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REALIZACJA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W DOMU POMOCY SPOLECZNEJ
DLA OSOB W PODESZtYM WIEKU

ABSTRAKT

W $wietle Konstytucji RP obywatel ma prawo do ochrony zdrowia. Dotyczy
to takze mieszkaicéw w podesztym wieku w domu pomocy spotecznej (DPS).
Poglebiajace si¢ zniedofeznienie, wspétistnienie wielu schorzen, ich przewle-
kio$¢ i poziom powiktai wyzwalaja wzrost zapotrzebowania w DPS na syste-
matyczna, calodobows geriatryczng opieke medyczna (opieka lekarska, ustugi
pielegnacyjne i rehabilitacyjne). Realizacja potrzeb zdrowotnych mieszkancéw
w podesztym wieku w DPS przez podmioty podlegajace pod stuzbe zdrowia
budza wiele kontrowersji, stad konieczno$¢ zmian przepiséw prawnych w kie-
runku przeniesienia cigzaru finansowania §wiadczeri zdrowotnych w DPS na
NFZ.

Stowa kluczowe: dom pomocy spotecznej, ustugi medyczne, choroba, pielg-
gnacja geriatryczna, leczenie, rehabilitacja, niepetnosprawnos¢

WsTEP

wiatowa Organizacja Zdrowia definiuje zdrowie jako ,,stan dobrego
samopoczucia fizycznego, psychicznego i spolecznego, a nie tylko jako
brak choroby lub niepetnosprawnosci” (zob. gabinetzdrowia.net.pl...). Jest
ono wartoscia, dzigki ktérej jednostka moze realizowal swoje aspiracje,
osigga¢ satysfakcje, zmienia¢ $rodowisko i sobie w nim radzi¢. Zdrowie
jest zasobem (bogactwem) spoleczefistwa, gwarantujac rozwdj spoteczny
i ekonomiczny. Tylko zdrowe spoteczeristwo moze tworzy¢ dobra material-
ne i kulturowe, rozwija¢ si¢ i osiagad lepszg jako$¢ zycia (Kulik, Zboina,
Wiecheé, 2001, s. 45).
W $wietle Konstytucji RP obywatel ma prawo do ochrony zdrowia, a wta-
dze publiczne maja obowiazek zapewni¢ réwny dostgp do $wiadczert opieki

70 PRACA SOCJALNA NR 2(33) 2017, s. 70-84



REALIZAC]A SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W DOMU POMOCY SPOLECZNE]...

zdrowotnej, finansowanej ze Srodkéw publicznych. Zakres i sposéb realizacji
tych uprawnien reguluje Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz.U. 2015,
poz. 581). W $wietle przepiséw tej ustawy prawo do korzystania ze $wiad-
czeni opieki zdrowotnej, finansowanych ze $rodkéw publicznych, przystuguje
takze mieszkaricom domu pomocy spotecznej (DPS) objetym powszechnym
ubezpieczeniem zdrowotnym, na takich samych zasadach jak $wiadczenio-
biorcom, ktérzy potrzebujg pomocy medycznej w warunkach domowych.
Staby stan zdrowia i niepelnosprawnos¢ mieszkancéw w podesztym wicku
wymagaja od DPS zapewnienia im kompleksowej opicki dtugoterminowe;j,
polegajacej na ciaglej, profesjonalnej pielegnacji i rehabilitacji, wraz z lecze-
niem farmakologicznym i dietetycznym (Bieni, 2002, s. 78).

REALIZACJIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W DPS
DLA OSOB W PODESZtYM WIEKU

Zasady funkcjonowania DPS okre$la Ustawa z dnia 12 marca 2004 roku
o pomocy spolecznej (Dz.U. 2015, poz. 163) oraz Rozporzadzenie Ministra
Pracy i Polityki Spolecznej w sprawie doméw pomocy spotecznej z dnia 23
sierpnia 2012 r. (Dz.U. 2012, poz. 964). DPS nie $wiadczy ustug zdrowot-
nych, poniewaz nie posiada statutu zaktadu opicki zdrowotnej. Ma jednak
obowiazek umozliwienia i zorganizowania pomocy mieszkaricom w do-
stepie do korzystania ze $wiadczeri zdrowotnych, przystugujacych im na
podstawie przepiséw o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Fun-
duszu Zdrowia (art. 58, ust. 4; Dz.U. 2003 nr 45, poz. 391) i Ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych (Dz.U. 2015, poz. 581) z ubezpieczenia zdrowotnego
i z optaconych przez mieszkancéw sktadek zdrowotnych.

Ochrona zdrowia w DPS przeznaczonym dla oséb w podesztym wieku jest
ogromnym wyzwaniem. Diuzsze zycie cztowicka na ogét wiaze si¢ z posze-
rzeniem zakresu jego cierpieni i niepetnosprawnoscia, w wyniku przebytych
choréb i zmian patologicznych, wywotujacych dolegliwosci bélowe, czasami
utrate pamieci i sprawnosci intelektualnej (Ostrzezek, Kocur, 2001, s. 32).
Wspdlistnienie wielu schorzen i przewleklosci ich przebiegu, skfonnosci do
schorzeri i powiklan wywoluja wzrost zapotrzebowania na systematyczna,
geriatryczna opieke¢ medyczng (Chabior, 2000, s. 29). Dotyczy to szczegdl-
nie chorych z duzymi deficytami w samoobstudze i samopielegnadji, ktérzy
nie kwalifikuja si¢ do leczenia szpitalnego, ale wymagaja wsparcia i catodo-
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bowej, stalej specjalistycznej opieki, podtrzymujacej zdrowie i zapewniajacej
bezpieczeristwo zdrowotne (Skolmowska, Chwestiuk, Raczek, 2002, s. 36).
Wedlug badan przeprowadzonych wyrywkowo przez personel medyczny,
w zaleznosci od typu domu, od 35 do 75% mieszkaricéw DPS kwalifikuje si¢
do calodobowej opieki i pielegnacji dtugoterminowej, a odsetek 0séb wysoce
niesamodzielnych w DPS systematycznie wzrasta (tamze, s. 37).

Jako $wiadczeniobiorcy ubezpieczeni w Narodowym Funduszu Zdrowia
(NFZ) mieszkaricy DPS powinni mie¢ zapewniony dostgp do adekwatnej
do ich stanu zdrowia pomocy medycznej, w ramach powszechnego ubez-
pieczenia zdrowotnego. Wydtuzajacy si¢ $redni okres zycia ludzi starych,
a wraz z nim postg¢pujaca niepetnosprawnos¢ i pogarszajacy si¢ stan zdro-
wia, skutkujg trudnosciami w dostepie do ustug medycznych. Ustugi me-
dyczne na rzecz mieszkancéw DPS §wiadczone przez podmioty podlegte
stuzbie zdrowia nie s3 zadowalajace, dlatego tez w wickszosci przypadkéw
DPS, z uwagi na konieczno$¢ zapewnienia opieki i pielegnacji mieszkan-
com przez 24 godziny na dobg, finansuja ustugi zdrowotne, ktére powin-
ny by¢ finansowane z NFZ. Giéwnie dotyczy to zatrudniania pielegniarek
i rehabilitantéw. Wptywa to negatywnie na sytuacj¢ finansowg DPS oraz
jego mieszkancow (ktdrzy juz placa sktadki na ubezpieczenia zdrowotne),
a takze ich rodzin oraz gmin, ktére doptacaja do petnego kosztu utrzyma-
nia mieszkarica. Z tego powodu wyzsze sa koszty utrzymania mieszkaricéw,
ktére przekladaja si¢ m.in. na ograniczanie skierowari do DPS oséb starych
i niepetnosprawnych, wymagajacych catodobowej opiceki specjalistycznej.

Uwazam za konieczne przeniesienie ci¢zaru finansowania $wiadczeri
zdrowotnych w DPS na NFZ, co ograniczy koszty prowadzenia tych placé-
wek. Tym samym DPS nie beda w gorszej sytuacji w stosunku do zaktadéw
opieki medycznej, do ktérych zalicza si¢ oddziaty dla przewlekle chorych,
zaktady opiekuniczo-lecznicze (ZOL) i zaklady pielegnacyjno-opiekuricze
(ZPO). Chodzi takze o to, azeby warunki pracy i ptacy personelu medycz-
nego w DPS byty zréwnane z sytuacja pracownikéw medycznych zatrud-
nionych w innych zakladach opieki zdrowotnej.

Zaspokajanie potrzeb zdrowotnych mieszkancéw DPS jest mozliwe je-
dynie poprzez kompleksowe dziatanie zespotu specjalistéw: lekarza geriatry
lub internisty, pielegniarki, stomatologa, rehabilitanta, psychologa. Zespot
ten powinien wypracowaé odpowiednie warunki wspétpracy, niezbedne
dla dobra pacjenta. Kazdy z jego cztonkéw musi mie¢ tu sprecyzowana wta-
sng role, jak réwniez zna¢ doktadnie zadania wspétpracownikéw. Powota-
nie takiego zespotu lezy poza mozliwosciami zaktadu opieki medycznej.

72 PrRACA SOCJALNA NR 2(33) 2017, s. 70-84



REALIZAC]A SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W DOMU POMOCY SPOLECZNE]...

PIELEGNIARSTWO GERIATRYCZNE W DPS DLA 0sOB
W PODESZEYM WIEKU

,Ludzie starsi powinni mie¢ prawo do zycia w godnosci i bezpieczen-
stwie, zapewniong niezalezno$¢, godnos¢, mozliwos¢ samorealizacji, li-
czy¢ na opieke ze strony rodziny lub gminy oraz mie¢ dostgp do opieki
zdrowotnej, azeby utrzyma¢ w optymalnym stanie zdrowie fizyczne i psy-
chiczne” (Garrett, 1990, s. 76). Wydtuzenie zycia ludzkiego (efekt postgpu
cywilizacyjnego i postgpu nauk medycznych) spowodowato wzrost liczby
0s6b w podesztym wieku, oséb z niepelnosprawnoscia i 0séb z chorobami
przewlektymi. Ro$nie zatem liczba 0séb niepelnosprawnych, niezdolnych
do samodzielnej egzystencji, wymagajacych wzmozonej opieki lekarskiej,
pielegniarskiej i rehabilitacyjnej (Stachowska, 2003, s. 70). Ze wzgledu na
wysoki odsetek ludzi starych w spoleczeristwie istnieje koniecznos$¢ , geria-
tyzacji opieki zdrowotnej”. Ostatnio wyliczono, ze przyrost odsetka ludzi
starych w Polsce 0 1,3% spowodowat az 10-procentowy wzrost pacjentéw
tej grupy wieckowej wéréd ogétu hospitalizowanych (Roszkowska, Goryni-
ski, 2001, s. 39).

Stawia to m.in. przed pielggniarkami coraz wyzsze wymagania profe-
sjonalne (Rogala-Pawelczyk, 2006, s. 4). Szczegélnie trudng role odgry-
wa pielegniarka (geriatryczna) w DPS, ktérej praca charakteryzuje si¢ ca-
tosciowym podejsciem do pielggnowania, diagnoza pielegniarska i opieka
oparta na diagnozie pielegnacyjnej. Najczestsze zabiegi pielegnacyjne to:
mycie chorego, ubieranie, korzystanie z toalety, karmienie, wspieranie psy-
chiczne, zapewniajace poczucie bezpieczeristwa i kontakty spofeczno-towa-
rzyskie. Zadaniem personelu pielegniarskiego jest mierzenie temperatury
pacjenta w spoczynku, t¢tna, czestotliwosci oddechu, cisnienia krwi, ocena
stanu skéry, paznokei, wloséw i jamy ustnej, co pozwoli wezesnie wykryé
stany patologiczne. Wszystkie zaobserwowane nieprawidlowosci wymagaja
szczegbtowego odnotowania w ksiazce stanu zdrowia mieszkarica, co po-
zwala okregli¢ problemy zdrowotne seniora i ustali¢ strategi¢ jego leczenia,
zapewni¢ pomoc w dostosowaniu si¢ chorego do nowych warunkéw zwia-
zanych z ograniczeniem zaj¢¢ dnia codziennego, rekompensowa¢ choremu
(poprzez pielegnacje) rezygnacje z zainteresowari osobistych, poprzez pod-
miotowe traktowanie i zaspokajanie potrzeb chorego w ramach istniejacej
sytuacji. Pielegniarka pomaga w wykonywaniu czynnosci warunkujacych
zdrowie lub powrét do zdrowia. Pracujac w zespole wielodyscyplinarnym,
zachgca ona mieszkarica do dbatosci o samego siebie i pomaga w przezwy-
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ci¢zaniu zazenowania lub niepewnosci zwigzanych z podjeciem przez pod-
opiecznego kontaktéw towarzyskich.

Pielegniarka geriatryczna powinna zna¢ i rozumie¢ znaczenie pobudza-
nia zmystéw chorego oraz treningu pamigciowego czy tez treningu orien-
tacji w rzeczywistosci. W ten sposob pielegniarki hamuja postgp procesu
chorobowego, ulatwiajg sobie opieke nad osoba w podesztym wieku, poma-
gaja jej w zachowaniu samodzielnosci i integralnosci (niezaleznosci), a tym
samym poprawiajg jako$¢ zycia chorego i atrakcyjno$¢ wilasnej pracy. Cha-
rakterystyczna cecha pielegniarki powinna by¢ zmiana punktu postrzega-
nia pacjenta, spowodowana osiggnigciami wspélczesnej gerontopsychia-
trii. Pielegniarka stawia tu na pierwszym miejscu nie deficyty zdrowotne,
z ktérych nic nie da si¢ wykrzesaé, lecz posiadane rezerwy podopiecznego
i jego zasoby, czyli pozostate dyspozycje psychiczne i somatyczne. Tak wigc
dotychczasowa podstawowa zasada deficytu zostata zastapiona zasada kom-
pensacji, oznaczajacg wyréwnywanie obiektywnie istniejacych lub subiek-
tywnie odczuwanych brakéw w jednej dziadzinie dziatalnosci cztowieka,
poprzez wzmozong aktywno$¢ w innej sferze (Szwatkiewicz, 20006, s. 6).
To pielegniarka musi wiedzie¢, ze dominujacymi cechami w komunikacji
pomiedzy nig a pacjentem sa: partnerstwo, wspétuczestnictwo, wspétod-
czuwanie, odpowiedzialno$¢ i wolnos¢, poniewaz w interakcjach z innymi
ludZmi wazne sa zaréwno spotkania w wymiarze fizycznym, jak i psychicz-
nym oraz duchowym (Krzyzanowska-Lagowska, 2001, s. 2-6).

Pielegniarka w DPS musi wykazywac¢ si¢ duzym zakresem kompetencij,
co wymusza na niej ustawiczne doksztalcanie zawodowe. Pielegnowanie
mieszkaica w podesztym wieku w DPS opiera si¢ na indywidualnej od-
powiedzialnosci i charakteryzuje si¢ celowoscia, planowaniem i ciagloécia.
Zatem musi to by¢ osoba, ktéra wykorzystujac swoja wiedze, kompeten-
cje, naukowe podejscie do problemu pielegnowania, uwzglednia wszystkie
sfery bio-psycho-spofeczne cztowieka. To ona ponosi odpowiedzialnos¢ za
podejmowane i wykonane dziatania przed podmiotem opieki, wlasna gru-
pa zawodowa, zespotem terapeutycznym i calym spoleczedstwem i jest zo-
bowiazana do prowadzenia rzetelnej dokumentacji procesu pielegnowania
(Szwalkiewicz, 2006, s. 7).

Musi takze wspétpracowaé z instytucjami samorzadowymi i organiza-
cjami pozarzadowymi sprawujacymi opieke nad ludzmi w wieku pode-
sztym, opiekowad si¢ mieszkadicem i zarzadzal opieka pielegniarska wy-
sokiej jakosci. Ponadto powinna umie¢ rozpoznaé sytuacje zdrowotna,
psychologiczna, udziela¢ specjalistycznej pomocy w zakresie rozwiazywa-
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nia ztozonych probleméw zdrowotnych i psychospotecznych, wspétpra-
cowa¢ z zespolem interdyscyplinarnym oraz wspdtuczestniczy¢ w realizo-
waniu rehabilitacji pacjenta. Musi takze komunikowa¢ si¢ z jego rodzina,
wspiera¢ chorego w sytuacjach trudnych, planowa¢ dziatania edukacyjne,
ukierunkowane na samoopieke i samopielegnacje, okresla¢ specyfike opieki
paliatywnej, szanowa¢ przekonania religijne i kulturowe mieszkarica oraz
prowadzi¢ rozmowy z chorym na rézne tematy (tamze, s. 8).

Poniewaz ludzie starsi najczgsciej choruja na kilka choréb, stad koniecz-
ne jest wnikliwe rozwazenie i zbadanie nawet najbardziej btahych objawéw,
szczegdlnie w zakresie niewydolnosci intelektualnej, niestabilnosci postawy
i unieruchomienia, nietrzymania moczu i katu. Terapia ludzi starszych ma
odrebng specyfike, podobnie jak patologia. Wchodzi tu w gre nie tylko od-
mienny sposéb dawkowania lekéw; sprawe komplikuja czesto paradoksalne
reakcje organizmu starczego na niektére z nich lub zmniejszenie toleran-
¢ji na wiele lekéw. Pielegniarka musi wiedzie¢, ze kazdy czlowiek powyzej
70. roku zycia powinien przej$¢ badanie sprawnosci umystowej w aspekcie
uposledzenia stuchu czy wzroku, trudnosci werbalnych oraz probleméw
w komunikowaniu si¢. Nalezy tez wykluczy¢ obecnos¢ depresji, ktdra ze
wzgledu na wysokie rozpowszechnienie wsréd oséb w starszym wieku
stwarza wrazenie otgpienia (depresja rzekoma) (Ostrzezek, 2001, s. 32).

Sztuka pielegniarstwa geriatrycznego polega na zwigkszaniu mozliwosci
i zmniejszaniu istniejacych ograniczeri podopiecznego. Rolg pielegniarki
geriatrycznej jest takze zachgcanie mieszkanca do samoobstugi. Pacjent
o odpowiedniej motywacji moze przezwycigzy¢ wiele trudnosci, osiagajac
zdolno$¢ zadbania o samego siebie, jednak mozna to czyni¢ tylko w $ro-
dowisku dobrze znanym podopiecznemu, takim, w ktérym si¢ on dobrze
czuje. Dlatego trzeba dokona¢ w nim wiele niezbednych zmian adaptacyj-
nych, pozwalajacych na przezwycigzanie niesprawnosci, np. upewnic sig,
czy meble majg prawidtowa wysokos$¢ i sa w dobrym stanie technicznym
(tamze, s. 91).

Pielegniarka geriatryczna pomaga réwniez w ukladaniu planu
indywidualnego wsparcia mieszkaricéw. Skuteczna opieka pielegniarska
polega w pierwszej kolejnosci na pozyskaniu doktadnych informacji o sta-
nie zdrowia podopiecznego, jego oczekiwari w zakresie poprawy zdrowia,
jego przezyciach z pobytu w szpitalu, uprzedzeniach w zakresie sposobu
leczenia itp. Pozwala to opracowaé trafny, indywidualny plan pielegnaciji,
za zgoda mieszkanca, ktéry powinien by¢ zach¢cany do aktywnego udziatu
w planowaniu opieki nad wlasnym zdrowiem. Istnieje zasada, ze problemy
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naglace maja pierwszeristwo w realizacji, co pozwoli zapobiegaé ewentual-
nym komplikacjom.

Szczegélnej troski pielegniarek potrzebuja mieszkaricy z niewydolnoscia
intelektualna (otgpieniem), co wigze si¢ ograniczeniem pamigci. Moze to
w istotny sposdb wywolywaé stresy u mieszkaicéw. W celu ztagodzenia
cierpieri podopiecznego pielegniarka powinna poznaé przyczyny stresu
i dodawa¢ choremu otuchy, przypomina¢, gdzie si¢ znajduje, ubiera¢ go we
wlasng odziez, organizowa¢ kontakty z lekarzem i krewnymi. Zmniejsza
to lek podopiecznego, utatwia orientacj¢, daje wigksza pewnos¢ siebie i po-
zwala utrzymywa¢ wiezi ze srodowiskiem. Dziatania te tagodza niepokéj,
pozwalaja na pelne zrozumienie probleméw medycznych, zwigkszaja po-
czucie przydatnosci i zaangazowania seniora, ograniczaja wydatki energe-
tyczne i zwigkszaja zainteresowanie positkami (Rossa, 2014, s. 30).

Podopieczni czgsto majg niestabilny chéd, na skutek czego moze do-
chodzi¢ do upadku. Stwierdzono, ze 90% upadkéw dotyczy ludzi w pode-
sztym wieku, dlatego tez na ten problem nalezy spojrze¢ w sposdb szczegél-
ny; kazdy upadek moze mie¢ grozne konsekwencje dla zdrowia i prowadzi¢
do niepetnosprawnosci (tamze, s. 32). Upadek moze by¢ spowodowany
wieloma przyczynami: ostabieniem, nadmiernym uspokojeniem wywota-
nym obnizeniem cinienia, zbyt dtugim pozostawaniem w 16zku, zaburze-
niami psychicznymi, bélem kosci, stawdw, stép, depresja. Konsekwencja
unieruchomienia moga by¢ odlezyny, przykurcza, zaparcia, nietrzymanie
moczu, powiklania zakrzepowo-zatorowe itp., depresja. W tym wypadku
niezbedne jest szybkie wykonanie badan i odpowiednie leczenie. Postgpo-
wanie pielegniarskie w takim przypadku polega na czgstym i regularnym
zmienianiu pozycji ciata, utrzymywaniu skéry w czystosci, starannym sta-
niu tézka. Wszystkie stawy powinny by¢ uruchamiane w petnym zakresie
ruchéw, przynajmniej trzy razy dziennie, nagrzewane, po uprzednim za-
stosowaniu lekéw przeciwbdlowych. Lezacego nalezy zache¢ca¢ do czgstego
picia, prowadzi¢ z nim gimnastyke usprawniajaca oddychanie, podejmo-
waé préby wywotania u chorego dobrego nastroju. Pielegniarka powinna
tez w miar¢ mozliwosci uczestniczy¢ w badaniach majacych na celu ustale-
nie prawdziwej przyczyny unieruchomienia podopiecznego i sposobu jego
leczenia (Garrett, 1990, s. 127).

Personel pielegniarski powinien wykazywaé szczegélne zainteresowanie
podopiecznymi cierpigcymi na nietrzymanie moczu i katu. Brak kontroli,
brudzenie poscieli, sprzgtéw, ubrania rujnuja osobowo$¢ ludzi starych, s
przyczyna utraty godnosci i szacunku do samego siebie, skutkuja negatyw-
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nym nastawieniem personelu wobec takiego mieszkanca. Choroba ta obejmu-
je szeroki zakres probleméw urologicznych, a spowodowana jest m.in. apatia,
depresja, nadmiernym napigciem, uszkodzeniem mézgu i rdzenia kregowe-
go, zakazeniem drég moczowych, przerostem gruczotu krokowego, stosowa-
niem niekt6rych lekéw, opadnigciem macicy. Koniec zycia zwykle poprzedza
dtugotrwaly okres niemocy; decydujace znaczenie w tej fazie zycia ma za-
pewnienie odpowiedniej opieki i pielggnowanie seniora. Ludzie w podesztym
wieku czesto niepokoja si¢ $miercia i cz¢sto o niej mysla, zatem obowigzkiem
stuzb medycznych jest przygotowanie psychiczne podopiecznego do faktu
zakoriczenia zycia ze spokojem poprzez oswajanie go w sposéb przemyslany
z my$la o wlasnej Smierci. Stwierdzono, ze umieranie moze by¢ lzejsze wéréd
ludzi, kt6rzy maja dla mieszkafica najwazniejsze znaczenie, dlatego, o ile jest
to mozliwe, nalezy dazy¢, by tak ono nastgpowalo (tamze, s. 156).

W przysztosci nalezy sig liczy¢ z dalszym wzrostem zapotrzebowania na
ustugi pielegniarskie swiadczone osobom w podesztym wieku, co wigze si¢
z dalszym wzrostem liczby ludzi starych w spoteczenstwie.

REHABILITACJA GERIATRYCZNA W DPS DLA 0sOB
W PODESZtYM WIEKU

Rehabilitacja (habitalis — sprawny, zreczny) oznacza przywracanie spraw-
nosci. Swiatowa Organizacja Zdrowia okresla rehabilitacje jako ,,swiadomie
kierowany proces, polegajacy na celowym wykorzystywaniu cisle okreslo-
nych ¢wiczen fizycznych w celu uzyskania efektéw przeciwdziatajacych
obnizeniu si¢ mozliwosci przystosowawczych organizmu. W jej sktad wcho-
dzi fizjoterapia, terapia zajgciowa oraz zaopatrzenie ortopedyczne” (Kulik,
Zboina, Wieche¢, 2001, s. 23). ,,Rehabilitacja jest zazwyczaj dzielona na
trzy rodzaje: rehabilitacj¢ lecznicza (rozpoczyna sig jeszcze w fazie terapii),
rehabilitacj¢ zawodowa (uzdolnienie pacjenta do powrotu do pracy zawo-
dowej) oraz rehabilitacj¢ spoteczna (whaczenie jednostki do zycia spoteczne-
go, ktérej celem jest nawiazanie relacji socjalnych)” (Zak, Rebabilitacja...).
Od kilku lat odchodzi si¢ od terminu ,rehabilitacja”, zast¢pujac je okre-
$leniem ,fizjoterapia”. W proces ten zaangazowane s osoby, ktére zajmuja
si¢ znoszeniem barier architektonicznych, przystosowaniem oséb niepetno-
sprawnych do wymagan zycia spotecznego oraz przygotowujace dang osobg
do Zycia zgodnie z jej potrzebami i zainteresowaniami (tamze).
Fizjoterapia jest bardzo obszernym dziatem, sktadajacym si¢ z trzech
sktadowych: kinezyterapii (terapia ruchowa), fizykoterapii (wykorzysta-
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nie naturalnych badz sztucznych Zrédel energii) oraz masazu, opartego
na energii mechanicznej. Procesem rehabilitacyjnym obejmuje si¢ osobg,
ktéra z réznych przyczyn utracita zdolno$¢ samodzielnego funkcjonowa-
nia w spoteczenistwie na skutek przebytych choréb, urazéw itp. (Kuskow-
ski, 2007, s. 45). Rehabilitacja pozwala ograniczy¢ do minimum fizyczne,
psychiczne i spoteczne skutki niepetnosprawnosci, powstajace w momencie
zaistnienia pewnych dysfunkcji organizmu, niepetnosprawnosci w sensie fi-
zycznym, intelektualnym, kulturalnym czy spotecznym itp. To kolejny etap
terapii, przywracajacy pacjentowi stan zdrowia, samodzielnos$¢ i sprawnosé
w takim zakresie, w jakim jest to mozliwe do osiggniecia. Rehabilitacja
oznacza kompleksowe leczenie przez specjalistéw réznych dziedzin, nie
tylko fizjoterapeutdéw zajmujacych si¢ przywracaniem sprawnosci ruchowej
ludzi starych.

Podmiotem rehabilitacji geriatrycznej w DPS dla 0séb w podesztym wie-
ku jest senior w zaawansowanym wieku, cierpiacy na kilka zazwyczaj prze-
wlektych choréb, ktére wzajemnie na siebie wplywaja i stanowia zagrozenie
dla samodzielno$ci mieszkarica (Nikolaus, 2000, s. 234). Stad nalezy sto-
sowaé wobec niego rézne jej formy. Po pierwsze, rehabilitacje prewencyjna,
zmierzajaca do utrzymania dotychczasowych kompetencji seniora w dobrej
kondycji zdrowotnej, unikania chordb, niesprawnosci i niesamodzielnosci.
Po drugie, rehabilitacj¢ ogdlna, skierowana do senioréw przewlekle cho-
rych, ktéra polega na ich uaktywnianiu poprzez celowe dziatania, dopa-
sowane do poszczegdlnych jednostek chorobowych i potrzeb pacjentéw
(Kabsch, 2005, s. 12).

Celem rehabilitacji geriatrycznej jest utrzymywanie oséb w podesztym
wieku w jak najlepszej sprawnosci. Oznacza ona zesp6t dziatani leczniczych,
psychologicznych, technicznych, edukacyjnych i spotecznych, zmierzaja-
cych do osiagnigcia mozliwie najwyzszego poziomu funkcjonowania senio-
réw, poprawy jakosci ich zycia i integracji spolecznej (Garrett, 1990, s. 123).

W rehabilitacji szczegblnego znaczenia nabiera identyfikacja nowych
potrzeb rehabilitacyjnych oraz ustalenie strukturalnych i funkcjonalnych
zmian w procesie starzenia si¢ organizmu jako czynnikéw ryzyka niepetno-
sprawnosci. Wsrdd zmian inwolucyjnych na szczegdlng uwage zastuguja
strukturalne zmiany kosci, stawéw i konsekwencje tych zmian oraz zdol-
no$¢ zachowywania zréwnowazonej postawy ciata (tamze, s. 37).

Wielu senioréw cierpi na zaburzenia wzroku lub stuchu, réwnowagi
chodu, ostabienie sity migsniowej, sprawnosci uktadu krazenia, obnizenie
zdolnosci poznawczych i spostrzegawczych. Prawdopodobieristwo ich wy-
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stapienia zwigksza si¢ wsréd chorych na cukrzyce i cierpiacych na chorobe
Parkinsona (ta ostatnia zwicksza ryzyko upadku az 10-krotnie). Po upad-
kach, poprzez rehabilitacj¢ przywraca si¢ do sprawnosci 50% oséb w wieku
od 65 do 74 lat, powyzej 75. roku zycia — 30%, a powyzej 80. roku zycia
— 25% os6b. Rehabilitacja jest zbg¢dna, gdy zwrécimy uwage na czynni-
ki zewngtrzne, odpowiedzialne za upadki: nieodpowiednie obuwie, liskie
podtoza, progi, zte o$wietlenie. Dlatego tez nalezy monitorowaé zagrozenia
zwiazane zaréwno z czynnikami wewngtrznymi, zwiazanymi z upadkami,
taczacymi si¢ z zaburzeniami ustroju, jak i zewngtrznymi, a dotyczacymi
srodowiska, w ktérym przebywa osoba starsza (Zak, Rehabilitacja...).

Rehabilitacja jest waznym elementem w leczeniu oséb z choroba Alzhe-
imera, w ktorej chorzy cierpia na postgpujace ostabienie wydolnosci orga-
nizmu i funkgji poznawczych, zaburzenia percepcji zmystowej i czuciowej
oraz utrat¢ rtéwnowagi. Konsekwencje tych zjawisk mozna ograniczy¢, wla-
czajac podopiecznych do odpowiednio dobranego programu rehabilitacyj-
nego, uwzgledniajacego wiele czynnikéw, wplywajacych na jego aktualny
stan fizyczny i psychiczny. Ma to na celu utrzymanie jak najlepszej kondycji
fizycznej i psychicznej oraz zapobieganie powiktaniom.

Fizjoterapia ma za zadanie utrzymanie dobrej kondycji fizycznej dzig-
ki wzmocnieniu sity migsniowej, zwickszenie zakresu ruchu w stawach,
poprawe krazenia, przeciwdziatanie zaburzeniom réwnowagi i upadkom.
Ponadto aktywny styl zycia zmniejsza wystgpowanie u mieszkaricéw ta-
kich objawéw, jak niepokdj, pobudzenie i bezwiedne przemieszczanie sig,
a takze stymuluje prace jelit i poprawia jakos¢ snu. Cwiczenia powoduja
zwigkszone wydzielanie przez organizm substancji bedacych substytutami
lekéw antydepresyjnych. Rehabilitacja jest niezbednym uzupetnieniem le-
czenia farmakologicznego, maksymalnie wykorzystujacym mozliwosci pa-
cjenta i podtrzymujacym samodzielne funkcjonowanie, np. éwiczenia mig-
$ni miednicy umozliwiaja wicksza kontrole zwieraczy, ¢wiczenia kodczyn
dolnych — lepsze i sprawniejsze przemieszczanie si¢, natomiast ¢wiczenia
koniczyn gérnych — samodzielnos¢, ktéra przejawia si¢ w takich czynno-
$ciach, jak ubieranie si¢ czy jedzenie (Burszczyk, 2008, s. 26).

Najnowsze pismiennictwo zaleca wykorzystywanie do aktywizowania
podopiecznego zabiegéw pielegnacyjnych oraz wszelkich innych czynnosci
wynikajacych z codziennej opieki nad nim. Im wigkszy zakres takiej pie-
legnacyjnej rehabilitacji, tym lepiej dla chorego. Im weze$niej rozpoczyna
si¢ rehabilitacja, tym wigksza jej efektywnos¢. Zaawansowany wiek chore-
go jest przestanka, ktéra kaze zredukowaé oczekiwania co do skutecznosci
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tych zabiegéw, cho¢ oczywiscie nie oznacza to, ze poprawa nie nastapi.
Zawsze nalezy spodziewa¢ si¢ zmian na lepsze (Kraus, 2000, s. 8).

Motywy sktaniajace do podjecia rehabilitacji u 0s6b starszych sa nastgpu-
jace: poprawa lub zachowanie zadowalajacego poziomu wydolnosci fizycz-
nej, zachowanie i stabilizacja optymalnej masy ciala, zachowanie zadowala-
jacej sity mig$niowej, stabilizacja stawéw, a szczeg6lnie kregostupa, wzrost
dodatnich bodzcéw psychicznych dajacych poczucie wzrastajacej lub utrzy-
mujacej si¢ sprawnosci ciata. Wymieni¢ tu nalezy takze wzrost lub utrzy-
manie swoistej odpornosci przeciwzakaznej, zapobieganie powstawaniu lub
rozwojowi choréb cywilizacyjnych, gléwnie chorobie niedokrwiennej serca
i choréb metabolicznych poprzez poprawe sprawnosci narzadu krazenia
oraz higienizacj¢ zycia (dieta, zaniechanie lub ograniczenie palenia tytoniu,
unikanie streséw emocjonalnych itp.) (Kuskowski, 2007, s. 45).

Rehabilitacja znajduje szerokie zastosowanie we wszystkich galeziach
medycyny: w chorobach kardiologicznych, chirurgicznych, reumatologicz-
nych, neurologicznych, laryngologicznych, u oséb niedowidzacych, ghu-
chych, z uposledzeniem umystowym. Obecnie w kazdej specjalnosci
medycznej trudno sobie wyobrazi¢ leczenie chorych bez dziatan rehabili-
tacyjnych, ktére poprawiaja koricowe wyniki leczenia. We wezesnym okre-
sie po urazie lub zachorowaniu na plan pierwszy wysuwa si¢ rehabilitacja
lecznicza, natomiast nast¢pny akcent powinien by¢ przeniesiony na rehabi-
litacj¢ pedagogiczna i socjalng (Kiwierski, 2002, s. 16).

Szczegélnie wazna staje si¢ rehabilitacja mieszkancéw w wieku powyzej
80 lat, ktérzy doswiadczyli urazéw. Poniewaz s3 oni niedotezni i cierpia na
wiele ztozonych probleméw zdrowotnych, czgsto typowych dla podesztego
wieku (choroba Alzheimera, choroba Parkinsona, osteoporoza, wielosta-
nowe zmiany zwyrodnieniowe), konieczna jest wobec nich rehabilitacja
kompleksowa, $wiadczona przez wielu specjalistéw. U takich mieszkancéw
do probleméw zdrowotnych dochodzi jeszcze trudna sytuacja psycholo-
giczna (depresja, paranoja), spoleczna (brak rodziny) i ekonomiczna (ni-
skie $wiadczenia emerytalno-rentowe) (Sosin, Ciszek, Bac, 2005, s. 37).
Rehabilitacja stanowi skuteczny postgp w leczeniu pod warunkiem, ze jest
prowadzona juz w pierwszych dniach choroby lub po urazie. Zmniejsza si¢
woéwczas niebezpieczeristwo trwalego inwalidzewa i zapobiega si¢ rozwo-
jowi wtérnych, niekorzystnych zmian, takich jak: przykurcze, zaniki mie-
$niowe, zwyrodnienie stawdw, zaburzenia troficzne, odlezyny, znieksztal-
cenia koriczyn, zaburzenia krazeniowo-naczyniowe. Taka rehabilitacja
wplywa na poprawe sprawnosci seniora, a niekiedy nawet zwigksza szanse
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na przezycie, np. po zawale migénia sercowego, w schorzeniach pulmo-
nologicznych, uszkodzeniach mézgu, rdzenia kregowego w odcinku szyj-
nym (Kiwierski, 2002, s. 16).

Chociaz dzialania rehabilitacyjne nie ,odmtodza” i nie ,,uzdrowig” scho-
rowanego cztowieka, gdy beda przeprowadzane przez odpowiednio diugi
czas i beda odpowiednio intensywne, poprawne i konsekwentne, w zyciu
starszego czlowicka mozna osiagnaé wiele diametralnych zmian na lepsze
i to w najrézniejszych wymiarach. Mieszkaniec staje si¢ bardziej samodziel-
ny i niezalezny, kompetentny i wydajny, moze si¢ cieszy¢ lepsza jakoscia
zycia. Poprawie ulegaja tez jego relacje z innymi ludZmi i zaczyna si¢ on
odnajdowac w zyciu spotecznym (Kraus, 20006, s. 43).

Ze wszech miar wskazane jest, by wtasciwg rehabilitacj¢ geriatryczng
poprzedzaé réznego rodzaju formami terapii zajgciowej. Gléwnym zada-
niem terapii jest usprawnienie psychiczne i fizyczne, ktére poprawia stan
zdrowia, kondycj¢ czlowieka i zapobiega niepetnosprawnosci, przywraca
zdolnos§¢ nawiazywania kontaktéw z otoczeniem, uczy umieje¢tnosci wspét-
zycia z innymi ludzmi i dostosowania si¢ do $rodowiska, w ktérym senior
przebywa. Najwicksze znaczenie ma terapia zajgciowa, dostosowana do
mozliwosci fizycznych i psychicznych podopiecznego, odbywajaca si¢ pod
kontrola lekarska. Wazne jest takze, by zajecia terapeutyczne organizowane
byly grupowo, gdzie duza rol¢ odgrywaja mozliwos¢ podtrzymywania kon-
taktéw z innymi osobami i mozliwo$¢ rozmowy (tamze, s. 9). Zadaniem
pracownikéw DPS jest przekonywanie podopiecznych, ze bez aktywnosci
umystowej i fizycznej, osobistego zaangazowania, postgp rehabilitacji jest
wigcej niz watpliwy.

Warto w DPS skorzysta¢ z dofinansowania ze $rodkéw Panstwowe-
go Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (Ustawa z dnia 27
sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu
0s6b niepetnosprawnych — Dz. U. 1997 nr 123, poz. 776, ze zm.) na zakup
przedmiotéw ortopedycznych i srodkéw pomocniczych dla oséb niepetno-
sprawnych, realizacj¢ wielu programéw zwiazanych ze sportem, rekreacja
czy tez z turystyka; warunek jest taki, by byty to imprezy przygotowywane
wspolnie z organizacjami spolecznymi. Ponadto warto wiedzie¢, ze istnieje
mozliwo$¢ pozyskiwania srodkéw na likwidacje barier architektonicznych
wystepujacych w budynku DPS i w jego najblizszej okolicy, ktére utrudnia-
ja lub uniemozliwiaja osobie niepetnosprawnej funkcjonowanie spofeczne.
Fundusz ten moze by¢ przeznaczony na korzystanie z turnuséw rehabili-
tacyjnych przez osoby niepetnosprawne i ich opiekunéw. Ponadto istnieje

PRACA SOCJALNA NR 2(33) 2017, s. 70-84 81



ANDRZE] MIELCZAREK

mozliwo$¢ korzystania ze $rodkéw Europejskiego Funduszu Spolecznego,
przeznaczonego konkretnie w przypadku DPS na edukacje¢ pracownikéw
i ich przekwalifikowanie (Mielczarek, 2006, s. 12).

Z AKONCZENIE

Pogtebiajace si¢ zniedofe¢znienie, wspdlistnienie wielu schorzen, ich prze-
wlekto$¢ i poziom powiktani wyzwalajg wzrost zapotrzebowania w DPS na
systematyczna, catlodobowa geriatryczna opicke medyczng (opieka lekar-
ska, ustugi pielegnacyjne i rehabilitacyjne) (Parnowski, 2003, s. 23). Za-
spokajanie potrzeb zdrowotnych mieszkadcéw w podesztym wieku w DPS
przez podmioty podlegajace stuzbie zdrowia budza wiele kontrowersji.
Dlatego tez konieczne sa zmiany przepiséw prawnych w kierunku prze-
niesienia cigzaru finansowania $wiadczert zdrowotnych w DPS na NFZ,
co ograniczy koszty prowadzenia tych placéwek. Personel medyczny za-
trudniony w DPS, bazujac na ogromnej wiedzy, dojrzatosci, elastycznosci
i cierpliwosci, jest w stanie zaspokajaé potrzeby zdrowotne na wyzszym,
zadowalajacym poziomie.
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IMPLEMENTATION OF HEALTH SERVICES IN THE NURSING HOME
FOR THE ELDERLY

ABSTRACT

In the light of the Constitution of the Republic of Poland the citizen has the
right to health care. This also applies to elderly people in a nursing home
(DPS). The deepening of indigestion, the coexistence of many diseases, their
chronicity and the level of complications trigger the increase in demand for
DPS for systematic, 24-hour geriatric medical care (medical care, nursing and
rehabilitation services). Realizing the health needs of elderly people in DPS by
health care providers is a source of controversy, hence the need for legislative
changes to shift the burden of health financing in DPS to the Polish National
Health Fund (NFZ).

Key words: social assistance home, medical services, illness, geriatric care,
treatment, rehabilitation, disability
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