niz 70% swojego dochodu,
2) matzonek, zstepni przed wstepnymi - zgodnie z umowg zawartg
w trybie art. 103 ust. 2 ustawy o pomocy spotecznej :

a) w przypadku osoby samotnie gospodarujacej, jezeli dochdd jest

wyzszy niz 300% kryterium dochodowego osoby samotnie gospodarujacej,
jednak kwota dochodu pozostajgca po wniesieniu optaty nie moze by¢ niz-
sza niz 300% tego kryterium,
3) opieka spoteczna, z ktérej osoba zostata skierowana do domu
pomocy spotecznej -optata dotyczy wysokosci réznicy miedzy srednim
kosztem utrzymania w domu pomocy spotecznej a optatami wnoszonymi
przez osoby, o ktérych mowa w pkt 1 2.

Rodzinne Domy Pomocy
(sektor publiczny)

Charakterystyka

Rodzinne domy pomocy s3g nowoczesna forme catodobowych ustug
opiekunczych i bytowych, swiadczonych przez osoby lub rodziny w ich
miejscu zamieszkania.

Zadaniem rodzinnych doméw pomocy jest zapewnienie catodobo-
wej opieki nie mniej niz trzem i nie wiecej niz oSmiu osobom-seniorom.
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Stuzg one pomoca szczegdlnie osobom wymagajacym wzmozone] opieki
ze wzgledu na znaczne ograniczenie w codziennym funkcjonowaniu,
wynikajgce z podesztego wieku i niepetnosprawnosci. Sposdb swiadczenia
ustug opiekunczych oraz bytowych uwzglednia stan zdrowia, sprawnos¢
fizyczng intelektualng seniora oraz jego indywidualne potrzeby.

Swiadczenia:

- catodobowa opieka 3-8 osobom, ktére majg ograniczenia w codziennym
funkcjonowaniu wynikajace z podesztego wieku i niepetnosprawnosci,

- prawo do godnosci, wolnosci, intymnosci oraz poczucie bezpieczenstwa
0s6b korzystajacych z ustug rodzinnego domu pomocy,

- pomoc w podstawowych, codziennych czynnosciach (np. przygotowanie
i podanie positkow, pranie odziezy, porzagdkowanie pomieszczen),

- opieka higieniczna i pielegnacja w czasie choroby,

- pomoc w: korzystaniu ze Swiadczen zdrowotnych, zatatwianiu spraw oso-
bistych, zakupach, kontakty z otoczeniem oraz organizacje czasu wolnego.

Zasady kwalifikacji

Kto moze by¢ umieszczony w rodzinnym domu pomocy?

1. Osoba wymagajgca pomocy innych oséb z powodu wieku lub niepetno-
Sprawnosci.

2. Osoba, ktorej nie mozna zapewni¢ ustug opiekunczych w miejscu
zamieszkania.

Optaty za pobyt

Odptatnosé za pobyt w rodzinnym domu pomocy wynosi 70% miesiecz-
nego dochodu mieszkanca, nie moze jednak przekroczy¢ wysokosci petnej
kwoty miesiecznego utrzymania w rodzinnym domu okre$lonej w umowie
zawartej miedzy MOPR a osobg / organizacjg prowadzacg rodzinny dom
pomocy.
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Dzienne Domy Pomocy Spotecznej
(opieka potstacjonarna)
(sektor publiczny)

Charakterystyka

Dzienne Domy Pomocy Spotecznej sg osrodkami wsparcia przezna-
czonymi najczesciej dla okreslonej liczby oséb. Celem dziatalnosci tych
osrodkow jest zorganizowanie czasu wolnego osobom w wieku starszym
z danego terenu. Moze by¢ to pomoc w zaspokojeniu ich potrzeb, a takze
wsparcie w samodzielnym egzystowaniu w srodowisku lokalnym.

Dzienne Domy Pomocy Spotecznej oferuje rdézne rzeczy, m.in.:
codzienne obiady, terapie zajeciowe - plastyczne, informatyczne, teatral-
ne czy muzyczne. W osrodkach wsparcia odbywaja sie rozmaite imprezy
kulturalne, uroczystosci oraz spotkania okolicznosSciowe, np. z okazji Swiat.
Dzienne Domy Pomocy Spotecznej bardzo czesto korzystajg z ustug
pielegniarek, lekarzy czy tez rehabilitantow.

Tego typu placowki swiadczg Srodowiskowg pomoc i opieke miesz-
kancom danej miejscowosci. Domy przeznaczone s3g najczesciej dla kil-
kudziesieciu oséb, ktére mogg spedzac¢ tam czas w godzinach - od 7.00
do 15:00. W zaleznosci od potrzeb, czas funkcjonowania placowek ulega
wydtuzeniu.

Dzienny Dom Pomocy Spotecznej ma za zadanie udziela¢ jak naj-
szerszego wsparcia osobom w podesztym wieku, aby mogty funkcjonowac
w swoim srodowisku zamieszkania. Nadzor nad funkcjonowaniem placowki
sprawuje najczesciej Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie.
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Pielegniarska opieka
dtugoterminowa domowa
(sektor publiczny)

Charakterystyka

Pielegniarska opieka dtugoterminowa domowa to opieka nad
obtoznie i przewlekle chorym przebywajacym w domu. Moze nig
by¢ objety pacjent, ktory nie wymaga leczenia w warunkach stacjonarnych,
jednak ze wzgledu na istniejace problemy zdrowotne potrzebuje
systematycznej i intensywne] opieki pielegniarskiej w warunkach
domowych. Opieka ta jest realizowana we wspotpracy z lekarzem POZ.

Zasady kwalifikacji

Do pielegniarskiej opieki dtugoterminowej domowej moga by¢
zakwalifikowani pacjenci, ktorzy:

- w ocenie opartej na skali Barthel otrzymali 40 punktow lub mniej,

- nie korzystajg w tym samym czasie z domowej opieki dla pacjentéw
wentylowanych mechanicznie, hospicjum domowego, stacjonarnego
zaktadu opiekunczego (opiekunczo-leczniczego lub pielegnacyjno-
-opiekuniczego)

- nie sg w ostrej fazie choroby psychicznej,

e Swiadczenia pielegniarskie domowe udzielane sa na podstawie
skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, do ktérego dotacza
sie karte oceny pacjenta wedtug skali Barthel.

¢ Pielegniarka opieki dtugoterminowej domowej zobowigzana jest do
powiadomienia lekarza i pielegniarki POZ, do ktérych pacjent ztozyt

deklaracje wyboru, o terminie rozpoczecia i zakohczenia udzielania
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Swiadczen, a takze o istotnych zmianach w stanie zdrowia pacjenta,

e Karta wizyt powinna by¢ potwierdzona podpisem przez pacjenta,
jego rodzine lub opiekuna,

e Srodki higieniczne i opatrunkowe, leki i inne wyroby medyczne
zlecone przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, zapewnia rodzina
pacjenta (lub jego opiekun faktyczny/ prawny),

e Po godzinie 20.00 do godz. 8.00 rano dnia nastepnego, swiadcze-
nia pielegniarskie wynikajgce z zachowania ciggtosci procesu leczenia
i pielegnacji zapewnia w ramach sprawowanej opieki $wiadczenio-
dawca realizujgcy umowe w zakresie nocnej i Swigtecznej opieki
zdrowotne;j.

Optaty

Swiadczenie realizowane w ramach NFZ.

Hospicjum
(sektor publiczny)

Charakterystyka

Hospicjum jest domem opieki dla oséb nieuleczalnie chorych.
Opieka hospicyjna polega na udzielaniu pomocy osobom cierpigcym
z powodu postepujacych proceséw choroby nieuleczalnej (m.in. no-
wotwory).

Nieuleczalnie chorzy mogg skorzystac z trzech form pomocy:

- Opieka poradni medycyny paliatywne.

- Hospicjum domowe - lekarz odwiedza pacjenta Srednio raz w tygodniu
(nie mniej niz dwa razy w miesigcu), pielegniarka trzy razy tygodniowo
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(nie rzadziej niz dwa razy w tygodniu), za$ pozostali cztonkowie
zespotu (fizjoterapeuta, psycholog, pracownik socjalny, rehabilitant
wolontariusze) - w zaleznosci od potrzeb.

Pacjent objety opiekg hospicjum domowego ma mozliwosc
bezptatnego wypozyczenia sprzetu i aparatury medycznej, np. mate-
raca przeciwodlezynowego, aparatu tlenowego, kul, chodzika, wdzka
inwalidzkiego.

- Hospicjum stacjonarne - zapewnia catodobowg opieke. Mogg
z niego korzysta¢ podopieczni doméw pomocy spotecznej oraz
pacjenci z trudnosciami w oddychaniu czy przyjmowaniu pokarmoéw.

Zasady kwalifikacji

1. Opieka poradni medycyny paliatywnej - skierowanie wypisu-
je lekarz rodzinny lub specjalista. Chory chodzacy zgtasza sie do
najblizszego ambulatorium. Choremu lezacemu przystuguja maksy-
malnie dwie wizyty domowe w tygodniu.

2. Hospicjum domowe - skierowanie wypisuje lekarz rodzinny lub
specjalista. Zgtoszenia mozna dokona¢ osobiscie lub telefonicznie.
Wazne! Osoba chora musi wyrazi¢ zgode na pismie na opieke
hospicjum domowego. Jesli nie moze pisac, zgode moze wyrazi¢ jego
opiekun prawny lub rodzina.

Hospicjum stacjonarne - skierowanie od lekarza rodzinnego lub
specjalisty, dokumentacja medyczna chorego oraz jego pisemna zgoda.

Optaty
Chory objety opieka hospicjum domowego ponosi optaty za leki

i Srodki opatrunkowe.
Pacjent w hospicjum stacjonarnym nie ponosi zadnych optat.
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Opieka domowa i domy seniora
(sektor prywatny)

Charakterystyka, zasady kwalifikacji, optaty

Na rynku opieki domowej dziatajg zaréwno profesjonalne
firmy, ktére oferujg opieke nad chorymi, jak i osoby prywatne. Koszt
takiej ustugi to wydatek rzedu 16-20 zt za godzine i ok. 100 zt za noc,
pokrywane z wtasnych srodkow.

Jednak jakos¢ takich ustug opiekunczych podlega ograniczonemu
nadzorowi.

Domy seniora nie zawsze dziatajg na zasadach komercyjnych -
niektore z nich prowadzone s3 przez organizacje pozarzagdowe.
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Sektor zdrowotny

Sektor socjalny

Sektor prywatny

ORGANIZACJA OPIEKI
DtUGOTERMINOWE)J

SEKTOR PUBLICZNY

Opieka 24h, zapewnione produkty

lecznicze, wyroby medyczne, wyzywienie

Zasady kwalifikcji: wniosek poprzez
lekarza POZ/prowadzacego

Optata: 70% mies. dochodu pacjenta

Oddziat geriatryczny:
catodobowa opieka dla oséb po 60 r.z.
Oddziat dla przewlekle chorych:

opieka nad pacjentami po intensywnym lecze-
niu, gdy ich stan nie pozwala na wypis. Jesli
pobyt trwa powyzej 30 dni - rozwazane

przeniesienie do ZOL, ZPO
Oddziat medycyny paliatywnej:

poprawa jakosci zycia oséb nieuleczalnie chorych

Oddziat psychogeriatryczny:

leczenie pacjentéw po 60 r.z. z zaburzeniami

psychicznymi. Pobyt max. 12 tygodni

Catodobowe ustugi opiekuncze
Swiadczone przez osoby lub rodziny
w ich miejscu zamieszkania dla oséb

wymagajacych pomocy

Kwalifikacja: poprzez osrodek pomocy

spotecznej
Odptatnosc: 70% miesiecznego
dochodu mieszkanca, max. petna
kwota miesiecznego utrzymania
w rodzinnym domu pomocy,
okre$lona w umowie

Profesjonalne firmy i osoby
prywatne - ok. 16-20 zt/h i ok. 100
zt/noc pokrywane z wtasnych
Srodkéw
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Zaktad
Opiekunczo-Leczniczy
Zaktad
Pielegnacyjno-Opiekunczy

Domy opieki
paliatywnej

Szpital

Dom Pomocy
Spotecznej

Poradnia medycyny paliatywnej:
chory chodzacy zgtasza sie
do amblatorium, lezacy
- max. 2 wizyty na tydzien
Hospicjum domowe:
wizyty lekarza raz na tydzien,
pielegniarki trzy razy, reszta zespotu
medycznego - zaleznie
od potrzeb. Mozliwos¢ bezptatnego
wypozyczenia sprzetu. Opftata
za leki i opatrunki.
Hospicjum stacjonarne:
catodobowa opieka. Pacjent
nie ponosi opftat.

Przystuguje osobie wymagajacej
catodobowej opieki z powodu
wieku/choroby/niepetnosprawnosci
Kwalifikacja: poprzez osrodek
pomocy spotecznej najblizej miejsca
zamieszkania
Odptatnos$é: do wysokosci Sredniego
miesiecznego kosztu utrzymania
w danym domu. Optate wnosza:
mieszkaniec (max. 70% swojego
dochodu), rodzina, opieka spoteczna

Przystuguje pacjentom, ktérzy
nie wymagaja leczenia stacjo-
narnego, jednak potrzebujg
intensywnej opieki.
Kwalifikacja: 40 pkt. lub mniej
w skali Barthel, pacjet nie
korzysta z innych form opieki
domowej, ZOL, ZPO
Swiadczenia realizowane
w ramach NFZ. Leki, opatrunki
zapewnia rodzina.



ZASIKI | SWIADCZENIA PIENIEZNE

Wsréd réznego rodzaju ustug istniejg zasitki i $wiadczenia
pieniezne zwiazane z opieka. Swiadczenia pieniezne zaleza od rodza-
ju opieki i od przyczyn zapotrzebowania na nig (opieka nad niepet-
nosprawnym dzieckiem lub osobg dorostg badz opieka nad osobg
starszg). Nalesy pamietaé, iz kwoty wskazane ponizej moga ulec
Zmianie.

Dostepne rodzaje swiadczen:

Zasitek pielegnacyjny (153 zt miesiecznie) - Swiadczenie opiekuncze
przyznawane osobom zapewniajacym opieke:

e dziecku w wieku ponizej 16 lat wymagajgcemu statej pomocy (orze-
czenie)

e dziecku w wieku powyzej 16 lat o umiarkowanym stopniu
niepetnosprawnosci, ktéra powstata w wieku uprawniajgcym do
uzyskania Swiadczen rodzinnych (jesli niepetnosprawnos¢ powsta-
ta przed ukonczeniem 21 roku zycia), lub osobie o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci, bez kryterium wiekowego,

e o0sobie w wieku ponad 75 lat.

Swiadczenie pielegnacyjne (1406 zt miesiecznie) - wsparcie osdb,
ktére nie moga podjg¢ zatrudnienia lub muszg zrezygnowac
z zatrudnienia, by zapewni¢ opieke niepetnosprawnemu dziecku.
Swiadczenie to ma zatem stanowi¢ ekwiwalent wynagrodzenia. Ponadto
rodziny o dochodach ponizej 664 zt na osobe uprawnione sg do otrzy-
mywania specjalnego zasitku opiekunczego.

Dodatek pielegnacyjny - powszechne s$wiadczenie przyznawane
osobom uprawnionym do otrzymywania emerytury lub renty,
ktore ukonczyty 75 rok zycia, oraz osobom w dowolnym wieku, upraw-
nionym do otrzymywania emerytury lub renty, ktére sg catkowicie
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niezdolne do pracy i do samodzielnej egzystencji (209,59zt miesiecznie).

Uwaga! Nie przystuguje on osobom pobierajgcym zasitek pielegnacyjny
z tytutu niepetnosprawnosci.

Dodatki z ZUS dla dziataczy opozycji - do 402,72 zt wzrosta
w marcu 2018 roku kwota $wiadczenia  pienieznego
przystugujacego dziataczom opozycji antykomunistycznej
lub  osobom represjonowanym z powoddéw politycznych.

Ryczatt energetyczny i dodatek kompensacyjny - wysokos$¢ ryczattu
energetycznego, ktéra w dalszym ciggu bedzie wynosi¢ 165,71 zt.

Zasitki dla oséb starszych i chorych z osrodkéw pomocy spotecznej

o Zasitek staty w wysokosci nie mniejszej niz 30 zt i nie wyzszej
niz 605 zt miesiecznie. Przystuguje osobom niezdolnym do pracy
w zwigzku z wiekiem (tym, ktére nabyty juz prawa do
Swiadczen emerytalnych) lub catkowicie niezdolnym do pracy z tytutu
niepetnosprawnosci, jezeli nie przekraczajg one kryterium dochodo-
wego. Dla oséb samotnych wynosi ono 701 zt, a dla oséb w rodzinie
- 528 zt. W obu przypadkach to kwota netto (czyli po odliczeniu zaliczek
na podatek dochodowy i sktadek na ubezpieczenia spoteczne i zdro-
wotne). Doktadna wysokos¢ zasitku zostanie wyznaczona w urzedzie
na podstawie réznicy miedzy kryterium dochodowym a dochodem
(osoby samotnej lub na osobe w rodzinie).

o Zasitek okresowy przystuguje w przypadku dtugotrwatej
choroby, niepetnosprawnos$ci, bezrobocia oraz oczekiwania
na przyznanie emerytury lub renty. Jest to co najmniej 50 proc. réznicy
miedzy wspomnianym kryterium dochodowym a dochodem osoby
samotnej lub w rodzinie. Zasitek nie moze by¢ nizszy niz 20 zt i nie
wyzszy niz 418 zt miesiecznie (w przypadku osoby samotnie gospo-
darujacej). Osrodek pomocy spotecznej podejmuje decyzje, przez jaki

43




okres bedzie wyptacana pomoc. Zalezy to od sytuacji danej osoby czy
rodziny.

e Zasitek celowy, na zaspokojenie tzw. niezbednych potrzeb
zyciowych, m.in. zakup lekéw, zywnosci, opatu, ubrania, naprawienie
drobnych usterek w mieszkaniu oraz na organizacje pogrzebu. Potrze-
bujacy moga otrzymac bilet socjalny w komunikacji miejskiej, ktory
wykorzystajg na dojazd na zabiegi rehabilitacyjne lub do lekarza.
Wysokos¢ pomocy zalezy od mozliwosci finansowych opieki spotecznej
oraz sytuacji materialnej potrzebujacego.

e Ulga na paszport - seniorzy, ktérzy majg ukonczone 70 lat, otrzyma-
ja paszport za darmo.

e Ulga na telewizje - zwolnienie z optat abonamentu po 75 r.z.

e Tansze bilety PKP i darmowa komunikacja miejska.

Zasitki dla opiekunéw

Opiekunowie dorostych oséb niepetnosprawnych mogg sie starac o:
e Specjalny zasitek opiekuniczy. Wynosi 520 zt netto miesiecznie,
ale jego uzyskanie wymaga rezygnacji z pracy (lub niepodejmowania
zatrudnienia) oraz niskich dochodéw w rodzinie (764 zt netto na osobe
miesiecznie). Zmiana w przedmiotowym zakresie nastapi od 1 listopa-
da 2018 r. - 620 zt miesiecznie.

e Zasitek dla opiekuna. Wynosi 520 zt netto miesiecznie. Nalezy sie
tylko tym opiekunom, ktérzy po nowelizacji ustawy o Swiadczeniach
rodzinnych z 2013 r. utracili prawo do swiadczenia pielegnacyjnego, a jed-
noczesnie z powodu zbyt wysokich dochodéw nie przystuguje im spe-
cjalny zasitek opiekunczy. Zmiana w przedmiotowym zakresie nastgpi
od 1 listopada 2018 r. - 620 zt miesiecznie.

e Zasitek pielegnacyjny. Wynosi 153 2zt netto miesiecznie.
Przyznawany jest osobom niezdolnym do samodzielnej egzystencji.
(Rzad zaproponowat, aby kwota zasitku pielegnacyjnego zostata pod-
wyzszona do kwoty 184,42 zt [wzrost o 31,42 zt]. Zmiany miatyby
obowigzywac od 1 listopada 2018 r. Ma to by¢ pierwszy etap podwyz-
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szenia. W kolejnym etapie, od 1 listopada 2019 r. kwota zasitku

ma wynies$¢ 215,84 zt.)

e Dodatek pielegnacyjny. Wynosi 209,59 zt netto miesiecznie. Nie
przystuguje osobie, ktéra pobiera zasitek pielegnacyjny lub rente so-
cjalna.

Zwolnienie lekarskie

Prawo pozwala skorzystac ze zwolnienia lekarskiego na chorego
cztonka rodziny. Ustawa z 25 czerwca 1999 r. o Swiadczeniach pieniez-
nych z ubezpieczenia spotecznego w razie choroby i macierzynstwa
przewiduje, ze ubezpieczonemu zwolnionemu od wykonywania pracy
z powodu koniecznosci osobistego sprawowania opieki nad chorym
cztonkiem rodziny przystuguje zasitek opiekunczy. Zasitek przystuguje
przez 14 dni kalendarzowych (nie roboczych) w roku.

REHABILITACJA LECZNICZA W WARUNKACH

DOMOWYCH | AMBULATORYJNYCH
DLA OSOB STARSZYCH

Miejsce sprawowania i formy opieki geriatrycznej

Poza rehabilitacjg szpitalng lub w zaktadach opiekunczo-lecz-
niczych istnieje mozliwos$¢ ubiegania sie o rehabilitacje w warunkach
ambulatoryjnych, bagdz domowych.

Specjalistyczna, ambulatoryjng opieke lekarskg skierowang do ludzi
w podesztym wieku oferujg poradnie geriatryczne. Z koncem 2014 r.
na terenie Polski dziatato 115 poradni geriatrycznych.

Opieka domowa, w tym opieka w koricowej fazie zycia, jest reali-
zowana przez zespot geriatryczny opieki domowej przy poradni geriatrycznej.
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Charakterystyka ustug rehabilitacji domowej i ambulatoryjne

Poradnia geriatryczna - poradnia ambulatoryjna
Poradnia zajmuje sie profilaktyka i leczeniem chordb wystepujacych
u 0sob w starszym wieku.

Podstawa diagnozowania i leczenia w geriatrii jest kompleksowa
ocena geriatryczna.

W jej sktad wchodzi:

e porada rehabilitacyjna kontrolna - obejmuje badanie lekarskie
bez dodatkowej diagnostyki, ocene wynikow badan dodatkowych,
wypisanie recept, wnioskdw na zaopatrzenie ortopedyczne, wydanie
zalecen terapeutycznych.

e porada rehabilitacyjna specjalistyczna - pierwsza porada lekar-
ska w cyklu leczenia udzielona przez uprawnionego lekarza lub
porada rehabilitacyjna kontrolna, ktéra dodatkowo wymaga zlecenia
przez lekarza dodatkowej diagnostyki. Diagnostyka ta nie obejmuje
specjalistycznych badan odrebnie finansowanych przez NFZ lub Mini-
sterstwo Zdrowia.

REHABILITACJA AMBULATORYJNA

W opiece ambulatoryjnej pacjenci przyjmowani z terenu dzielnicy mia-
sta, powiatu lub gminy.
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co

UWAGI

Lekarz POZ

Skierowanie do lekarza
rehabilitacji/ specjalisty
- Skierowanie na ba-
danie specjalistyczne
(zgodnie z zapotrzebo-
waniem)

Gdy pacjent ma dolegliwosci
bélowe lub inne stany chorobowe
musi zgtosic sie do lekarza POZ.
Lekarz POZ wystawi skierowanie
do lekarza specjalisty lub lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego.
Sredni przewidywany czas ocze-
kiwania na wizyte wynosi od O do
7 dni

Lekarz ubez-
pieczenia zdro-
wotnego/ lekarz
specjalista

- Skierowanie na ba-
danie specjalistyczne
(zgodnie z zapotrzebo-
waniem)

- Zlecenie na zaopatrze-
nie w wyroby medyczne
- Recepta na leki (far-
makoterapia)

Lekarz specjalista przeprowadzi
wywiad

i wystawi skierowanie na dodat-
kowe badania.

Sredni przewidywany czas ocze-
kiwania na pierwsza wizyte wy-
nosi od O dni do kilku

miesiecy

Pacjent musi zapisac sie na liste
oczekujacych na badania specjali-
styczne.

Sredni przewidywany czas ocze-
kiwania na badania wynosi od

0 dni do kilku miesiecy

Z wynikami badania trzeba umo-
wic¢ kolejng wizyte do lekarza
specjalisty.

Lekarz ubez-

pieczenia zdro-
wotnego/ lekarz
specjalista

Skierowanie do poradni
rehabilitacyjnej

Na podstawie wywiadu oraz
wynikéw badan specjalistycznych
moze by¢ wystawione skierowa-
nie na rehabilitacje.

Skierowanie do poradni rehabili-
tacyjnej oraz na zabiegi fizjotera-
peutyczne moze wystawic¢ kazdy
lekarz ubezpieczenia zdrowotne-

go.
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Jedynie w przypadku
wady postawy kwalifiku-
jacej sie do rehabilitacji
leczniczej narzadu ruchu,
skierowanie na zabiegi
wystawia, w ramach umo-
wy z NFZ, lekarz specja-
lista.

Okres waznosci skierowania | Skierowanie na zabiegi fizjoterapeutyczne jest
wazne 30 dni od daty wystawienia. W tym
czasie skierowanie musi zostac zarejestrowane
w miejscu udzielania swiadczen, bez wzgledu na
to, kiedy rozpocznie sie rehabilitacja.

Sredni przewidywany czas oczekiwania na
rehabilitacje wynosi od 0 dni do kilku lub kilku-
nastu miesiecy

Zasady finansowania przez | NFZ finansuje do 5 zabiegdéw dziennie
NFZ w dziesieciodniowym cyklu terapeutycznym.

Dostepnosc Poradnia rehabilitacji (lekarz) czynna jest co
najmniej 2 dni w tygodniu, w tym co najmniej
jeden dzien w godzinach popotudniowych.
Gabinet, zaktad rehabilitacji lub fizjoterapii
(zbiegi) czynny jest co najmniej 5 dni

w tygodniu, w tym co najmniej 2 dni

w godzinach popotudniowych.

REHABILITACJADOMOWA

Jest to rehabilitacja udzielana w miejscu zamieszkania lub pobytu.
Przystuguje pacjentowi, jesli wymaga rehabilitacji, a ze wzgledu na
stopien niepetnosprawnosci nie moze dotrze¢ do placéwek lecznic-
twa ambulatoryjnego. Czas rehabilitacji: od 3 do 10 tygodni.

Rehabilitacja domowa uwazana jest za jeden z najwazniejszych
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krokéw w kierunku samodzielnos$ci osoby niepetnosprawnej lub w po-
desztym wieku.

Zabiegi fizjoterapeutyczne w warunkach domowych s3g udziela-
ne pacjentom z zaburzeniami funkcji motorycznych.

Rehabilitacja domow3 s3 objeci:

- Pacjenci, ktérzy nie moga korzystac z rehabilitacji ambulatoryjnej,

- Pacjenci kardiologiczni - w ramach kompleksowej rehabilitacji
kardiologicznej,

- Pacjenci z zaburzeniami narzadu ruchu, powstatymi w wyniku:

o ogniskowych uszkodzern mdzgu (stany po zatorach mézgowych,
udarach krwotocznych mézgu, urazach) - przez okres do 12 miesiecy
od dnia powstania ogniskowego uszkodzenia mézgu;

o ciezkich uszkodzen centralnego i obwodowego uktadu nerwo-
wego, odpowiadajgcymi 5. stopniowi skali oceny stopnia inwalidztwa;
o uszkodzenia rdzenia kregowego - przez okres 12 miesiecy
od dnia powstania uszkodzenia;

o chorob przewlekle postepujacych, w szczegdlnosci: miopatii,
choroby Parkinsona, zapalenia wielomiesniowego, rdzeniowego
zaniku miesni, guzow madzgu, procesow demielinizacyjnych, kolagenozy,
przewlektych zespotéw pozapiramidowych, reumatoidalnego zapalenia
stawow;

o choréb zwyrodnieniowych stawow biodrowych lub kolanowych,
po zabiegach endoprotezoplastyki stawu - przez okres 6 miesiecy
od dnia wykonania operacji;

o urazow koniczyn dolnych - przez okres 6 miesiecy od dnia
powstania urazu;

- Osoby w stanie wegetatywnym lub apalicznym.

Przebieg i zakres rehabilitacji domowej jest uzalezniony od

wskazan medycznych okres$lanych przez lekarza, uwzgledniajac stan
zdrowia oraz potrzeby pacjenta.
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Lekarz geriatra
(pierwsza wizyta)

- Badanie, pomiary,
testy w celu wysta-
wienia rozpozna-
nia;

- Zlecenie na za-
opatrzenie w wy-
roby medyczne;

- Recepta na leki
(farmakoterapia).

Pierwsza wizyta domowa lekarza
specjalizacji w dziedzinie geriatrii albo
lekarza bedacego w trakcie specjaliza-
cji w dziedzinie geriatrii powinna byc¢
przeprowadzona w terminie do sied-
miu dni od zgtoszenia, a pielegniarki —
w terminie dwdch dni, po uprzednim
uzgodnieniu terminu.

Domowe wizyty geriatryczne udziela-
ne sg w trybie planowym, z wyjatkiem
uzasadnionych przypadkow. Czestotli-
wos¢ geriatrycznych wizyt domowych
powinna zaleze¢ od indywidualnego
stanu zdrowia pacjenta.

Wizyty kontrolne i wizyty pozosta-
tych cztonkdéw zespotu odbywajg sie
w uzgodnieniu z pacjentem geriatrycz-
nym, jego rodzing lub opiekunem.

rehabilitacji w chorobach
narzadu ruchu, rehabili-
tacji ogolnej, rehabilitacji
lub rehabilitacji medycz-
nej, medycyny fizykalnej
i balneoklimatologii, neu-
rologii, neurochirurgii,
chirurgii ogolnej, ortope-
dii i traumatologii, lekarz
w trakcie specjalizacji

w dziedzinie rehabilitacji
medycznej, balneologii

i medycyny fizykalnej,
reumatologii, neurologii,
neurochirurgii, chirur-

gii ogolnej, ortopedii i
traumatologii.

Lekarz POZ/
lekarze ubezpie-
czenia zdrowot-
nego

- Skierowanie na
zabiegi fizjotera-
peutyczne

w warunkach
domowych;

- Zlecenie na
zaopatrzenie

w wyroby
medyczne;

- Recepta na leki
(farmakoterapia).

Skierowanie na zabiegi fizjotera-
peutyczne w warunkach domowych
wystawia lekarz podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ), a takze inni lekarze
ubezpieczenia zdrowotnego, w tym
lekarz specjalista w dziedzinie reha-
bilitacji w chorobach narzadu ruchu,
rehabilitacji ogdlnej, rehabilitacji me-
dycznej, medycyny fizykalnej i bal-
neoklimatologii, fizjoterapii i balneo-
klimatologii, balneologii, balneologii

i medycyny fizykalnej, reumatologii,
neurologii, neurochirurgii i neuro-
traumatologii, chirurgii, chirurgii ogol-
nej, chirurgii ortopedycznej, chirurgii
urazowo-ortopedycznej, ortopedii

i traumatologii, ortopedii i traumatolo-
gii narzadu ruchu, lekarz ze specjaliza-
cja | stopnia w dziedzinie

Okres waznosci

Skierowanie na zabiegi fizjoterapeutyczne w warunkach

skierowania domowych jest wazne 30 dni od daty wystawienia.
W tym czasie skierowanie musi zostac zarejestrowane,
bez wzgledu na to, kiedy rozpocznie sie rehabilitacja.
Zasady finansowa- | NFZ finansuje do 80 dni zabiegowych w roku kalendarzo-

nia przez NFZ

wym.
W rehabilitacji domowej wykonywanych jest do 5 zabie-
gow dziennie. W uzasadnionych przypadkach czas trwa-
nia rehabilitacji moze zostac przedtuzony decyzja lekarza
kierujacego na zabiegi, za pisemng zgoda dyrektora wta-
Sciwego oddziatu wojewddzkiego NFZ.

Wazne!

Swiadczenia rehabilitacji w warunkach domowych nie
moga byc¢ taczone ze sSwiadczeniami realizowanymi w
zakresie hospicjum domowego!
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W przypadku rehabilitacji domowej:

Po wizycie w domu pacjenta lekarz z poradni rehabilitacyjnej
ustala program leczenia. Fizjoterapeuta przychodzi 3 razy w tygodniu
lub czesciej, jezeli istnieje taka potrzeba. Korzystajac z przenosnych
urzadzen, moze wykonywac nawet niektore zabiegi, np. elektrostymu-
lacje, laseroterapie. Pacjent lub jego opiekun potwierdzajg podpisem
wykonanie zabiegu. Rehabilitacja w domu prowadzona jest zazwyczaj
przez 4 tygodnie. NFZ refunduje do 80 dni terapii na rok. Na dtuzsza
rehabilitacje trzeba miec pisemng zgode dyrektora oddziatu NFZ.

Na skierowaniu konieczna jest adnotacja lekarza, ze rehabilitacja
ma sie odbywac¢ w domu pacjenta. Przy kwalifikacji istotne jest scho-
rzenie oraz czas, jaki uptynat od rozpoczecia choroby. NFZ scisle
okresla, kto i jak dtugo moze korzystaé z tej formy usprawnienia.

REHABILITACJA GRUPOWA

Osamotnienie, brak zainteresowania ze strony najblizszych to
czesto przyczyna izolowania sie starszych osob od otoczenia. Jezeli do
depresji dotagcza dolegliwosci wynikajace ze zmian zwyrodnieniowych
w stawach, choroby uktadu krazenia czy inne dolegliwosci fizyczne,
wielu seniorow w krotkim czasie wycofuje sie z aktywnego zycia i staje
sie osobami niepetnosprawnymi.

Dlatego, aby przerwac niekorzystny splot zdarzen, lekarze
kierujg seniorow na grupowa rehabilitacje. Oprocz tagodnych ¢wiczen
fizycznych prowadzi sie tam warsztaty rozwijajgce zainteresowania,
nauke wtasciwego odzywiania, wspoélne czytanie, Spiewanie - zajecia,
ktére pozwalajg utozsamic sie z grupg i wyjs¢ z zespotu kruchosci. Ale
zawsze trzeba mie¢ na uwadze to, ze przyczyna ztego samopoczu-
cia seniora czy izolowania sie od otoczenia mogg by¢ np. nieleczone
schorzenia czy interakcje zachodzace miedzy lekami przepisanymi
przez roznych lekarzy.
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Uwaga!

Swiadczenia finansuje NFZ, jednak chory musi sam ptaci¢ za leki, srodki
opatrunkowe i pielegnacyjne. Skierowanie umozliwiajgce skorzystanie
Z pomocy pielegnacyjno-opiekuniczej wystawia lekarz rodzinny lub le-
karz specjalista.

W jaki sposob uzyskaé dostep do ustug rehabilitacyjnych?

Przy objawach chorobowych oraz dolegliwosciach nalezy zgtosic sie
do lekarza i uméwic wizyte.

TELEOPIEKA

Statystki pokazujg, ze az 70% upadkéw w domach, ktérym
ulegajg osoby powyzej 65. roku zycia, zdarza sie podczas kapieli
w fazience, gdy dostep do telefonu jest niemozliwy. Ponad 40% po-
szkodowanych nie moze sie podnies¢, a wiec takze dotrze¢ do tele-
fonu, by wezwac pomoc. Wiecej niz potowa oséb w chwili zagrozenia
i stresu nie potrafi wybra¢ numeru telefonu do stuzb ratunkowych.
Tu z pomocg przychodza nowoczesne rozwigzania majace wptyw na
szybkosc¢ i jakos¢ udzielenia pierwszej pomocy medycznej.

Teleopieka:

To m. in. ustuga dajgca mozliwos¢ wezwania pomocy w przypad-
ku zagrozenia zycia, zdrowia lub bezpieczenstwa. System skierowany
do o0so6b starszych, niesamodzielnych, czasowo lub stale samotnych.
Osoby te moga miec ograniczong sprawnoscig ruchowg lub intelektu-
alng, jednak chca lub muszg prowadzi¢ samodzielne zycie i przy tym
wymagaja statego nadzoru. System teleopieki jest réwniez rozwigza-
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niem dla kazdego, kto chce podwyzszy¢ swoje bezpieczenstwo osobi-
ste i komfort zycia.

W razie pojawiajacego sie zagrozenia, jak np. nagta choroba,
zastabniecie,upadek, potrzebawsparciapsychologicznego,awariaurza-
dzen domowych, zatrzasniecie drzwi, potrzeba szybkiej informacji lub
zamowienie ustugi, system umozliwia wezwanie pomocy lub
dostarcza rozwigzania niezbedne do zazegnania zaistniatego problemu.

Gtéwnym celem teleopieki jest zapewnienie seniorom i osobom
chorym poczucia bezpieczenstwa, a najblizszej rodzinie/opiekunom
komfortu, ze ich bliski jest pod statg fachowg opieka.

Wazne jest rowniez, aby osoby wymagajace opieki i wsparcia jak
najdtuzej mogty pozostawac w swoim bezpiecznym i znanym miejscu.

Finansowaniem teleopieki zajmujg sie gminy, miasta, samorzg-
dy, ktére wychodza naprzeciw oczekiwaniom lokalnej spotecznosci
i poszukujg rozwigzan, aby moéc zapewnic nalezytg opieke seniorom.

SWIADOMOSC MOZLIWOSC
POCZUCIA LOKALIZACJI
BEZPIECZENSTWA | & " | PODOPIECZNEGO
WSPARCIE =2 Korzvsc
SPOLECZNE — EKONOMICZNE

/ \ SKUTECZNE
\ POCZUCIE

POCZUCIE OBNIZENIA
ZARADNOSCI : -~ ZAGROZENIA
| SAMODZIELNOSCI MOZLIWOSC MOZLIWOSC
POZOSTANIA JAK GODZENIA
NAJDEUZEJ W MIEJSCU —
ZAMIESZKANIA NAJBLIZSZYCH
PRACY
Z OPIEKA NAD
OSOBA
STARSZA
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Korzysci, ktdre powinny przemawia¢c za wprowadzeniem
i upowszechnianiem idei teleopieki wsrod oséb starszych:

- swiadomos¢ poczucia bezpieczenstwa

Z rozmow z podopiecznymi teleopieki wynika, ze catodobowa

ochrona ”, daje nieocenione poczucie bezpieczenstwa. Podopieczni,
mimo ze mieszkaja sami, a ich rodzina nie znajduje sie w poblizu, czuja
sie silniejsi i bardziej zaradni. Wiedzg, ze sg w stanie sami sobie sku-
tecznie pomac.
Rozwigzanie takie daje obopdlne korzysci zaréwno dla seniora jak
i jego rodziny. W przypadku wystgpienia zagrozenia zdrowia czy zycia
seniora, nie jest on zdany jedynie na pomoc sasiadéw, ale réwniez ma
mozliwoé¢ samodzielnie zareagowaé wzywajac pomoc. Swiadomoéé
tego faktu znaczaco zwieksza komfort psychiczny takze bliskich mu
0so6b.

- wsparcie spoteczne

Wsparcie ze strony otoczenia jest potrzebne ludziom w kazdym
wieku. Jednak osoby starsze potrzebujg go szczegdlnie, a potrzeba ta
wzrasta w miare pojawiania sie niesamodzielnosci, bedacej skut-
kiem przewlektej choroby lub niepetnosprawnosci. Mogac korzystac
z systemu teleopieki we witasnym miejscu zamieszkania odczuwaja
wiekszy komfort. Wiedza, ze o ich istnieniu wie ktos, kto moze im
pomaoc jezeli beda tego potrzebowali.

- poczucie samodzielnosci i zaradnosci

Poczucie to, przejawia sie w mozliwosci samodzielnego
zamieszkiwania, bez koniecznosci korzystania z pomocy innych
os6b przy wykonywaniu codziennych czynnos$ci. System
teleopieki jest dobrym motywatorem do zachowania jak najdtuz-
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szej samodzielnosci, a co za tym idzie, nie obcigzania najblizszych.
- mozliwos¢ pozostania jak najdtuzej w miejscu zamieszkania

Mozliwo$¢ pozostania w miejscu zamieszkania, pomimo
pogarszajacego sie z wiekiem stanu zdrowia, zaradnosci i samo-
dzielnosci, jest czynnikiem bardzo waznym do utrzymania poczucia
niezaleznosci. Osoby samotne, schorowane chcg jak najdtuzej
zostaé w swoim domu, bedacym dla nich ,azylem”, w ktérym nie rzadko
spedzili cate zycie. Mysl o zmianie miejsca zamieszkania na dom
poznej starosci lub dom opieki spotecznej, seniorzy odktadajg
na jak najpdzniej. W trakcie rozméw z osobami w wieku podesztym,
mowig one, ze jest to dla nich ostateczne rozwigzanie, w momencie gdy
rodzina nie bedzie mogta sprawowac nad nimi opieki, bgdz gdy zaistnieje
sytuacja, ze zostang ubezwtasnowolnieni.

- mozliwos¢ godzenia przez najblizszych pracy z opieka nad osoba starszq

System teleopieki pozwala rodzinie lub opiekunom podopiecz-
nego na spokojne taczenie pracy z innymi obowigzkami, poniewaz
wiedza, ze ich bliscy sg objeci skuteczng, 24 - godzinng opieka przez
365 dni w roku.

Dodatkowa korzyscig dla podopiecznego jest utatwienie korzystania
z telefonu poprzez duze,podswietlone, a przy tym wygodne przyciski.

- skuteczne poczucie obnizenia zagrozenia

Starsze osoby ktére sg Swiadome, ze w razie niebezpieczenstwa
w $rodowisku domowym (upadku lub nagtej choroby) s w stanie
samodzielnie wezwa¢ pomoc, majg wieksze poczucie bezpieczen-
stwa. Wptywa to pozytywnie na ich poczucie samoskutecznosci oraz
zwieksza wiare we wtasne sity.
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- korzysci ekonomiczne

Korzysci teleopieki, to takze mozliwo$¢ obnizenia kosztéw
w innych obszarach jak: rehabilitacja, pomoc spoteczna czy system
ochrony zdrowia.

Poza tym, przyczynia sie do skrocenia okresu hospita-
lizacji pacjentéow. Korzysci wynikaja réwniez ze zmniejszenia
liczby oséb oczekujacych na miejsca w stacjonarnych domach
pomocy spotecznej czy zaktadach opiekunczych, w ktérych koszt
opieki nad seniorem jest znacznie wyzszy niz w srodowisku domowym.

- mozliwosc¢ lokalizacji podopiecznego

Teleopieka oferuje wsréd licznych dostepnych urzadzen
identyfikatory lokalizujgce osoby zagubione za pomoca sygnatu GPS.
Dzieki transmisji GSM opiekunowie mogg zdalnie kontrolowac stan
zdrowia podopiecznego oraz miejsce jego pobytu.

Kryterium wtaczania osob starszych do systemu teleopieki

Kazda instytucja moze sama okresli¢ kryteria wtaczania oséb do
systemu teleopieki.
Mozliwos$¢ wtaczenia seniora do systemu, najczesciej zalezy od:
- przedziatu wiekowego senioréw - najczesciej podawany wiek to 60+,
- oceny stopnia zaradnosci oséb starszych, czyli samodzielnosci - badz
jej braku, w oparciu o mozliwos¢ wykonywania czynnosci dnia co-
dziennego,
- podwyzszonego zagrozenia zdrowia lub zycia, np. nagte ataki,
wstrzasy, chwilowe utraty przytomnosci,
- niepetnosprawnosci,
- schorzen narzadu ruchu,
- rozwoju osteoporozy,
- choréb o podtozu kardiologicznym, neurologicznym (np. udary).
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LEK PRZED UPADKIEM

U OSOB STARSZYCH

Wstep

Lek jest stanem emocjonalnym, nieprzyjemnym, niejasnym, zwig-
zanym z takimi uczuciami jak strach, stres, przykros¢, obawa, niepo-
kdj, poczucie zagrozenia. Lek oddziatuje na catego cztowieka, zaréwno
na jego psychike, fizjologie jak i zachowanie. Jest tez czyms$ zupetnie
normalnym. W pewnych sytuacjach reagowanie lekiem jest zupetnie
naturalne i wtasciwe. Problem pojawia sie, gdy lek jest nieadekwatnie
intensywny, trwa dtuzej, przeszkadza w codziennym funkcjonowaniu.

Zespot poupadkowy dotyka 20-65% osob, u ktorych doszio do
upadku.

Zdarza sie takze, ze wystepuje on u 0sob, ktére byty swiadkiem
czyjegos upadku lub obserwowaty skutki upadku u kogos.

Konsekwencjg przezywania leku przed upadkiem jest ograni-
czanie swojej aktywnosci w celu zminimalizowania prawdopodobien-
stwa upadku. Osoba zaczyna unika¢ wychodzenia z domu, najpierw
do nieznanych miejsc, na spacery, na zakupy w koncu przyjmuje
siedzacy tryb zycia. Prowadzi to do pogorszenia sie sity miesnio-
wej, postawy, rownowagi i ogolnej sprawnosci. Pojawia sie btedne
koto, poniewaz konsekwencje leku zwiekszajg ostabienie fizyczne
i powoduja wzrost ryzyka upadku. Wptywajg rowniez na psychike osoby
starszej,nasilajg lek, poczucie bezsilnosci, brak poczucia bezpieczenstwa,
rezygnacje z zycia, ktéra powoduje poczucie osamotnienia, bycia
zaleznym i niepotrzebnym. Spadek poczucia wtasnej wartosci
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i bezsilnos¢ nasila strach i lek, powoduje depresje.
Jak zmniejszy¢ lek przed upadkiem

1. Zbadanie przyczyny poprzedniego upadku - pomoze to wyelimi-
nowac mozliwe przyczyny upadku (zarbwno zewnetrzne jak i wewnetrzne),
przez co faktycznie zmniejszy sie prawdopodobienstwo kolejnego
upadku oraz pomoze to zmniejszy¢ lek.

2. Dostosowanie mieszkania do potrzeb i zasad bezpieczenstwa
minimalizujacych ryzyko upadku

Usunac: przedmioty o ktére mozna sie potknaé, takie jak zwijajace sie
dywaniki, kable, przedmioty lezagce na przejsciach, utrudniajace
dostep, progi.

Postawic¢: w miejscach tatwo dostepnych przedmioty codziennego
uzytku.

Uzywac: mat antyposlizgowych, siedzenia pod prysznicem lub w wannie.
Zamontowaé: porecze i uchwyty, szczegdélnie w tazience.

Zadbac: o dobre oswietlenie, odpowiednie obuwie.

3. Zadbanie o stan zdrowia, m.in.:

o regularne sprawdzanie wzroku i w razie potrzeby wymiana
okularéw, uzywanie okularéow przeciwstonecznych,

o sprawdzanie stuchu i w razie potrzeby uzywanie aparatow
stuchowych,

o monitorowanie czy nie ulega pogorszeniu réwnowaga, czy
nie ma zawrotéw gtowy, skokdw cisnienia lub innych dolegliwosci
i W razie potrzeby zwrdcenie sie do specjalisty,

o dbanie o regularng aktywnos¢ fizyczna, nauczenie sie bezpiecz-
nego poruszania, usprawnianie chodzenia, schylania sie,

o leczenie osteoporozy, w razie trudnosci lub watpliwosci zwrdéce-
nie sie do lekarza, fizjoterapeuty.
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4. Znajomos¢ schematu postepowania po upadku, umiejetnos¢ wta-
Sciwego upadania i w razie potrzeby bezpiecznego podnoszenia sie.
5. Wsparcie emocjonalne ze strony bliskich, sasiadow (oséb trze-
cich) - czyli cierpliwe stuchanie, rozmawianie otwarcie i wprost o leku
przed upadkiem, okazywanie zrozumienia, zachecanie do aktywnosci,
czesto matymi kroczkami, ale nigdy na site, Towarzyszenie w oswaja-
niu leku. W razie potrzeby zwrdécenie sie do specjalisty np. psychologa,
terapeuty.

Ryzyko wystgpienia zespotu poupadkowego jest nizsze
u 0séb przygotowanych, Swiadomych swoich ograniczen, ale rowniez
znajacych swoje mozliwosci, ktére potrafig zadbacd o siebie samych.

NOTATKI
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