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1. Uvod

Dolgotrajna oskrba je podrocje, ki je v velikem porastu in se bo v prihodnosti Se dodatno Sirilo.
Colombo in drugi (2011, 38) nastejejo vsaj Stiri razloge za nadaljnjo rast. Prvi je ta, da bodo
demografske spremembe povecale povprasevanje po storitvah dolgotrajne oskrbe v vseh druzbah,
torej ne glede na razlicno hitrost staranja prebivalstva po drZavah. Drugic, vzporedno s
spreminjanjem druZbenih modelov, kot sta npr. kréenje druZinskih struktur in porast vkljucevanja
Zensk na trg delovne sile, bomo verjetno prica pomanjkanju neformalnih oskrbovalcev, kar bo
posledicno vplivalo na povprasevanje po placani oskrbi. Kot tretji razlog izpostavijo vedno vecje
bogastvo druzb, potrebo ljudi po vecji kakovosti in bolj odzivnih ter k uporabniku usmerjenim
sistemom socialne zas¢ite. Cetrti¢, tehnoloske resitve povecujejo moznosti zagotavljanja velikega
dela dolgotrajne oskrbe doma, na domu, kar pa posledicno zahteva reorganizacijo oskrbe (Nagode
in ostali 2014, 6).

Odvisnost od dolgotrajne oskrbe je za posameznike in njihove druzine veliko ekonomsko in socialno
tveganje. »Socialna drZava 20. stoletja je namrec ustvarila mehanizme socialne varnosti za primere
brezposelnosti, bolezni, invalidnosti in starosti, ne pa tudi za primere dolgotrajne oskrbe« (Uslakar,
2009, 14). Drzave clanice so zato pristopile k modernizaciji sistemov socialne varnosti. Stalisce
evropske javnosti je, da naj bi stroske dolgotrajne oskrbe poravnala drzava preko ustreznega sistema
zavarovanja, saj vecina posameznikov ne zmore pokriti stroskov iz lastnih virov.

Namen delovnega sklopa je prepoznati dolgotrajno oskrbo kot novo samostojno podrocje, in sicer na
nacin, da se okrepijo skupnostne oblike pomoci, da se zagotovi enovito izvajanje zdravstvenih in
socialnih storitev in da se v sistemu prepozna pomembnost neformalnih oskrbovalcev in nevladnih
organizacij. Pomembno je, da se poenoti tako pogoje kot nacine za dostop do pravic in storitev iz
naslova dolgotrajne oskrbe, ne glede na vrsto storitve in izvajalca. Z vidika uporabnika pa je
pomembno, da izhajamo iz njegovih bio-psiho-socialnih potreb. V analitskem porocilu bomo naredili
celovito analizo stanja na podrocju formalne in neformalne oskrbe v Sloveniji in po posameznih
Clanicah Evropske unije (Avstrija, Nemdija, Finska in Nizozemska) in podali primerjalni pregled po
drzavah glede na sistem blaginje, trg dela, oceno potreb, kdo so oskrbovalci in kako je urejen sistem
financiranja po posameznih drzavah. Glede na to, da sistemi dolgotrajne oskrbe po posameznih
drzavah niso enotni in da podatki, ki jih navajamo, niso zbrani po enotni metodologiji, je treba
primerjave obravnavati z doloc¢enim metodoloskim zadrzkom.

S pomocjo celovite analize smo postavili nekaj kljucnih izzivov in prioritet za Slovenijo ter predlagali
resitve in ukrepe, za katere menimo, da so usmerjene na uporabnika, da so dostopne, kakovostne in
da so lahko tudi ustrezno koordinirane.



2. Analiza stanja na podrocju dolgotrajne oskrbe

2.1 Opredelitev dolgotrajne oskrbe in potreb po dolgotrajni oskrbi

»Dolgotrajno oskrbo mednarodne institucije (OECD, Eurostat, WHO) v enotni definiciji opredeljujejo
kot niz storitev, ki jih potrebujejo ljudje z zmanjSano stopnjo funkcionalne zmoznosti (fizicne ali
kognitivne) in ki so posledicno v daljSem c¢asovnem obdobju odvisni od pomoci pri izvajanju
temeljnih® in/ali podpornih? dnevih opravil.« (Nagode 2014, 6 po Colombo in drugi 2011, 11-12).

»Namen dolgotrajne oskrbe je torej zagotavljanje ¢im vecje kakovosti Zivljenja oseb, ki potrebujejo
pomoc¢ druge osebe, z upostevanjem njihovih omejenih psihofizicnih sposobnosti« (Uslakar 2009,
13).

Evropska komisija na podlagi ve¢ Studij ocenjuje, da je med 3 % in 5 % oseb, starejSih od 65 let,
mocno odvisnih od pomoci druge osebe, okoli 15 % pa jih rabi pomoc¢ le pri nekaterih dnevnih
opravilih (Uslakar 2009, 13).

»lz Studije, ki jo je objavila Evropska komisija leta 2006 izhaja, da je leta 2004 dolgotrajno oskrbo v
Republiki Sloveniji potrebovalo okoli 58.000 oseb o0z. 3 % prebivalstva, to Stevilo pa naj bi se do leta
2050 vec kot podvojilo oziroma naraslo na 135.000 oseb« (Predlog zakona o dolgotrajni oskrbi in
zavarovanju za dolgotrajno oskrbo 2010, 5). Ministrstvo za delo, druZino, socialne zadeve in enake
moznosti je pri pripravi predloga zakona o dolgotrajni oskrbi in zavarovanju za dolgotrajno oskrbo
ocenilo, da bi Ze v letu 2010 dolgotrajno oskrbo potrebovalo 60.000 ljudi od tega 44.000 vec kot 4 ure
na teden. (Predlog zakona o dolgotrajni oskrbi in zavarovanju za dolgotrajno oskrbo 2010, 5)

V Sloveniji podrocje dolgotrajne oskrbe Se ni enotno sistemsko urejeno, izvajamo jo v locenih
sistemih socialne varnosti, ki jih ureja vec¢ podroc¢nih zakonskih in podzakonskih aktov.

Temeljna znacilnost slovenske ureditve je, da se vecina organizirane dolgotrajne oskrbe odvija v
institucijah. Ceprav vsi nacionalni programi in iz njih izhajajoée nacionalne strategije poudarjajo
pomen izvajanja dolgotrajne oskrbe na domu in spodbujajo njen razvoj, Se vedno nimamo razvitih
razlicnih oblik oskrbe v skupnosti in na domu, zaostajamo pa tudi na podrocju uvajanja sodobnih
informacijsko komunikacijskih tehnologij, ki bi uporabnikom omogocale bivanje doma.

Ministrstvo za delo, druzZino in socialne zadeve je v Nacionalnem porocilu o strategijah socialne
zasCite in socialnega vklju¢evanja za obdobje 2008-2010 Ze v letu 2008 identificiralo vec
pomanjkljivosti obstojeCega sistema, in sicer da:
- »obstojece storitve in prejemki niso povezani v enovit sistem,
- v praksi ni najboljSe koordinacije med sluzbami, ki zagotavljajo razlicne storitve, kar
oteZuje dostopnost do storitev in zmanjsuje njihovo kakovost,
- uporabniku ni omogocena vedno v celoti kakovostna, enaka in potrebna dostopnost do
storitev,

! Temeljna dnevna opravila (ang. (Basic Activites of Daily Living - ADL) vklju€ujejo kopanje, oblacenje, hranjenje, leganje v
posteljo in vstajanje iz nje, gibanje in uporabo stranis¢a. Pogosto gre za osebno oskrbo (Colombo in drugi 2011, 11).

2 Podporna dnevna opravila (ang. Instrumental Activities of Daily Living - IADL) vkljucujejo gospodinjska opravila, kuhanje in
pripravo hrane, nakupovanje, uporabo transportnih sredstev, upravljanje z denarjem, jemanje zdravil, kot je predpisano,
uporabo telefona, interneta (Rant 2012).



- so storitve v bivalnem okolju Se vedno relativho slabo razvite, kar dodatno povzroca
pritisk na podaljSevanje dragih hospitalizacij in Siritev institucionalnih oblik dolgotrajne
oskrbe« (MDDSZ v Nagode in drugi 2014,8).

Nekaj kljuénih znacilnosti ureditve sedanjega sistema v Sloveniji sta v porocilu »Ustrezna socialna
zascita za potrebe po dolgotrajni oskrbi v starajoCi se druzbi« (Adequate social protection for long-
term care needs in an ageing society 2014) podala Odbor za socialno zas¢ito in Evropska komisija, in
sicer:

- Obstojece storitve in prejemki niso povezani v enovit sistem, kar otezuje dostopnost do
storitev ter zmanjSuje njihovo kakovost in preglednost, pravice so namrec¢ dolocene v
okviru razli¢nih zakonov na razli¢nih podrocjih. Obstajajo razlicne vstopne tocke in razli¢ni
postopki ocenjevanja potreb. Obstojeca ureditev v nekaterih primerih daje uporabnike v
neenakopraven polozaj, nekateri so iz sistema celo izkljuceni, kar povzro¢a neenakost
obravnave v primeru primerljivih potreb posameznika.

- Institucionalno varstvo Se vedno prevladuje in hkrati temelji na t. i. medicinskem
pristopu. Ta sistem pa ni dovolj diferenciran/raznolik, saj ne uposteva individualnih
potreb uporabnika.

- TeZavo predstavljajo tudi regionalna dostopnost in razlika med mestom in podezeljem v
primeru dostopnosti do storitev. V domacem okolju je ponudba formalnih storitev slabo
razvita.

- LocCevanje med storitvami zdravstvene in socialne oskrbe v primeru skupnostnih oblik
dolgotrajne oskrbe in oskrbe v domace okolju (potreba po usklajevanju in poenotenju).

- Sedanja ureditev deluje pretezno kurativno; ni dovolj poudarka na rehabilitaciji in
preventivi; uporaba informacijsko komunikacijskih tehnologij na podrocju dolgotrajne
oskrbe ni dovolj razsirjena.

- Poleg sistemskih razlogov so za reformiranje obstojecega sistema dolgotrajne oskrbe
pomembni tudi demografski, fiskalni, ekonomski in socialni razlogi.

Staranje prebivalstva oziroma povecevanje potreb po dolgotrajni oskrbi, nizka rodnost, spremembe v
nacinu Zivljenja sodobne druZine, pomanjkanje neformalnih oskrbovalcev, potrebe ljudi po kakovosti
in odzivnost pa od Slovenije zahtevajo, da ¢im prej vzpostavi nove mehanizme socialne varnosti in
nove organizacijske oblike in nacine zagotavljanja storitev dolgotrajne oskrbe.

2.2 Dolgotrajna oskrba v Evropski uniji

»Za EU je znacilno, da nima enotnega sistema socialne zascite. V skladu z nadelom subsidiarnosti je
oblikovanje pravnih okvirov, organizacija in financiranje podrocij socialne zascite v pristojnosti drzav
¢lanic na nacionalni ravni« (Uslakar 2009, 15). V nekaterih drZavah EU je dolgotrajna oskrba zZe
postala samostojna kategorija socialne varnosti, v mnogih pa je tveganje $e vedno porazdeljeno med
zdravstvenim in socialnim sistemom (Commission of the European Communities 2008b, 2).

Evropejci menijo, da dolgotrajna oskrba v trenutni ureditvi od druZinskih ¢lanov zahteva preve¢,
vendar si vecinoma Zelijo ¢im vedji del svoje starosti prezZiveti doma, izven institucij. Raziskava
Eurobarometra iz leta 2007 kaZe, da velina Evropejcev pricakuje, da bo nekoc potrebovala
dolgotrajno oskrbo — za povprecno 13 % drzavljanov EU je to neizogibno, za 32 % verjetno in za 29 %
malo verjetno, a mozno. V primeru, da bi potrebovali oskrbo, bi se 86 % Evropejcev odlocilo za
oskrbo na svojem domu ali domu sorodnikov, le 8 % pa za oskrbo v institucijah (Porocilo Evropske
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komisije, IP/08/651). V prihodnje naj bi se tako dolgotrajna oskrba v drzavah ¢élanicah Evropske unije
premaknila iz formalnih institucij v posamezniku prilagojeno domaco ali skupnostno oskrbo. Slednje
je z ustrezno izobraZzenimi kadri in organiziranimi oblikami podpore druzinskim ¢lanom mogoce tako
v formalni kot neformalni obliki. Cilj je ljudi ¢im dlje zadrzati na lastnih domovih in zagotoviti
institucionalizirano oskrbo le v primerih, ko je to nujno potrebno.

Stalis¢e Evropske unije je, da je dolgotrajna oskrba v osnovi odgovornost javnosti. Drzave clanice zato
iSCejo nove resitve, saj bodo sedanji sistemi po predvidenih demografskih spremembah kmalu
nezmozni zadovoljiti vse potrebe. Evropska unija potrebuje sisteme dolgotrajne oskrbe, ki bodo
dostopni vsem potencialnim uporabnikom, kakovostni in vzdrini tako s financnega, kot tudi
sistemskega in kadrovskega vidika. Za dosego teh ciljev bo potrebno zagotoviti predvsem boljse
upravljanje in usklajevanje razli¢nih sistemov oskrbe v javni in zasebni sferi ter soasno spodbujanje
zdravega Zivljenjskega sloga (Starc 2010).

Znotraj Evropske unije obstaja velika razlika v dostopnosti do storitev dolgotrajne oskrbe, ki so lahko
posledica slabega usklajevanja razlicnih nivojev oskrbe — drzavnih, regionalnih, lokalnih, zasebnih,
prostovoljskih. Posamezniku prilagojene storitve in dolgotrajna oskrba v domacem okolju zahtevajo
celostno obravnavo in vecjo integracijo storitev, pri cemer je lahko v pomo¢ tudi informacijska
tehnologija.

Znotraj EU obstaja tudi precejSnja variabilnost v financiranju dolgotrajne oskrbe. Razli¢ni nacini
financiranja vsebujejo sisteme socialnega zavarovanja, denarne dodatke, namenske proracune,
financiranje preko davkov ali pa meSanico razlicnih virov. Za dolgorocno vzdrinost sistema
dolgotrajne oskrbe je nujna mesanica zasebnih in javnih virov financiranja (Starc 2010).

3. Pregled ureditve formalne dolgotrajne oskrbe po
izbranih drzavah Evropske unije

Sistem dolgotrajne oskrbe je po evropskih drzavah urejen razlicno tako z vidika njegovega
organiziranja kot tudi z vidika financiranja. DrZave so k ureditvi tega podrocja pristopile v razli¢nih
¢asovnih obdobjih; kako so podrocje uredile pa je (bilo) predvsem odvisno od druzbene tradicije,
kulture, vrednot, ureditev socialne, zdravstvene in stanovanjske politike, financnih sredstev
posameznih drzav, prepoznavanja potreb prebivalstva, njihove senzibilnosti do dolgotrajne oskrbe
ipd. Zaradi razlicne ureditve dolgotrajne oskrbe je drzave tezko med seboj enoznacno primerijati,
pogosto zaznavamo tudi manko primerljivih podatkov. Ne glede na to so izkusnje drugih drzav pri
vzpostavljanju in reformiranju dolgotrajne oskrbe za Slovenijo lahko pomembno vodilo pri
vzpostavljanju (novega) sistema dolgotrajne oskrbe, tako z vidika priporocil kot tudi z vidika pasti, ki
bi jih bilo smotrno pri tem pomembnem procesu upoStevati. Obstaja veliko mednarodnih
znanstvenih in strokovnih publikacij, ki z razli¢nih vidikov obravnavajo polje dolgotrajne oskrbe bodisi
v posamezni drZavi bodisi v komparativnem smislu med razlicnimi drzavami. Pri predstavitvi ureditve
dolgotrajne oskrbe v posameznih drzavah (Avstrija, Finska, Nemdija in Nizozemska) se bomo, da
predstavimo kar najbolj aktualne informacije, sklicevali predvsem na zadnje objavljene publikacije
(npr. Leichsenring idr. 2013, Adequate social protection against long-term care needs in an ageing
society 2014).

V nadaljevanju prikazujemo kako se dolgotrajna oskrba zagotavlja oziroma izvaja v izbranih evropskih
drzavah: v Avstriji, Nemciji, na Finskem, Nizozemskem in v Sloveniji. Osredotocili se bomo predvsem
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na to, kaj se pod okriljem dolgotrajne oskrbe zagotavlja (katere storitve in kakSne denarne prejemke),
na kakSen nacin (v naravi, v denarju, kombinirano), kdo storitev izvaja (formalni, neformalni izvajalci)
in kdo jo financira ter kako (drZava, zavarovanje, obcina, uporabnik). Nekaterih izrazov in imen
zakonov v besedilu ne moremo natancno prevesti na nacin, da bi bili povsem ustrezni tudi za
slovenski prostor, zato v oklepajih ohranjamo tudi angleske izraze.

3.1. Avstrija

3.1.1. Ureditev dolgotrajne oskrbe oz. zakonske usmeritve

V Avstriji podrocje denarnega prejemka za dolgotrajno oskrbo po MISSOC (2014) ureja Zakon o
prejemkih iz naslova dolgotrajne oskrbe (v angl. Federal Long-Term Care Benefit Act) (1993), storitve
v naravi pa vec razli¢nih dokumentov:

— Sporazum med vlado in dezelami o skupnih ukrepih za osebe, ki potrebujejo oskrbo (v angl.
Agreement between the Federal Government and the Laender on joint measures for persons in
need of care),

— Zakon o socialnem varstvu (v angl. Social Assistance Acts),

— Dezelni invalidski zakon (v angl. Disability Acts of the Laender).

Kot porocajo v najnovejsem porocilu Evropske komisije je v Avstriji prihodnost dolgotrajne oskrbe v
zadnjih letih delezna velike politicne pozornosti. Da bi se s problematiko laZje soocili in pripravili
ustrezno strategijo, je vlada ustanovila delovno skupino za reformo dolgotrajne oskrbe, ki je konec
leta 2012 predstavila svoje letno porocilo. Nekatere ugotovitve oz. predloge omenjene delovne
skupine so bile Ze upostevane pri amandmiranju Zakona o skladih dolgotrajne oskrbe (v angl. Act on
Long-term Care Funds), ki je bil sprejet leta 2013. V Avstriji trenutno ne predvidevajo velikih
strukturnih sprememb sistema dolgotrajne oskrbe. Njihov cilj je obvarovati finan¢no vzdrznost v ludi
povecevanja potreb. V tem kontekstu je delovna skupina zavrnila idejo locenega, s prispevki
financiranega zavarovanja dolgotrajne oskrbe, in se jasno opredelila do tega, da naj storitve ostanejo
financirane z davki. Obstojeci model, ki je kombinacija univerzalnega prejemka ter organiziranih
storitev v naravi in ga upravljajo zvezne deZele ter obdcine, ni bil postavljen pod vprasaj. Cilje je
namrec narediti ve¢ v smeri harmonizacije dostopa do storitev, se osredotociti na nadaljnji razvoj
mobilnih sluzb na domu (tudi zaradi stroskovne plati) in pospesevati ter promovirati inovativne
pristope (Adequate social protection against long-term care needs in an ageing society 2014).

3.1.2. Storitve in prejemki dolgotrajne oskrbe

V Avstriji je dolgotrajna oskrba organizirana na dva nacina: v obliki denarnega prejemka za
dolgotrajno oskrbo (v nem. Pflegegeld) ter v obliki organiziranih storitev.

Denarni prejemek se v Avstriji dodeli ne glede na financ¢ni status in premoZenje uporabnika in je
razvrs¢en v sedem razredov, ki se med seboj razlikujejo glede na zahtevnost oskrbe in glede na
zdravstveno stanje osebe, ki potrebuje pomoc. Trenutno znasa 154,2 EUR mesecno za kategorijo 1

........

kupovanje formalno organiziranih storitev s strani javnih ali zasebnih izvajalcev ali pa za placilo
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neformalne oskrbe. Federalno ministrstvo za delo, socialne zadeve in zascito potrosnikov vsako leto
organizira preko 20.000 obiskov na domu z namenom zagotavljanja kakovosti neformalne oskrbe
(oskrba na domu). Osebe obiscejo kvalificirane oskrbovalke, ki svetujejo neformalnemu oskrbovalcu
glede oskrbe ter obenem preverijo Zivljenjske pogoje osebe, ki prejema oskrbo. Preverijo tudi, ali se
denar dejansko porabi za oskrbo osebe, ki jo potrebuje. Preveri se tudi situacija v primerih, ko oseba
poda vlogo za visji znesek (Adequate social protection against long-term care needs in an ageing
society 2014). Denarni prejemek je torej nakazan na prejemnikov racun, ki ga lahko porabi za
financiranje oskrbe po svoji volji. V primeru neprimerne porabe denarja, se prejemek lahko
nadomesti s storitvijo v naravi (MISSOC 2014).

Preglednica 1: Denarni prejemek za dolgotrajno oskrbo

Kategorija | Znesek (v EUR) (2012) | Stevilo prejemnikov (2012) | Odstotek prejemnikov (2012)
l. 154,2 98.989 22,5

II. 284,30 131.843 29,9

1. 442,9 76.410 17,3

IV. 664,3 62.534 14,2

V. 902,3 43.751 9,9

VI. 1.262,00 18.183 4,1

VII. 1.655,8 9.186 2,1

Skupaj / 440.896 100,0

Vir: Statistik Austria®

Od leta 2012 imajo v Avstriji urejen podatkovni sistem na podrocju dolgotrajne oskrbe; podatki so
dostopni na spletni strani. Po podatkih ministrstva je julija 2013 440.783 oseb prejemalo denarni
prejemek za dolgotrajno oskrbo, od tega (Adequate social protection against long-term care needs in
an ageing society 2014):

- so za prejemnike prejemka v 59 % skrbeli le svojci;

- so za prejemnike prejemka v 22 % skrbeli svojci, pa tudi mobilne sluzbe na domu (v angl.
mobile outpatient services);

- so prejemniki prejemka v 3 % prejemali oskrbo zasebnih oskrbovalcev; gre za ti. 24-urno
oskrbo, ki jo ve¢inoma opravljajo Zenske iz drugih drzav EU;

- je bilo 16 % prejemnikov prejemka v institucionalnem varstvu (v angl. inpatient stationary)
(glej Slika 1).

Slika 1: Storitve, ki jih prejemajo prejemniki denarnega prejemka za dolgotrajno oskrbo

3 Dostopno prek:
http://www.statistik.at/web_en/statistics/social_statistics/social_benefits_at_federal_level/federal_long_term
_care_allowance/index.html
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Long-term care arrangements 20132 of recipients of long-term care cash
benefits

In-patient/
stationary
16%

-24-hours-care
3%

At home by
relatives &
mobile/out-

440.783 Recipients of long-term care cash b
(Juli 2013)

Vir: Federal Ministry of Labour, Social Affairs and Consumer Protection (BMASK) v Adequate social protection against long-
term care needs in an ageing society (2014)

Po podatkih statisticnega urada za leto 2012 velika vecina upravi¢encev (glej Preglednica 1) prejema
prejemek nizjih kategorij, npr. 22,5 % prejemek prve kategorije, 29,9 % prejemek druge kategorije.
Med prejemniki je nizek dele? taksnih, ki prejemajo prejemek zadnje, sedme kategorije (2 % )*
(Adequate social protection against long-term care needs in an ageing society, 2014).

Med organizirane storitve po MISSOC (2014) na podrocju dolgotrajne oskrbe v Avstriji uvrs¢amo:

- oskrbo na domu, kamor sodijo obiski (v angl. visiting services), oskrba na domu, celodnevna
oskrba, podaljSana oskrba, dostava kosil, druZinska podpora, patronazna nega in
psihosocialna pomog;

- vmesne oz. dnevne oblike kot so npr. dnevni centri;

- institucionalno varstvo, kamor npr. sodijo domovi za starejsSe, celovita oskrba v stanovanjskih
skupnostih (v angl. residential community)

Zvezne deZele’ v Avstriji so odgovorne za zagotavljanje institucionalne, ambulantne, vmesne oz.
dnevne oblike skrbi ter oblike storitev na domu. Te storitve so implementirane v sodelovanje z
obcinami in neprofitnimi organizacijami. Financirane so s strani prispevka uporabnikov (ki obenem
prejemajo denarni dodatek za dolgotrajno oskrbo, ki je deloma namenjen pokrivanju teh izdatkov)
ter proracduna zveznih deZel in obcin (na osnovi ocene potreb v primerih, ko oseba nima dovolj
financ¢nih sredstev) (Adequate social protection against long-term care needs in an ageing society,
2014).

Obcine v Avstriji pospeseno sledijo strategiji, ki promovira ponudbo dodatnih mest v institucijah v t. i.
alternativnih oblikah bivanja, s ciljem promovirati in pospesevati bolj neodvisno Zivljenje tudi v
poznejsih letih. Poleg prilagoditve stanovanj pospesujejo tudi rehabilitacijo in preventivo (Adequate
social protection against long-term care needs in an ageing society 2014).

*http://www.statistik.at/web_en/statistics/social_statistics/social_benefits_at_federal_level/federal_long_ter
m_care_allowance/index.html
>V Avstriji je 9 zveznih deel.
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Vprasanje kakovosti je Ze vec let predmet mnogih razprav v Avstriji. V zadnjem desetletju so razvili in
implementirali kar nekaj instrumentov z namenom izboljSanja kakovosti storitev (velja tako za
storitve v institucijah kot tudi na domu), in vecje dostopnosti do storitev. Z ustanovitvijo fonda za
dolgotrajno oskrbo bodo zvezne deZele prejemale do leta 2016 dodatna sredstva z namenom, da
ohranijo, izboljsajo in razsirijo storitve dolgotrajne oskrbe (Adequate social protection against long-
term care needs in an ageing society 2014).

3.1.3. Oskrbovalci

Ze dolgo &asa se v Avstriji ukvarjajo s teZavami na podro¢ju kadra v dolgotrajni oskrbi, predvsem s
primanjkljajem formalnih oskrbovalcev in z neugodnimi delovnimi pogoji (Adequate social protection
against long-term care needs in an ageing society 2014). Podatki o kadru glede na razlicne vrste
storitev in zvezne drzave (v FTE) kaZejo na precejSnje razlike v gostoti formalnih oskrbovalcev po
posameznih zveznih drzavah. Po oceni avstrijske delovne skupine za reformo dolgotrajne oskrbe se
bo potreba po formalnih oskrbovalcih povecala iz 45.000 FTE v 2010 na 67.500 FTE v 2025 (Adequate
social protection against long-term care needs in an ageing society 2014).

3.1.4. Zagotavljanje in financiranje dolgotrajne oskrbe

Financiranje denarnega prejemka v Avstriji poteka preko proracuna zvezne drzave, javno financiranje
storitev v naravi pa iz proracuna zveznih dezel in obcin, ki poteka tako preko sklada za financno
izravnavo (v angl. fiscal equalisation scheme) kot tudi sklada za dolgotrajno oskrbo (v nem.
Pflegefond), ki so ga uvedli 2011, ter tudi iz proracuna zvezne drzave. To pomeni, da se v Avstriji
javni izdatki za dolgotrajno oskrbo 100 % financirajo iz davkov (Adequate social protection against
long-term care needs in an ageing society 2014).

V Avstriji znasajo javni izdatki za dolgotrajno oskrbo 1,6 % BDP (v letu 2010), od tega (Adequate social
protection against long-term care needs in an ageing society 2014):

- 0,83 % BDP za denarni prejemek;
- 0,47 % BDP za oskrbo na domu;
- 0,34 % BDP za institucionalno varstvo.

Ob prebiranju teh stevilk se je potrebno zavedati, da se lahko denarni prejemek koristi tudi za
placevanje storitev institucionalnega varstva, kar pomeni, da z njim upravlja institucija (razen
manjSega obsega, ki ostane stanovalcu kot Zepnina) (Adequate social protection against long-term
care needs in an ageing society 2014).

Za razliko od denarnega prejemka, ki ni odvisen od finan¢nega stanja prejemnika, za storitve v naravi
velja, da so odvisne od vseh dohodkov prejemnika (vklju¢no s prejemkom za dolgotrajno oskrbo) in
premozenja. V primeru, da posameznik ni zmozen placila teh storitev, so v celoti ali delno financirane
s strani zveznih deZel, po t. i. Familienregress pa morajo storitev sofinancirati tudi sorodniki osebe, ki
potrebuje institucionalno oskrbo, v kolikor le-ta ni financno sposobna poravnati vseh stroskov.
Omenjeno shemo so postopoma ukinili v skoraj vseh zveznih deZelah, vendar so jo na Stajerskem v
letu 2011 ponovno uvedli (Adequate social protection against long-term care needs in an ageing
society 2014).
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3.2. Finska

3.2.1. Ureditev dolgotrajne oskrbe oz. zakonske usmeritve

Osnovno nacelo finskega sistema dolgotrajne oskrbe je, da je javno financirano ter univerzalno;
sistem je odprt za vse drzavljane. Finska ustava drZavi nalaga, da zagotavlja implementacijo osnovnih
¢lovekovih pravic. Pravici, ki sta Se posebej pomembni za dolgotrajno oskrbo, sta enakost pri dostopu
do storitev dolgotrajne oskrbe in preprecevanje diskriminacije, ter moznost samoodloc¢anja starejsih
pri izbiri storitve. Na Finskem obstaja zaveza javnega sektorja, da zagotavlja dostojno raven
dolgotrajne oskrbe (Johansson 2010).

Finska javna administracija sestoji iz treh ravni: drzavne, regionalne (province) in oblinske. Podrocje
dolgotrajne oskrbe urejata dva zakona: Zakon o osnovnem zdravstvenem varstvu (v angl. Primary
Health Care Act) in Zakon o socialni varnosti (v angl. Social Welfare Act) (Johansson 2010), ki ob¢inam
nalagata odgovornost za zagotavljanje javnih socialnih in zdravstvenih storitev, kar vkljucuje tudi
dolgotrajno oskrbo. Zakon o osnovnem zdravstvenem varstvu (1972) nalaga obcinam, da svojim
obfanom zagotavljajo svetovalne zdravstvene storitve, zdravstvene preglede ter da spremljajo
njihovo zdravje in dejavnike, ki na le-tega vplivajo, po starostnih skupinah. Po Zakonu o socialni
varnosti so obdine dolZzne javno osvescati in seznanjati z informacijami o dostopnosti razli¢nih
socialnovarstvenih storitvah in prejemkih (Johansson 2010). Poleg omenjenih dveh zakonov so po
MISSOC (2014) za dolgotrajno oskrbo pomembni Se naslednji zakoni:

- Zakon o invalidskih nadomestilih (v angl. Disability Benefits Act) (2008)

- Zakon o storitvah in podpori za invalide (v angl. Services and Assistance for the
Disabled Act) (1987)

- Zakon o zdravstvenem varstvu (v angl. Health Care Act) (2010)

- Zakon o podpori za neformalno oskrbo (v angl. Act on Informal Care Support)
(2010)

- Zakon o podpiranju funkcionalnih kapacitet starajoce se populacije in o socialnih
in zdravstvenih storitvah za starejSe (v angl. Act on Supporting the Functional
Capacity of the Ageing Population and on Social and Health Services for Older
People) (2012).

Zaradi mnogih razprav o slabi kakovosti dolgotrajne oskrbe, predvsem pa zaradi prizadevanja, da bi
zagotovili dobro dolgotrajno oskrbo v svoji drzavi, je finska vlada v letu 2012 predlagala reformo
dolgotrajne oskrbe. Konec decembra 2012 je nato finski parlament sprejel Zakon o podpiranju
funkcionalnih kapacitet starajoce se populacije in o socialnih in zdravstvenih storitvah za starejSe (v
angl. Act on Supporting the Functional Capacity of the Ageing Population and on Social and Health
Services for Older People), ki je presel v veljavo 1. 7. 2013. Glavna cilja tega zakona sta dati prednost
storitvam, ki se zagotavljajo doma, institucionalno varstvo pa zagotavljati le v primerih, ko je
medicinsko upraviceno ali potrebno za dosego varnega in dostojnega Zivljenja starejsih ljudi
(Adequate social protection against long-term care needs in an ageing society 2014).
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3.2.2. Storitve in prejemki dolgotrajne oskrbe

Ko posameznik izrazi potrebo po eni izmed storitev dolgotrajne oskrbe, posebna oz. specializirana
skupina uradnikov pred dodelitvijo storitve oceni njegove individualne potrebe (Adequate social
protection against long-term care needs in an ageing society 2014).

Ocena potreb se obicajno pri¢ne na pobudo starejSe osebe oz. njegovega sorodnika, ko se obrne na
obcino. Postopek za izvedbo ocene potreb izvajajo na obcCinskem pristojnem oddelku. Rezultat tega
postopka je lahko ena izmed storitev oskrbe na domu ali pa preselitev v institucijo. Ker enotna
nacionalna definicija potrebe po oskrbi ne obstaja, imajo obcine na Finskem visoko stopnjo
avtonomije pri odlocanju, kako so storitve dolgotrajne oskrbe na njihovem obmocju organizirane, in
tudi ocenjevanje potreb ni enotno. Obcine se torej lahko same odlocajo o postopku izvedbe ocene
potreb, vendar pa naj bi na tem podrocju sledile smernicam, ki jih je pripravilo finsko Ministrstva za
socialne zadeve in zdravje (v angl. Ministry of Social Affairs and Health). Smernice poudarjajo
pomembnost celovite ocene potreb po storitvah na individualni ravni, saj ta pomeni, da se osebi
lahko zagotovi ucinkovite in visoko kakovostne storitve. V nujnih primerih je treba potrebe oceniti
takoj, brez odladanja. V primerih, ki niso nujni, so osebe nad 80 let® in prejemniki najviijega
denarnega dodatka upraviceni do ocene potreb v sedmih dneh od prvega stika z lokalno skupnostjo
oziroma izvajalcem pomoci na domu. Ugotovitve oz. rezultati ocenjevanja potreb so lahko izjemno
koristni tudi pri nadaljnjem razvoju oz. nacrtovanju sistema storitev na dolo¢enem obmocju. Dobre
prakse pri ocenjevanju potreb na individualni ravni so (Johansson 2010):

- celovita ocena razli¢nih razseznosti funkcionalne zmoZnosti, kot so fizicni, kognitivni, dusevni,
druzbeni in okoljski dejavniki;

- izvedba ocene v vecpoklicnem timu v sodelovanju z uporabnikom in njegovo druzino;

- skrbna izbira meril ocenjevanja (kazalniki funkcionalne zmoZnosti) z dokazano zanesljivostjo:

- popolno razumevanje procesa ocenjevanja, uporabljenih metod, analiz podatkov in
interpretacij rezultatov.

Zaradi visoke stopnje samoodlocanja obcin, ocene potreb in celo prag upravic¢enosti do oskrbe med
obcinami znatno variirajo. Smernice, ki jih je pripravilo ministrstvo, so sicer (lahko) zelo uporabne,
vendar ne omogocajo, da je oseba upravicena do enake storitve kot oseba v drugi obdini. Razlike med
obdinami torej obstajajo (Johansson 2010).

Ko je ocena potreb pripravljena, so na voljo razlicne oblike dolgotrajne oskrbe. Zagotavljajo se v
naravi ali v denarju. Osnovna raven storitev dolgotrajne oskrbe je oskrba na domu, ki ima osebni in
socialni fokus, vsebuje pa lahko tudi nego na domu, v kolikor so se obcine odlocile, da zdruzijo
zdravstveni in socialni del. Oskrba in nega na domu (angl. home nursing care) se zagotavljata, kadar
starejsa oseba potrebuje pomo¢ na domu zaradi slabsanja funkcionalnih zmoZnosti ali bolezni
(Adequate social protection against long-term care needs in an ageing society 2014). Za finski sistem
je sicer znacilno, da nima integrirane socialne in zdravstvene oskrbe, vendar pa po navedbah
Tepponena (v Genet idr. 2013) Stevilo kombiniranih enot za oskrbo na domu narasca.

Po MISSOC (2014) na podrocje oskrbe na domu na Finskem sodijo storitve na domu in storitve za
invalide (prevozi, osebna asistenca, prilagoditve stanovanja). Sem sodi tudi podpora za neformalno
oskrbo (dodatek za oskrbo, odsotnost z dela, podpora in svetovanje).

Preglednica 2: Prejemniki storitev dolgotrajne oskrbe

® Klavus in Merildinen-Porras (2011) navajata da to velja za osebe 75 let in vec.
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Storitev Stevilo uporabnikov 65+ (2011) | % populacije 65+ (2011)
Institucionalno varstvo v bolnisnicah 6.777 2,2

Institucionalno varstvo v domovih za starejse 15.099

Skupaj institucionalno varstvo 21.876

Obicajna oskrbovana stanovanja 6.147 3,6

Oskrbovana stanovanja s 24-urno pomocjo 29.745

Skupaj oskrbovana stanovanja 35.895

Oskrba na domu 63.866 6,5

Podpora za neformalno oskrbo 19.439 2,7

Vir: povzeto po Adequate social protection against long-term care needs in an ageing society (2014)

V zadnjih 10-15 letih se je razvila nova oblika na podrocju dolgotrajne oskrbe, ki lezi nekje vmes med
oskrbo na domu in oskrbo v institucijah — oskrbovana stanovanja (angl. service homes) (Johansson
2010). V zadnjem porocilu Evropske komisije to podrocje imenujejo sheltered housing, v MISSOC
(2014) in Genet idr. (2013) pa service housing. V pricujocem besedilu to podrocje poimenujemo
oskrbovana stanovanija, ki pa jih po namenu in vsebini ne moremo enaciti z oskrbovanimi stanovanji v
Sloveniji.

Oskrbovana stanovanja se zagotavljajo v razli¢nih oblikah, odvisno od tipa lastnistva in organizacije
storitev. Oskrbovana stanovanja so lahko v lastnistvu ali solastnistvu drzave, obline, organizacij ali
fizicnih oseb. Ljudje v oskrbovanih stanovanjih so lahko lastniki teh stanovanj ali najemniki. Storitve si
lahko zagotavljajo oziroma najemajo od lokalnih ali zasebnih izvajalcev, ali od obeh. Oskrbovana
stanovanja so lahko razli¢nih oblik, od oskrbovanih enot do oblik kolektivhega bivanja, in razli¢ne
kombinacije obojega. Oskrbovana stanovanja lahko sluzijo tudi za¢asni namestitvi. Finski raziskovalni
podatki kaZejo, da je zelo velik del stanovalcev oskrbovanih stanovanj zadovoljnih s svojimi
Zivljenjskimi pogoji (Adequate social protection against long-term care needs in an ageing society
2014). Poleg tega obstajajo na Finskem tudi druge oblike storitev, ki se nahajajo na kontinuumu med
oskrbo na domu in institucionalnim varstvom, in sicer dnevne oblike varstva, ki organizirajo npr.
kosila in oskrbo ter/in zdravstvene storitve (Johansson 2010).

Kadar clovek ne more vec Ziveti na lastnem domu ali v namestitvenih storitvah, gre lahko v
institucionalno varstvo, ki se zagotavlja tako v domovih za starejse kot tudi v bolniSnicah (Adequate
social protection against long-term care needs in an ageing society 2014). V tem primeru je lahko
meja med zdravstveno nego in dolgotrajno oskrbo zabrisana: npr. oseba v bolnisnicnem oddelku ne
potrebuje zdravstvene nege ali pa oseba v domu za starejSe, ki ob¢asno potrebuje zdravstveno nego
(Johansson 2010). Storitve institucionalnega varstva po MISSOC (2014) obsegajo institucionalno
varstvo v domovih za starejSe, bolnisni¢cne oddelke v lokalnih zdravstvenih ustanovah ter tudi
posebne oskrbovane enote za ljudi s tezavami v dusevnem razvoju. Lahko se izvajajo tudi v
negovalnih bolnisnicah in domovih za vojne veterane.

Poleg storitev v naravi je na Finskem na voljo tudi denarni prejemek (v angl. The Care Allowance for
Pensioners), ki je namenjen temu, da prejemnikom pokojnine z boleznijo ali invalidnostjo omogoca,
da lahko ob ustrezni pomodi Zivijo doma. V tem smislu gre za spodbujanje oskrbe na domu in
povrnitve dodatnih stroSkov, ki so nastali zaradi bolezni ali invalidnosti upokojencev. Povprecni
mesecni prejemek znasa okoli 100 EUR (Adequate social protection against long-term care needs in
an ageing society 2014). Prejemek se ne izplacuje iz obcinskih sredstev, temvec ga zagotavlja Zavod
za socialno zavarovanje Finske (v fin. KELA). Omenjeni denarni prejemek izpostavlja tudi MISSOC
(2014), kjer ga poimenujejo Pensioner's care allowance, zagotavlja pa se v treh zneskih:

- osnovni: 62,21 EUR na mesec
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- srednji: 164,86 EUR na mesec
- viSji: 327,46 EUR na mesec.

Poleg tega lahko med denarne prejemke po MISSOC (2014) na podrocje dolgotrajne oskrbe uvrstimo
tudi nadomestilo za invalidne osebe, mlajse od 16 let (v angl. Disability allowance for persons under
16 years of age) in nadomestilo za invalidne osebe, stare 16 let ali ve¢ (v angl. Disability allowance for
persons aged 16 and over). Prejemek oz. dodatek se zagotavlja v treh zneskih (odvisno od obsega
pomodi in dodatnih stroskov): 92,88 EUR, 216,73 EUR ali 420,26 EUR na mesec. Poleg tega MISSOC
(2014) navaja Se stanovanjski dodatek za upokojence (v angl. Pensioner's housing allowance),
katerega znesek je odvisen od dohodka prejemnika in njegovega partnerja (prihodek, premozenje),
obdine in Stevila druZinskih ¢lanov. Ta prejemek navaja tudi Johansson (2010), vendar dodaja, da na
Finskem ne obstaja konsenz ali ta prejemek uvrstiti na podrocje dolgotrajne oskrbe ali ne. Vse
navedene prejemke lahko upravi¢enec porabi po lastni presoji.

Kot je znacilnost nordijskih drzav, je tudi na Finskem sistem dolgotrajne oskrbe usmerjen v formalno
oskrbo. Genet idr. (2013) pisejo, da je na Finskem dostopnost neformalne oskrbe relativno nizka, kar
je povezano z visoko stopnjo zaposljivosti ter nerazsirjenosti polovicnega zaposlovanja. Glede na
podatke iz raziskave Eurobarometer Finci oskrbo za odvisne starejse ljudi vidijo predvsem v domeni
profesionalnih oskrbovalcev. Le 20 % (v primerjavi 30 % na ravni Evrope) jih meni, da je oskrba
odgovornost druZinskih ¢lanov. Priblizno polovica Fincev vidi profesionalno oskrbo na domu kot
najboljSo resitev glede oskrbe svojega ostarelega druzZinskega ¢lana; 13 % meni, da bi bilo v tem
primeru najprimerneje poiskati oskrbo v institucionalnem varstvu (Special Eurobarometer 2007). Ne
glede na to seveda obstaja tudi neformalna oskrba (vec o neformalni oskrbi na Finskem na strani 53).

V zadnjih letih se je na Finskem izkazalo, da se mnogo ljudi odloci za oskrbovana stanovanja s 24-urno
pomocjo/asistenco; Stevilo se je iz 10.007 v letu 2000 zvisalo na 29.745 v letu 2011. Skladno s tem se
je znatno zmanjsalo Stevilo oseb v bolnisni¢nih oddelkih, in sicer iz 12.164 v letu 2000 na 6.777 v letu
2011. Tudi stevilo oseb, ki prejemajo neformalno oskrbo (preko instituta podpora neformalni oskrbi,
podobno kot pri nas druzinski pomocnik), se je v zadnjih letih povisalo iz 14.355 v letu 2010 na 19.439
v letu 2011. Na Finskem si namrec¢ Ze od zacetka 1990-ih prizadevajo zmanjsati Stevilo in deleZ oseb v
institucionalnem varstvu in obenem povecati Stevilo in delez starejsih, ki bi Ziveli doma ali v
oskrbovanih stanovanjih (Adequate social protection against long-term care needs in an ageing
society 2014). Gre za strateske politicne odlocitve oziroma cilje v zdravstveni politiki, ki so predvsem
motivirani z dejavniki, vezanimi na finanéno vzdrinost, ter zagotavljanje primernih Zivljenjskih
pogojev starejSe populacije. Za oskrbo na domu na Finskem velja prepri¢anje, da omogoca boljso
kakovost Zivljenja uporabnikov ter tudi zmanjsSuje stroske oskrbe (na racun zmanjSevanja drage
institucionalne oskrbe) (Klavus in Merildinen-Porras 2011).

3.2.3. Oskrbovalci

V letu 2010 je bilo na Finskem 73.500 profesionalnih oskrbovalcev, kar pomeni, da se je Stevilo
povecalo za 26,1 % od leta 2000 (57.100). V istem obdobju se je Stevilo socialnih in zdravstvenih
delavcev povecalo za 2,3 % (Adequate social protection against long-term care needs in an ageing
society 2014).

Podatki kaZzejo, da je bilo na 1.000 oseb, starejSih od 65 let, v letu 2010 zaposlenih 78,1
profesionalnih oskrbovalcev. Vecina zaposlenih je delala v javni mreZi (48.500), 12.500 oseb je bilo
zaposlenih v neprofitnih organizacijah, 12.400 pa v profitnem sektorju. 24.000 jih je delalo na
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podrocju institucionalnega varstva, 23.500 v razlicnih oblikah oskrbovanih stanovanj in 24.400 na
podrocju oskrbe na domu.

3.2.4. Zagotavljanje in financiranje dolgotrajne oskrbe

Kot Ze omenjeno, imajo na Finskem obcine zelo veliko avtonomijo, drZzavna usmeritev in vodenje v
zdravstvu v splosnem pa ni natancno predpisano. Zakonodaja tudi ni zelo specifi€na pri vprasanju,
kako naj bodo naloge oz. obveze obcin udejanjene v praksi. Javna odgovornost za zdravstvene in
socialne storitve je torej decentralizirana bolj kot v kateri drugi drzavi, piSeta Hakkinen in Lehto (v
Johansson 2010). Obcine pobirajo davke, poleg tega pridobivajo tudi drZavna sredstva. Obcinski
davek je proporcionalen, drzavni pa progresiven. Davki in drZavna sredstva skupaj predstavljajo
obdinski proracun. Sredstva drZave niso vsebinsko opredeljena, obcina se sama odloca, v katere
namene bo porabila ta sredstva, npr. koliko bo namenila dolgotrajni oskrbi (Johansson 2010).

Finske obcine so torej zakonsko obvezane organizirati zdravstvene in socialne storitve svojim
ob¢anom. Imajo pomembno in odgovorno vlogo tako podrocju izobrazevanja, kot tudi na podrocju
zdravstvenega in socialnega varstva. Klavus in Merildinen-Porras (2011) navajata, da so obc¢ine dolZne
pripraviti strategijo oskrbe, ki jo potrdi obcinski svet. Pripravljena mora biti kolektivno, pri tem
sodelujejo predstavniki administracije, prebivalci, uporabniki in njihovi svojci ter glavne interesne
skupine. Upostevati mora starejSo populacijo z vseh vidikov, ki so v domeni obline (stanovanjska
politika, skupnostno nacrtovanje ipd.). Strategija mora biti v skladu z obcinskim proracunom in
financnim nacrtom. Velika vecina obcin ima izdelano tako strategijo (Klavus in Merildinen-Porras
2011).

V letu 2013 je bilo na Finskem 320 ob¢in’, po podatkih OECD Economic Surveys Finland (2014) se je
njihovo stevilo zmanjsalo iz 460 v letu 1990. Po teh podatkih so finske obcine gledano iz evropske
perspektive razmeroma velike, v povprecju Stejejo 17.000 prebivalcev. Vendar pa ima kar polovica
finskih ob¢in manj kot 6.000 prebivalcev in samo 16 % jih ima ve¢ kot 20.000%. Odgovornost oziroma
naloge obcin se zadnja leta mocno povecujejo, posledi¢no se je tudi financiranje iz obcinskih sredstev
v zadnjih letih tako povecalo, da mnoge komaj Se zagotavljajo storitve v skladu z nacionalnimi
predpisi oz. standardi. DrZava spodbuja zmanjSevanje Stevila obcin, objavila je tudi prostovoljni
zdruZitveni nacrt, obcine pa morajo svoje predloge oddati do julija 2014. OECD v OECD Economic
Surveys Finland (2014) predlaga Finski, da nadaljujejo s promoviranjem zdruZevanja obcin ali pa da
oklestijo odgovornosti obcin pri tistih nalogah, kjer je smiselno.

Za zagotavljanje in financiranje storitev dolgotrajne oskrbe so torej odgovorne obcine. Storitve
zagotavljajo oz. nudijo na podlagi individualne ocene potreb po storitvah. Lahko jih zagotavljajo
same, skupaj z drugimi obc¢inami ali pa preko zasebnih izvajalcev. Od leta 2011 velja, da v kolikor se
uporabnik storitev dolgotrajne oskrbe preseli v drugo obcino, mu je izvorna obcina dolzna placevati
za oskrbo v novi obcini Se eno leto po preselitvi (Adequate social protection against long-term care
needs in an ageing society 2014). Obcina lahko uporabniku dodeli tudi vavcer, ki ga lahko uporabi za
storitve iz seznama zasebnih izvajalcev (imajo pogodbo z obclino). Zasebni izvajalci lahko namrec
nudijo razli¢cne storitve, od podpornih storitev do celotne stanovanjske oskrbe (Klavus in Merildinen-

7 http://en.wikipedia.org/wiki/Municipalities_of_Finland

® Nekatere mednarodne Studije so opozorile, da so obcine z manj kot 20.000 do 25.000 prebivalci in z ve¢ kot
250.000 prebivalci manj ucinkovite kot tiste obcine, kjer se Stevilo njihovih prebivalcev giblje med tema dvema
rangoma (OECD 2014)
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Porras 2011). Vavcerje so na Finskem uvedli leta 2004, in sicer z namenom da uporabnikom povecajo
moznost izbire storitev. Podatki iz leta 2009 kaZejo, da je Cetrtina obcin ponudila vavcerje za ¢isenje
kot pomoZno pomoc¢ na domu ali za pridobitev pomoci druzinskim ¢lanom, ki prejemajo financna
sredstva za izvajanje oskrbe. Okrog 20 % obcin je ponudilo vavéerje za pomo¢ na domu in 10 % za
zdravstveno nego na domu ali za kosila kot pomoZzno pomoc¢ na domu. Vsaka tretja obcina, ki se ne

posluZuje vavcerjev, jih ima v svoj program namen vkljuciti v naslednjih letih (Vidlund in Kivela 2012).

Slika 2: Sistem dolgotrajne oskrbe na Finskem

HEALTH CARE ‘ ‘ SOCIAL SERVICES
Own laws, guidelines and Own laws, guidelines and
payment systems payment systems
Acute inpatient carg Inpatient specialized health care
CARE AND SERVICES FOR
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long-term care j
v
a
Day-hospital care Home based care Day centre . t
Intermediate Intermediate
care care e
Service housing (Housing with 24 hrs assistance)
Service housing (Assistance available less than 24 hrs) P
r
Open care Home nursing Home help services Open care z
u
Acute Outpatient primary health care Support services — meals on S“PPO" c
outpatient care wheels, transport etc. services t
i
Outpatient specialized health care - Support for informal care, — -- °
Psychiatric and somatic both financial and leaves =

Vir: Quality Assurance and Quality Management in Long-Term Care — National Report Finland v Adequate social protection
against long-term care needs in an ageing society (2014)

Storitve dolgotrajne oskrbe zagotavljajo javni sektor, zasebni sektor in neprofitne organizacije. Vloga
obdin je mocna pri zagotavljanju oskrbe na domu in institucionalnega varstva. Pri oskrbi na domu
zasebni sektor in neprofitne organizacije opravijo priblizno 25 % storitev. Pri domovih za starejse je
vloga obcin Se posebej velika, saj zagotovijo vec kot 90 % ucinka, v primeru oskrbovanih stanovanj pa
znasa produkcija javnega sektorja manj kot polovico (Stalkes v Johansson 2010).

Storitve dolgotrajne oskrbe se financirajo z davki, zbranimi na lokalni ravni, drzavnimi subvencijami in
prispevki uporabnikov. Prispevki uporabnikov v institucionalnem varstvu znaSajo najve¢ 85 %
uporabnikovega neto prihodka (ne upostevajo premoZenja). Uporabniku mora ostati vsaj 97 EUR
mesecno. V primeru, da je uporabnik porocen z osebo, ki ima visji prihodek, se uposSteva neto obeh
prihodkov tako, da prispevek potem znasa 42,5 % skupnega neto prihodka. V vsakem primeru,
prispevek uporabnika ne sme biti visji od stroSka obcine (Adequate social protection against long-
term care needs in an ageing society 2014). Placilna sposobnost uporabnika je upostevana tudi pri
storitvah oskrbe na domu. Prispevek uporabnika je odvisen od prihodka, nacina oskrbe oz. tipa
storitve in velikosti gospodinjstva. Maksimalni prispevek je izrazen v odstotku prihodka, ki preseze
dolocen prag. Npr. e Steje gospodinjstvo dva ¢lana, ki imata skupaj 1.200 EUR prihodka, mora oseba
dopladati 22 % razlike med 1.200 EUR in 959 EUR, kar nasa 52 EUR. Ce je oseba sama v gospodinjstvu
in ima isti prihodek, potem doplaca 35 % razlike med 1.200 EUR in 520 EUR, kar pomeni da znasa v
tem primeru maksimalni prispevek uporabnika 238 EUR na mesec (Johansson 2010).
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Preglednica 3: Prispevek uporabnika v primeru oskrbe na domu (2010)

Velikost gospodinjstva Mesecni prihodek Odstotek
1 520 35
2 959 22
3 1.504 18
4 1.860 15
5 2.252 13
6 2.585 11

Vir: Laki sosialli v Johansson (2010)

V letu 2011 so celotni izdatki za dolgotrajno oskrbo (storitve v naravi) na Finskem znasali 2.197 mio
EUR: drzava je prispevala 809 mio EUR (36 %), obcine pa 1.388 mio EUR (41 %). Uporabniki so obcini
placali 502 mio EUR (23 %). Glede na obliko oskrbe je bilo 32,9 % izdatkov namenjenih institucionalni
oskrbi, 24,4 % oskrbi na domu in 4,9 % za podporo neformalni oskrbi (Adequate social protection
against long-term care needs in an ageing society 2014). Finska je po metodologiji SHA zdravstvene
izdatke zacela porocati v letu 2008. Johansson (2010) opozarja, da Socialna zavarovalnica Finske (v
angl. Social Insurance Institution in Finland) prispeva le malo sredstev k dolgotrajni oskrbi, saj gre
vecina sredstev neposredno iz davkov in prispevkov uporabnikov.

3.3. Nemcija

3.3.1. Ureditev dolgotrajne oskrbe oz. zakonske usmeritve

Za Nemdijo je znatilen podporen model (v angl. subsidiary model)® dolgotrajne oskrbe. Oskrba je bila
pred letom 1994 v glavhem v domeni druZine, dodatek za socialno pomoc¢ pa je bila edina formalna
oblika pomoci. Po dolgi razpravi, ki je nastala zaradi rasti izdatkov za socialno pomoc, so v Nem¢iji v
letu 1995 uvedli obvezen in univerzalen sistem socialnega zavarovanja za dolgotrajno oskrbo (Schulz
2010). Vsi, ki so bili zavarovani preko socialnega zdravstvenega zavarovanja, so avtomati¢no presli
pod socialno zavarovanje za dolgotrajno oskrbo, tisti, ki so bili zavarovani pri zasebnih zdravstvenih
zavarovalnicah pa pod zasebno zavarovanje za dolgotrajno oskrbo. Vsaka zdravstvena zavarovalnica
ima posebej tudi zavarovanje za dolgotrajno oskrbo (Adequate social protection against long-term
care needs in an ageing society 2014).

Po MISSOC (2014) sta za dolgotrajno oskrbo v Nemciji pomembna naslednja dokumenta:

- Obvezno zavarovanje za dolgotrajno oskrbo (v angl. Statutory long-term care insurance)
- Socialni zakonik (v angl. Social Assistance).

3.3.2. Storitve in prejemki za dolgotrajno oskrbo

V Nemciji so na voljo razlicne oblike dolgotrajne oskrbe: denarni prejemek, oskrba na domu ter
institucionalno varstvo. Denarni prejemek, ki je namenjen neformalni oskrbi, prejema oseba, ki
potrebuje oskrbo in Zivi doma, zanjo pa poskrbijo druZinski ¢lani. Oskrba na domu (v naravi) pomeni,

° Po tem modelu je posameznik za svoj socialni in ekonomski poloZzaj v prvi vrsti odgovoren sam. Na naslednji
stopnji se ta odgovornost razsiri na druzino in sorodstvo ter nato na lokalno skupnost, v kateri delujejo NVO.
Drzava vstopa le v primeru, ko drugi mehanizmi odpovedo.
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da osebo na domu obiskuje formalni oskrbovalec. Denar za storitev prejema izvajalec storitve, pri
katerem je oskrbovalec zaposlen. Institucionalno varstvo pa pomeni, da je oseba v kratkotrajni ali
dolgotrajni namestitvi v domu za starejse.

V letu 2011 je bilo v dolgotrajno oskrbo vkljucenih 2,5 milijona oseb, od tega jih je najvec prejemalo
denarni prejemek (1,18 milijona, glej Preglednica 4). Od leta 1999 se je Stevilo prejemnikov povecalo
za 24 %, v istem obdobju so se izdatki za dolgotrajno oskrbo povecali za 35 % (Adequate social
protection against long-term care needs in an ageing society, 2014). Potreba po oskrbi je mocno
povezana s starostjo: npr. med osebami v starosti 65 do 70 let jih dolgotrajno oskrbo prejema 2,6 %,
med osebami v starosti 80 do 85 let 20 %, med osebami v starosti 85 do 90 let 37 % in 62 % oseb
starih 90 let in ve¢. V Nemciji ocenjujejo, da priblizno 3 milijone ljudi potrebuje pomoc pri
gospodinjskih opravilih, vendar ne izpolnjujejo pogojev za vstop v sistem dolgotrajne oskrbe (Schulz
2010).

Preglednica 4: Stevilo prejemnikov dolgotrajne oskrbe (2011)

Storitev/prejemek Stevilo prejemnikov
Denarni prejemek 1,18 mio
Institucionalno varstvo 0,74 mio

Oskrba na domu 0,58 mio

Skupaj 2,5 mio

Vir: Adequate social protection against long-term care needs in an ageing society (2014).

Storitve lahko pridobijo vse zavarovane osebe, odvisno od obsega potreb po oskrbi ter neodvisno od
starosti, prihodka in premozZenja. Od julija 2008 velja, da se oseba lahko zaprosi za storitve, ko je
zavarovana vsaj 2 leti (pred tem je bila meja postavljena na 5 let). Potreba po dolgotrajni oskrbi se
nanasa na osebe, ki potrebujejo (zaradi fizi¢nih, psihi¢nih ali dusevnih oviranosti) znaten ali velik
obseg pomodi pri opravljanju dnevnih aktivnosti v dolo¢enem cCasovnem obdobju — vsaj Sest
mesecev. Do storitve je oseba upravicena, ¢e potrebuje pomoc pri opravljanju vsaj dveh temeljnih
dnevnih opravil (ADL) ter enem podpornem dnevnem opravilu (IADL). Obstajajo tri kategorije
odvisnosti oz. potreb po oskrbi (Schulz 2010 in Adequate social protection against long-term care
needs in an ageing society 2014), ki jih podrobneje predstavimo v naslednji preglednici.

Preglednica 5: Kategorije odvisnosti

Kategorija Opis

Kategorija | - znatna potreba po oskrbi, kar pomeni pomoc pri vsaj dveh aktivnostih (osebna
higiena, hranjenje ali gibljivost) vsaj enkrat na dan, poleg tega pa Se
gospodinjsko pomoc nekajkrat na teden

- potreba po vsaj 90 minut oskrbe na dan (od tega 45 minut za higieno,
hranjenje in gibljivost)

Kategorija Il - velika potreba po oskrbi, kar pomeni pri osebni higieni, hranjenju ali
mobilnosti vsaj trikrat na dan ob razliénih delih dneva, poleg tega pa Se
gospodinjsko pomoc¢ nekajkrat na teden

- potreba po vsaj 180 minut na dan (od tega 120 minut za higieno, hranjenje in
mobilnost)

Kategorija Ill - hujsa potreba po oskrbi, kar pomeni, da je potrebna stalna pomoc pri osebni
higieni, hranjenju in gibljivosti, poleg tega pa Se gospodinjska pomoc¢ nekajkrat
na teden

- potreba po vsaj 300 minut oskrbe na dan

Tezavni primeri - osebe iz kategorije Ill in Se posebe;j tisti, ki potrebujejo pomoc pri ADL vsaj
sedem ur dnevno in vsaj dve uri preko nodi, ali tisti, ki potrebujejo osnovno
oskrbo, ki jo lahko zagotovi vec razlicnih oseb skupaj (ob istem casu)
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Vir: prirejeno po Schulz 2010; Bischer idr. 2011; Adequate social protection against long-term care needs in an ageing
society 2014

Potreba po oskrbi mora trajati vsaj pol leta. Oceno potreb po oskrbi (Cas in kategorija oskrbe) naredi
neodvisni zdravstveni odbor za oceno (v angl. medical review board) socialne zavarovalnice in
ekvivalentni organ zasebne zavarovalnice (Adequate social protection against long-term care needs
in an ageing society 2014). Vsaka zavarovalnica placa enak znesek glede na kategorijo oskrbe, vendar
ne glede na dejansko ceno storitev. Razliko mora poravnati prejemnik sam. V kolikor prejemnik oz.
njegovi druzinski ¢lani niso placilno sposobni poravnati stroskov, so upraviceni do doplacila ali placila,
ki je krito iz sheme za socialno pomoc. Slednja je pri opredelitvi potrebe po pomodi SirSa od te v
dolgotrajni oskrbi — zanjo namrec lahko zaprosijo tudi osebe, ki potrebujejo manjsi obseg pomoci kot
je predviden za kategorijo I. Med leti 1996 in 2007 (kot je razvidno iz Preglednice 6) se znesek za
razlicne kategorije dolgotrajne oskrbe ni spreminjal. Prvi¢ so zneske povecali z reformo o negi (v nem.
Pflege — Weiterentwicklungsgesetz) v letu 2008, in sicer le za oskrbo na domu in denarni prejemek z
namenom, da omogocijo veC oskrbe na domu v primerjavi z institucionalnim varstvom (Adequate
social protection against long-term care needs in an ageing society 2014).

Preglednica 6: Storitve in prejemki dolgotrajne oskrbe v EUR na mesec

1996-2007 2008 2009 2010-2011 2012

Institucionalna oskrba

Kategorija | 1,023 € 1,023 € 1,023 € 1,023 € 1,023 €

Kategorija Il 1,279 € 1,279 € 1,279 € 1,279 € 1,279 €

Kategorija Ill 1,432 € 1,451 € 1,470 € 1,510 € 1,550 €
Oskrba na domu (v naravi)

Kategorija | 384 € 402 € 420 € 440 € 450 €

Kategorija Il 921 € 951 € 980 € 1,040 € 1,100 €

Kategorija Ill 1,432 € 1,451 € 1,470 € 1,510 € 1,550 €
Denarni prejemek

Kategorija | 205 € 210 € 215 € 225 € 235 €

Kategorija Il 410 € 415 € 420 € 430 € 440 €

Kategorija Ill 665 € 670 € 675 € 685 € 700 €

Vir: Bundesministerium fir Gesundheit (2013) v Adequate social protection against long-term care needs in an ageing
society (2014).

Koordinacija oskrbe je bila mnogo let glavna tema na podrocju dolgotrajne oskrbe. Z reformo v letu
2008 so se v Nemciji odlocili razresiti problem koordinacije na nacin, da so se razli¢ni akterji zavezali,
da bodo omogodili boljso koordinacijo in integracijo relevantnih sistemov. Z letom 2009 je vsakdo, ki
je potreboval oskrbo, pridobil pravico do svetovalca za dolgotrajno oskrbo. Svetovanje zagotavljajo
koordinatorji oskrbe, ki so zaposleni pri zavarovalnicah, ali kvalificirani strokovnjaki (Adequate social
protection against long-term care needs in an ageing society 2014).
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3.3.3. Oskrbovalci

V Nemciji je bilo v letu 2011 v domovih za starejSe zaposlenih okrog 661.000 oseb (480 FTE), v
organizacijah, ki izvajajo oskrbo na domu pa priblizno 291.000 (193.000 FTE). Tudi v Nemciji se
soocajo s pomanjkanjem ustrezno kvalificiranega kadra, kar je tudi tema Stevilnih razprav, ki se
nanas$ajo na povecevanje Stevila zaposlenih za polni delovni ¢as, atraktivnost sluzbe ter priseljevanja
kadra iz drZav izven Evrope. Izobrazevanje medicinskih sester poteka loceno po specifi¢nih podrocjih
dela (geriatrija, akutna oskrba, pediatrija). V nacrtu pa je, da bi ta specificna izobrazevanja zdruZili v
enega (zdravstvena nega) in ga vpeljali tudi na viSjeSolsko raven (Adequate social protection against
long-term care needs in an ageing society 2014).

Trenutno vecina ljudi, ki potrebuje dolgotrajno oskrbo, prejema denarni prejemek ali oskrbo na
domu, kar je v skladu z nacelom oskrba na domu pred institucionalnim varstvom. Znacilno za Nemcijo
je, da ali soproga ali otrok v starosti med 50 do 65 let skrbi za upravi¢enca do dolgotrajne oskrbe.

3.3.4. Zagotavljanje in financiranje dolgotrajne oskrbe

V 2013 je bilo po podatkih Zveznega ministrstva za zdravje (angl. Federal Ministry of Health) 69.8
milijonov prebivalcev zavarovanih po socialnem zavarovanju za dolgotrajno oskrbo in 9.5 milijonov
po zasebnem. Premije socialnega zavarovanja so neodvisne od zdravstvenega rizika osebe in so
izraCunane kot fiksen delez prihodka od dela zavarovanca (1,95 % v 2013). Zavarovane osebe brez
otrok morajo placati 2,2 %. Nasprotno, premije v zasebnem zavarovanju niso vezane na prihodek, pac
pa na premije zasebnih zavarovalnic (Adequate social protection against long-term care needs in an
ageing society 2014).

Preglednica 7: lzvajanje dolgotrajne oskrbe

Leto 2011 Stevilo in dele? organizacij
Domovi za starejse 12.354
—  Zasebni profitni - 41%
—  Zasebni neprofitni - 54%
— Javni - 6%
Oskrba na domu 12.349
—  Zasebni profitni - 63%
—  Zasebni neprofitni - 36%
— Javni - 1%
Denarni prejemek /
Skupaj /

Vir: Adequate social protection against long-term care needs in an ageing society (2014)

V letu 2011 je bilo v Nem¢iji 12.354 domov za starejSe ter 12.349 organizacij, ki so zagotavljale oskrbo
na domu. Med njimi je vecina delovala v zasebnem profitnem sektorju ali zasebnem neprofitnem
sektorju, medtem ko je bilo javnih izvajalcev relativno malo. Lahko re¢emo, da v nemskem trgu
dolgotrajne oskrbe prevladuje zasebni sektor (Adequate social protection against long-term care
needs in an ageing society 2014).

V Nemciji trenutno razpravljajo tudi o redefiniranju potrebe po dolgotrajni oskrbi. Junija 2013 je
Zvezno ministrstvo za zdravje objavilo porocilo ekspertne skupine, ki predlaga, da se v prihodnje
trenutne 3 kategorije potreb po dolgotrajni oskrbi razsiri v pet kategorij. Prav tako predlagajo, da se
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ocenjevanje potreb popolnoma spremeni (Adequate social protection against long-term care needs
in an ageing society 2014).

3.4. Nizozemska

3.4.1. Ureditev dolgotrajne oskrbe oz. zakonske usmeritve

Nizozemska je bila prva med ¢lanicami OECD, ki je uvedla obvezno javno zdravstveno zavarovanje za
dolgotrajno oskrbo, in sicer leta 1968. Podrocje dolgotrajne oskrbe na Nizozemskem urejajo trije
zakoni. Vsi drzavljani so zavarovani po Zakonu o izrednih zdravstvenih stroskih (v niz.: Algemene Wet
Bijzondere Ziektekosten, v nadaljevanju: AWBZ), ki ni namenjen zgolj starejSim, pac¢ pa vsem, ki
potrebujejo nego ob kronicni bolezni. Oskrbo po tem zakonu prejmejo dolgotrajno hospitalizirane
osebe, starejsi, invalidi, osebe z motnjo v dusevnem razvoju in osebe s kroni¢no boleznijo. Oskrba je
definirana v sedem SirSih kategorij: pomo¢ na domu, osebna nega, patronazna nega, podporno
usmerjanje, aktivacijsko usmerjanje, zdravljenje in nastanitev (MISSOC 2014). Od leta 2007 pomo¢ pri
podpornih dnevnih opravilih ni vec krita v okviru AWBZ, pac¢ pa se je po Zakonu o socialni asistenci
odgovornost prenesla na obcine (v niz.. Wet Maatschappelijke Ondersteuning, v nadaljevanju:
WMO), ki so torej odgovorne za organiziranje gospodinjske pomoci, kosil, prilagoditev doma in
prevozov. Individualno zdravstveno oskrbo in skrb za duSevno zdravje pa ureja Zakon o zdravstvenem
zavarovanju (v niz.: Ziekenfondswet, v nadaljevanju: ZVW).

Vsi drzavljani Nizozemske so po AWBZ formalno upravic¢eni do dolgotrajne oskrbe, upravicenost pa
temelji na osnovi ocene potreb. Primerjalni podatki 16 drZav EU kaZejo, da je na Nizozemskem
najvedji delez prejemnikov dolgotrajne oskrbe v populaciji starejsih (65 let ali vec), in sicer 19,1 % , od
tega 6,4 % v instituciji in 12,7 % na domu (Adequate social protection against long-term care needs in
an ageing society 2014). Generalni trend kaZe upad Stevila oseb, ki so vklju€eni v institucionalno
oskrbo, kar je posledica narascajocih preferenc starejsih, da, dokler je to mogoce, Zivijo v domacem
okolju, in spodbud politik. Na voljo so Stevilne uporabniku prijazne prilagoditve, npr. oskrbovana
stanovanja v bliZzini doma. Spodbuja se tudi raba informacijsko-komunikacijskih tehnologij za podporo
ljudem v domacem okolju. Dolgotrajna oskrba na Nizozemskem je trenutno zaradi vprasljive financne
vzdrZznosti v fazi obseznejse reforme, kljune strukturne reforme pa predvidevajo vecji deleZ oskrbe
na domu, decentralizacijo dolocenih storitev oz. prenos storitev iz AWBZ na WMO in dvig
sofinanciranja uporabnikov (Adequate social protection against long-term care needs in an ageing
society 2014).

3.4.2. Storitve in prejemki dolgotrajne oskrbe

Ideja nizozemskega sistema dolgotrajne oskrbe je, da drzava nosi odgovornost za starejse in druge, ki
potrebujejo dolgotrajno oskrbo (Mot 2010). Storitve dolgotrajne oskrbe v grobem lahko delimo na
storitve neformalne oskrbe, formalne oskrbe na domu in formalne institucionalne oskrbe.
Neformalna oskrba za starejse je na Nizozemskem v primerjavi z zahodnimi in osrednjimi evropskimi
drzavami relativho nepomembna, dominantno vlogo ima formalna oskrba. Institucionalna oskrba igra
dokaj pomembno vlogo na Nizozemskem, kljub teZnjam politike k vecji usmeritvi v pomo¢ na domu
namesto v oskrbo v institucijah. Pommer (v Schut idr. 2013) npr. navaja, da je bilo v letu 2009 6,6 %
njimi pa je imela vec kot polovica oseb le lahke oz. zmerne potrebe po oskrbi. V letu 2010 je bilo na
Nizozemskem za dolgotrajno oskrbo namenjenega 3,8 % BDP, od tega 13,9 % za storitve formalne
oskrbe na domu, 52,4 % za storitve oskrbe v institucionalnem varstvu, 33,8 % pa je bilo denarnih
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prejemkov (Lipszyc idr. 2012). Znotraj AWBT so po navedbah pristojnega Ministrstva za zdravje,
blaginjo in Sport (v Tinker idr. 2013, 8) financirane naslednje storitve:

- storitve osebne nege (pomoc€ pri umivanju, oblacenju, britju, skrb za koZo, raba stranisca,
prehranjevanje in pitje ipd.),

- storitve zdravstvene nege (oskrba ran, dajanje injekcij, svetovanje pri soocanju z boleznijo,
izobraZevanje za samoinjiciranje ipd.),

- usmerjanje (aktivnosti, namenjene ohranjanju ali izboljSanju zmoZnosti posameznika za ¢im
bolj neodvisno Zivljenje, ki pa niso namenjene uporabnikom z laZjimi ovirami),

- zdravljenje nekaterih obolenj,

- bivanje (v primerih, da so potrebe po oskrbi prevelike in jim v domacem okolju ne moremo
vel zadostiti, je nujen sprejem v institucionalno varstvo),

- oblike zacasnega, kratkotrajnega bivanja (v primerih nezmoZnosti/odsotnosti neformalnih
oskrbovalcev, lahko starejSo osebo za kratek ¢as sprejmejo v institucijo).

Dobra praksa 1: Program skrbi za dementne osebe (Nizozemska)

Program skrbi za dementne osebe (Nizozemska)

Zacetek programa je bil Nacionalni program za demenco, Stiriletni program (2004-2008), ki
je evalviral 200 regionalnih projektov. Na podlagi teh izkusenj je bil v letu 2008 pripravljen
in uveden Program za demenco. Zasleduje tri klju¢ne cilje: 1. Oblikovanje koordinirane
ponudbe moznih oblik oskrbe - gre za vodnik po dostopnih oblikah pomoci dementnim
osebam, ki vsebuje pregled moznih oblik oskrbe, cene storitev in primere dobre prakse v
posameznih regijah drZave. 2. Zagotavljanje podpore dementnim osebam in njihovim
oskrbovalcem - razvili so smernice za diagnosticiranje demence, s katerimi je mozno hitro
identificirati bolezen in zagotoviti zgodnjo podporo dementnim osebam in njihovim
druZinam. Leta 2012 so opredelili tudi Nacionalne standarde za demenco. 3. Monitoring
kvalitete oskrbe na letni ravni - Da bi lahko spremljali kvaliteto oskrbe so razvili nabor
indikatorjev, ki vkljuCujejo podrocje komunikacij, psihi¢cnega in mentalnega stanja, varnosti,
usposobljenosti kadrov, pogojev vsakodnevnega Zivljenja in koordinacijo oblik oskrbe.

Izvajanje programa Se ne daje dovolj dobrih rezultatov. NajboljSe oblike oskrbe je namrec
mozno uporabljati le, ¢e imas tudi dovolj lastnih sredstev, ker je podpora iz javnih sredstev
omejena.

Vir: Tinker, Anthea, Jay Grinn in Eliot Ribe: Assisted Living Platform-The Long Term Care revolution: A Study of
innovatory models ti support older people with disabilities in the Netherlands, Housing Lin, case Study, King's
College London, Sept.2013

Netherlands: National dementia Strategies (diagnosis, treatment and research), www.alzheimer-europe.org »
...> National Dementia Plans, Sept 2014

Storitve, ki so dostopne na domu, po AWBZ vsebujejo: podporo, osebno nego, patronaino
zdravstveno nego in zdravljenje. Slednje je sicer vecinoma krito po ZVW, vendar pa so nekatere
oblike zdravljenja starejsih in invalidov financirane tudi po AWBZ (Mot 2010, 21). Kot Ze omenjeno,
so po novem zakonu WMO, ki so ga vzpostavili leta 2007, lokalne oblasti odgovorne za izvajanje
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podpornih dnevnih opravil, torej za kuhanje, pomivanje, vrtnarjenje, nakupovanje ipd. Odtlej se
tovrstna opravila torej ne financirajo ve¢ iz AWBZ in niso zakonska pravica, sredstva za podporo
tovrstnim opravilom pa so odvisna od omejenih obdcinskih proracunov (Tinker idr. 2013, 7). Kot
navaja Mot (2010, 53) se je zaradi omejitve sredstev in varcevanja mocno povecala konkurenca in so
ponudniki priceli pomoc¢ pri IADL ponujati pod lastno ceno, pomoc pa so posledi¢no izvajali cenejsi
honorarni delavci, ki veckrat niso bili dovolj usposobljeni. To je bil nezelen ucinek, za katerega so Ze
pripravili ukrepe. Tudi sama ideja WMO je drugacna od tiste po AWBZ; e je to le mogoce, naj
drZavljani sami prevzamejo odgovornost pri tovrstnih opravilih (npr. preko neformalne podpore oz.
preko nakupa te podpore na zasebnem trgu). Le v primerih, da tovrstna podpora ne zadosca, lahko za
pomoc zaprosijo na lokalno skupnost (Mot 2010, 17). Obcine imajo torej dokaj striktno politiko ter pri
ocenjevanju potreb upostevajo tudi, kateri druZinski ¢lani oz. kateri ¢lani socialnega omrezja so lahko
mobilizirani za namene neformalne oskrbe.

Institucionalna oskrba je na voljo v vec oblikah. Najintenzivnejsa zdravstvena nega in oskrba je na
voljo v negovalnih domovih (v angl. nursing home) (lo¢imo somatske negovalne domove in psiho-
geriatricne negovalne domove), manj intenzivna pa v domovih za starejSe obcane (v angl. residential
homes for the elderely). Jos in drugi (2014) navajajo, da je na Nizozemskem priblizno 1000 domov za
starejSe obcane, s skupno kapaciteto 100.000 postelj, in 350 negovalnih domov s priblizno 64.000
posteljami. V domovih za starejSe imajo stanovalci svoje manjSe stanovanje z alarmnim sistemom, v
negovalnih domovih pa kljub teznjam k temu, da bi imel vsak uporabnik svojo sobo, le-te Se vedno
pogosto delijo z drugimi uporabniki. Uporabniki negovalnih domov imajo ve¢inoma vec zdravstvenih
tezav kot uporabniki, ki bivajo v domovih za starejSe, predvsem z vidika viSje potrebe po ADL
storitvah, ¢eprav je v daljSem c¢asovnem obdobju prislo do konvergence zdravstvenega statusa
uporabnikov teh tipov institucionalne oskrbe. Pred ¢asom so starejsi Ziveli v domovih za starejse tudi,
ko je bilo njihovo zdravje se dobro, zdaj pa zaradi pritiskov k povecanju oskrbe na domu, ti pogosteje
ostajajo doma (Mot 2010, 48).

Negovalni domovi in domovi za starejSe so do leta 2009 predstavljali dve glavni umestitvi v
institucionalni oskrbi. Od leta 2009 na Nizozemskem razlikujejo deset razli¢cnih paketov storitev pri
institucionalni negi starejsih in kroni¢no bolnih, ki so razvrS¢eni po stopnji potreb. Pri dolgotrajni
oskrbi starejsih so ti paketi razvrsceni od tistih z manjSo potrebo po pomoci (paket 1) do tistih, kjer so
potrebe predvsem po negi in oskrbi vecje zaradi bolezni ali drugih omejitev (paket 8). Paket 9
obravnava rehabilitacijsko oskrbo, paket 10 pa paliativno oskrbo. Paketi od 1 do 4 so obic¢ajno na
voljo v domovih za starejse, medtem ko so paketi od 5 do 10 bolj tipi¢ni za negovalne domove (Jos
idr. 2014, 216). Na Nizozemskem so vsi ponudniki oskrbe zasebni, ne glede na to, ali prihajajo iz
profitnih ali neprofitnih organizacij.
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Dobra praksa 2: Stanovanja za Zivljenje (Nizozemska)

Stanovanja za Zivljenje (Apartments for life: Humanitas Rotterdam) (Nizozemska)

Stanovanja za Zivljenje predstavljajo model bivanja, ki ljudem omogoca, da ostanejo v
svojem stanovanju tudi v starosti, ko pesa njihovo zdravje in potrebujejo vec oblik
podpore in oskrbe. Starejsim ljudem omogoca, da upravljajo z lastnim Zivljenjem, ostajajo
aktivni in participirajo v druzbi.

Stanovanja so oblikovana tako, da omogocajo adaptacijo potrebam in Zeljam
posameznega stanovalca.

Zdravstvene storitve in storitve oskrbe so prav tako vklju¢ene v osrednji kompleks in so
stanovalcem na razpolago, v kolikor te storitve potrebujejo ali se jih Zelijo posluzZevati.
Stanovalci imajo dostop do osebne nege, patronaZe, psihologa, socialnega delavca,
logopeda, sploSnega zdravnika.

V vsakem kompleksu Zivijo stanovalci, ki bi jih lahko uvrstili v tri skupine: starejsi ljudje
(55+), ki ne potrebujejo pomoci. Drugo skupino tvorijo tisti, ki potrebujejo manj zahtevne
oblike pomodi. V tretjo skupino pa se uvrscajo tisti, ki potrebujejo zahtevnejse oblike
pomodi in bi, v kolikor te alternative ne bi bilo, odsli v dom za starejSe. Stanovalci vseh
treh skupin so med seboj pomesani. V vsakem kompleksu mora biti vsaj tretjina ljudi v
dobrem zdravstvenem stanju. Namenoma se zasleduje cilj »mesanja« stanovalcev glede
ravni zdravstvenega stanja kot tudi njihovega socialno-ekonomskega statusa. Pomemben
cilj tega modela bivanja je inkluzija vseh stanovalcev, ne glede na njihovo zdravstveno ali
psihofizi¢no stanje.

V tem modelu sta bivanjska in oskrbovalna funkcija loceni. Vsaka storitev se placuje
posebej. Placila zagotavljajo bodisi stanovalci neposredno iz Zepa ali na podlagi
zavarovanj. Stanovalec lahko stanovanje bodisi kupi bodisi najame. Stanovanja so
razlicna, od cenovno dostopnejSih najemnih socialnih stanovanj, do najemniskih ali
lastniskih stanovanj razlicnih velikosti po trznih cenah. Struktura stanovanj je obicajno
taksna, da je vsaj 51 % stanovanj najemniskih. Z njimi upravlja nevladna organizacija
Humanitas na Nizozemskem.

Vir: Apartments for LIFE. Humanitas Rotterdam, povzetek porocila: Apartments for Life in Australia from

Hiimanitac in the netherlandc innii 2009  wwww asedeare aro ann y Innavative Haiicing Snlitinng
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3.4.3. Oskrbovalci

Leta 2009 je bilo na Nizozemskem 63 zaposlenih v institucionalnem varstvu na 1000 ljudi v s starosti
65 let ali vec ter 14 zaposlenih za socialno oskrbo na domu (OECD 2011).

Po navedbah Adequate social protection for long-term care needs in an ageing society (2014) obstaja
strah, da bo povprasevanje po formalnih oskrbovalcih preseglo ponudbo, zato vladne politike
poskusajo mobilizirati tudi ve¢ neformalnih oskrbovalcev. V letu 2011 je bilo za formalno oskrbo v
institucijah ter za socialno oskrbo na domu zaposlenih 445.000 ljudi, Stevilo pa je v primerjavi z letom
2006 naraslo za 16 %.

V letu 2008 je priblizno 3 milijone in pol oseb, starejsih od 18 let, nudilo neformalno oporo. Stevilo
neformalnih oskrbovalcev upada; leta 2001 jih je bilo 3.7 milijona. Stevilo tistih, pri katerih je oskrba
bolj intenzivna (ve¢ kot 8 ur na teden za vsaj tri mesece), pa je med letoma 2001 in 2008 skokovito
naraslo; takih oskrbovalcev je bilo med vsemi leta 2001 28 %, leta 2008 pa 40 %. Prav tako je leta
2008 vedji delez oskrbovalcev navedel, da so preobremenjeni do te mere, da to vpliva na njihovo
zdravje, da so sooceni z ve€ konflikti na delovnem mesti ali v druZini, ter da imajo niZje prihodke (12,9
% oz. 8,1 %). Neformalni oskrbovalci lahko na Nizozemskem prejmejo vec oblik podpore. Moznost
dopusta zaradi oskrbe ali fleksibilnih delovnih ur je odvisna od delodajalca. Dostopne so institucije za
nadomestno oskrbo, svetovanje in usposabljanje. Prejemniki oskrbe lahko uporabijo denarni
prejemek, da neformalne izvajalce placajo iz Zepa. Tudi po WMO se zahteva, da obcine podpirajo
neformalne oskrbovalce tako, da jim ponujajo informacije, svetovanje ter druge oblike podpore
(Adequate social protection for long-term care needs in an ageing society 2014).

3.4.4. Zagotavljanje in financiranje dolgotrajne oskrbe

Kot Ze omenjeno je financiranje dolgotrajne oskrbe na Nizozemskem urejeno po dveh zakonih; AWBZ
omogoca vecino storitev dolgotrajne oskrbe, WMO pa pokriva oskrbo s podpornimi dnevnimi
aktivnostmi (IADL), kot so urejanje hise, okolice, transport in drugo.

Upravicenost do storitev po AWBZ ugotavlja Center za ugotavljanje potreb po oskrbi (v angl. Centre
for Indications Care — v nadaljevanju: CIZ). CIZ glede na svoje odlocitve ne prejema nobenih finan¢nih
spodbud, ocena potreb je neodvisna, objektivna in celovita (Mot 2010, 10). Kon¢na ocena obi¢ajno
navaja storitve, ki jih potrebuje uporabnik (npr. po ADL, patronazni negi, zdravstveni negi,
institucionalni oskrbi itd.) in potreben ¢as oskrbe. Da bi dolodili stopnjo, pri kateri je formalna oskrba
potrebna, so vzpostavili t. i. Protokol »obi¢ajne oskrbe« (CIZ 2005 v Struijs 2006), ki predstavlja
mejnik alokacije profesionalne oskrbe. Tocna definicija »obicajne oskrbe« ne obstaja in lahko pride
do razlikovanj v mnenju druzinskih ¢lanov in formalnih ocenjevalcev pri vprasanju, ali dolocena
potreba sodi v »obicajno oskrbo«. V teh primerih je treba ponovno izvesti oceno potreb (Strujis 2006,
15). Kot »obicajno oskrbo« razumemo oskrbo, ki ni navedena znotraj AWBZ, oz. jo morajo nuditi
partner ali otroci, ki Zivijo v skupnem gospodinjstvu, saj za to gospodinjstvo skrbijo skupaj. lzraz
»obicCajna oskrba« lahko uporabljamo samo v kontekstu skupnega gospodinjstva (Protokol obicajne
oskrbe v Strujis 2006). Ocena potreb na Nizozemskem temelji na standardiziranem nacionalnem
instrumentu (OECD 2013). Prijavitelj je upravicen do oskrbe, ko je prisoten eden ali ve¢ osnovnih
faktorjev: somatske, psiho-geriatricne ali dusevne teZave oz. omejitve, intelektualne, fizicne ali
senzorne ovire. Osebe na podlagi ocene potreb niso umeséene v dolocene stopnje odvisnosti; po
navodilih zelo natancnih usmeritev se potreba po AWBZ doloci za vsakega prijavitelja posebej, pri
¢emer se uposteva njegove osebne okoliscine.
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Po AWBZ so do dolgotrajne oskrbe upraviceni vsi posamezniki, ki Zivijo ali delajo na Nizozemskem, ne
glede na starost ali prihodek, sredstva pa so pridobljena iz prispevkov socialnega zavarovanja
prihodkov zaposlenih in samozaposlenih ter pokojnin in prejemkov upokojencev in brezposelnih.
Premije so dolocene na podlagi deleza place. Prispevek zaposlenih je tako 12,5 % letnih prihodkov z
omejitvijo priblizno pri 4.000 evrih. Samozaposleni prispevek placajo neposredno davénim organom.
Storitve po AWBZ so univerzalne, vendar pa odobreni proracuni za storitve zdravstvene in
dolgotrajne oskrbe, ki jih vsake Stiri leta zagotovi vlada, lahko niso zadostni, da bi pokrili vse
zahtevane stroske. V zadnjem obdobiju storitve lahko sofinancirajo tudi uporabniki, sofinanciranje pa
je dolocCeno glede na premozZenje uporabnika, kar velja tako za storitve po AWBZ, kot tudi za storitve
po WMO. Visina sofinanciranja je odvisna od dohodka, starosti, druZinske podpore (z lo¢nico samski
ali poroceni uporabniki), stopnjo potrebne oskrbe ter od januarja 2013 naprej tudi od zasebnih
prihrankov in premoZenja. Od leta 2013 velja, da se 12 % prihrankov in premoZenja osebe, ki
presegajo nacionalni prag (ta je postavljen pri znesku, ki znasa priblizno 21.000 EUR) vsteva v izracun
pri dolocitvi sofinanciranja dolgotrajne oskrbe (Tinker idr. 2013).

Starejsi v institucionalnem varstvu morajo prispevati k stroSkom namestitve in prehrane, ki so odvisni
od njihovega dohodkovnega razreda. Vsi uporabniki morajo ohraniti dovolj denarja za nujne izdatke
in oblacila, vsaj 276,41 evra mesec¢no za samsko osebo in 430 evrov mesecno za par (Mot 2010).
Obstajata dva nivoja prispevkov v institucionalnem varstvu, odvisno od stopnje samostojnosti
posameznika, t. i. »visoki prispevek« z maksimalno 2.248,6 evra mesecno in »nizki prispevek, kjer je
doplacilo variira med 156 EUR in 819,4 EUR (MISSOC 2014). Po navedbah Arksey in Moree (v Tinker
idr. 2013, 6) se je sistem financiranja dolgotrajne oskrbe zaradi vse vecjega vpliva neoliberalne
ideologije transformiral iz holisticnega univerzalnega javnega sistema v subsidiarni model, pri
katerem so stroski oskrbe deljeni med javnimi storitvami in zasebnimi gospodinjstvi.

Uporabniki AWBZ so do leta 2010 lahko izbirali med storitvami v naravi ali v obliki denarnih
prejemkov (od leta 1995), ki so omogocali vecjo izbiro in fleksibilnost pri oskrbi. Uporabniki so
namrec lahko sami izbrali, kako bodo porabili sredstva za oskrbo (Tinker idr. 2013, 6); oskrbo so jim
lahko nudile uradne institucije, neodvisni delavci v oskrbi, druzinski ¢lani, prijatelji, sosedi itd. Zaradi
predpostavke, da tovrstno financiranje omogoca izbiro bolj varéne in ucinkovite oskrbe, so bili
prejemki za 25 % nizji od predvidenih stroskov za storitev v naravi. Denarni prejemki niso bili na voljo
za zdravljenje in bivanje v instituciji (Mot 2010). Tinker idr. (2013, 6) navajajo, da so storitev v obliki
denarnih prejemkov v letu 2010 zaradi previsokih stroSkov ukinili, vendar pa so tisti, ki so storitev v
tej obliki Ze uporabljali, lahko s tem nadaljevali. V drugih publikacijah (npr. Adequate social
protection for long-term care needs in an ageing society 2014) informacij o popolnem umiku
denarnih prejemkov ne zasledimo.

Tudi uporabniki, ki storitev prejmejo v naravi, lahko do dolocene mere izbirajo, katere organizacije
jim nudijo oskrbo. Odgovornost za organizacijo oskrbe sicer ostaja v rokah regionalnih sluzb za
oskrbo. Te organizacije, ki so partnerji zdravstvenih zavarovalnic, dolgotrajno oskrbo kupujejo brez
financnih tveganj. Kljub temu da so storitve placane iz AWBZ, morajo sluzbe ohranjati stroske znotraj
nacionalnih in regionalnih proracunov, v nasprotnem primeru lahko dovoljenje za izvajanje oskrbe
dobi druga institucija v regiji. Koncept tovrstnega nudenja oskrbe je Ze nekaj ¢asa pod drobnogledom,
saj naj bi bil premalo ucinkovit in netransparenten (Mot 2010, 22).
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3.5. Slovenija

3.5.1. Ureditev dolgotrajne oskrbe oz. zakonske usmeritve

Za Slovenijo je znacilno, da se dolgotrajna oskrba zagotavlja znotraj razlicnih sistemov socialne
varnosti (zascite), kar pomeni, da v Sloveniji nimamo veljavne enotne definicije dolgotrajne oskrbe.
Podrocje ni sistemsko urejeno npr. s posebnim zakonom. Trenutno so za zagotavljanje dolgotrajne
oskrbe pomembna naslednja podrocja oz. zakoni:
- pokojninsko in invalidsko zavarovanje oz. Zakon o pokojninskem in invalidskem zavarovanju (v
nadaljevanju ZPI1Z-2),
- zdravstveno zavarovanje oz. Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovaniju,
- zavarovanje za starSevsko varstvo oz. Zakon o starSevskem varstvu in druzinskih prejemkih (v
nadaljevanju ZSDP),
- socialni prejemki in socialnovarstvene storitve oz. Zakon o socialnem varstvu (v nadaljevanju
ZSV), Zakon o socialnovarstvenih prejemkih in Zakon o uveljavljanju pravic iz javnih sredstev,
- skrb za vojne veterane oz. Zakon o vojnih veteranih (v nadaljevanju ZVV) in Zakon o vojnih
invalidih (v nadaljevanju ZVoijl) ter
- Zakon o druzbenem varstvu dusevno in telesno prizadetih (v nadaljevanju ZDVDTP).

3.5.2. Storitve in prejemki dolgotrajne oskrbe

Glede na zdajsnjo ureditev dolgotrajne oskrbe lahko re¢emo, da jo v Sloveniji zagotavljamo na
razlicne nacine, preko razli¢nih storitev s podrocja socialnega in zdravstvenega varstva ter denarnih
prejemkov. Katere storitve in v kakSnem obsegu (Stevilo prejemnikov) se izvajajo na podrocju
dolgotrajne oskrbe povzemamo po Nagode idr. 2014, kjer so ob upostevanju mednarodne definicije
dolgotrajne oskrbe (SHA 2011 in OECD) prvi¢ predstavljeni prejemniki storitev dolgotrajne oskrbe po
§tirih razli¢nih podrogjih. Gre za delo delovne skupine za statisti¢no spremljanje dolgotrajne oskrbe,™
v okviru katere so bile odpravljene mnoge nepravilnosti (npr. vkljucitev ocene prejemnikov
patronaznega varstva, zagotovitev podatkov po petletnih starostnih skupinah in spolu ipd.) prej$njih
ocen Stevila prejemnikov. Kljub temu Se vedno ostajajo z vidika podatkov problemati¢na nekatera
podrocja, kot so patronaZzno varstvo, oskrbovana stanovanja ipd., zato je tudi ta zajem podatkov
lahko zgolj ocena.

V nadaljevanju prikazujemo analizo po Stirih podrocjih dolgotrajne oskrbe, in sicer:

— dolgotrajne oskrbe v institucijah, ki se zagotavlja v okviru domov za starejse (17.386
prejemnikov), posebnih socialnovarstvenih zavodov (2.337 prejemnikov), varstveno delovnih
centrov, centrov oz. zavodov za usposabljanje, varstvo in delo (1.080 prejemnikov) ter
zavodov za izobraZevanje otrok s posebnimi potrebami (290 prejemnikov);

— dolgotrajne oskrbe v dnevnih oblikah, ki se zagotavlja v okviru dnevnih centrov pri domovih
za starejSe (229 prejemnikov) in dnevnega varstva pri centrih oz. zavodih za usposabljanje,
varstvo in delo (148 prejemnikov);

— dolgotrajne oskrbe na domu, ki se zagotavlja v okviru patronainega varstva (14.573
prejemnikov), pomoc¢i na domu (6.624 prejemnikov), druZinskega pomocnika (936
prejemnikov), osebne asistence (793 prejemnikov), stanovanjskih skupin na podrocju
dusevnega zdravja (252 prejemnikov) ter delnega placila za izgubljeni dohodek (713
prejemnikov) in

10 Februarja 2012 jo je ustanovila generalna direktorica Statisticnega urada RS. Vodil in koordiniral jo je Institut
RS za socialno varstvo skupaj s Statisticnim uradom RS.
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— denarnih prejemkov (neformalna oskrba) kot so dodatek za tujo nego in pomoc¢ po ZDVDTP
(3.920 prejemnikov), dodatek za pomoc in postrezbo po ZPIZ (31.238 prejemnikov), po ZSV
(343 prejemnikov), po ZVV (170 prejemnikov) po ZVojl (245 prejemnikov) ter dodatek za
nego otroka (5.916 prejemnikov).

Iz omenjene analize izhaja, da je bilo v Sloveniji ob koncu leta 2011 skupno 60.795 prejemnikov
dolgotrajne oskrbe: dobra tretjina prejemnikov dolgotrajne oskrbe v institucijah (35 %), priblizno
tretjina je bilo prejemnikov oskrbe na domu oz. v skupnosti (34 %), slaba tretjina je prejemala zgolj
denarni dodatek (30 %), komaj odstotek pa je bilo vklju¢enih v dolgotrajno oskrbo v dnevnih oblikah

(glej Preglednico 8).

Preglednica 8: Prejemniki storitev in prejemkov dolgotrajne oskrbe po posameznih podrocjih, na dan 31. 12. 2011

Vsi Prejemniki v starosti | % od populacije stare 65

prejemniki 65 let in vec let in vec (S1=341.192)
Dolgotrajna oskrba v institucijah 21.093 17.088 5,0
Dolgotrajna oskrba v dnevnih oblikah 377 214 0,1
Dolgotrajna oskrba na domu 20.991 16.199 4,7
Denarni prejemki (neformalna oskrba) 18.334 7.106 2,1
Skupaj 60.795 40.607 11,9

Vir: Nagode idr. 2014

Podatki tudi kaZejo, da je bilo v slovenski populaciji, ki je stara 65 let in vec, ob koncu leta 2011 v
dolgotrajno oskrbo skupno vkljué¢enih 11,9 % ljudi, od tega 5,0 % v institucionalno dolgotrajno
oskrbo, v dolgotrajno oskrbo na domu pa 6,9 % ljudi (vklju¢ujo¢ prejemnike oskrbe na domu,
dnevnega varstva in prejemnike, ki prejemajo zgolj denarni dodatek). V primerjavi s podatki po
prejSnjih podatkovnih virih Slovenija izstopa z velikim povecanjem deleza oseb vkljucenih v
dolgotrajno oskrbo na domu. Nagode idr. (2014) opozarjajo, da je nastala sprememba zlasti posledica
ocene vkljucenih v izvajanje storitev dolgotrajne oskrbe v okviru patronaznega varstva, saj ta podatek
v prejSnje podatkovne vire ni bil vkljucen. Poleg tega je prvi¢ upoStevana tudi ocena Stevila tistih, ki
prejemajo samo denarni prejemek in niso vkljuceni v nobeno formalno organizirano storitev. Iz
podatkov analize je tako moZno sklepati, da je deleZ vklju¢enih v dolgotrajno oskrbo v Sloveniji vedji,
kot so to navajale dosedanje analize stanja, predvsem v dolgotrajno oskrbo na domu. Vendar pa v
okviru formalne dolgotrajne oskrbe na domu prevladuje zdravstveni del, medtem ko je socialni del
dolgotrajne oskrbe bistveno manj razvit in manj intenziven.

3.5.3. Oskrbovalci

Neposredno socialno oskrbo na domu je v mreZi javne sluzbe v letu 2013 izvajalo 891 oseb, za
vodenje in koordinacijo storitve pa je skrbelo 61 zaposlenih. Ce primerjamo podatke, ki so jih v letu
1998 zbrali na Skupnosti CSD Slovenije (v Hlebec idr. 2014) in podatke Instituta RS za socialno varstvo
iz leta 2013 (Nagode idr. 2014), ugotovimo, da Stevilo formalnih izvajalcev sicer narasca (iz 612 na
891), vendar pocasneje, kot narasca Stevilo uporabnikov storitve (iz 3909 na 6540). Podatki, ki jih
vsako leto zbira Institut RS za socialno varstvo, kazejo, da je v zadnjem obdobju izrazito poraslo
Stevilo redno zaposlenih oskrbovalk (s 572 v letu 2010 na 891 v letu 2013). Kot navajajo Hlebec idr.
(2014), se slaba petina slovenskih obcin sooca s pomanjkanjem kadra na podrocju izvajanja pomoci
na domu, opozarjajo pa tudi na preveliko obremenjenost socialnih oskrbovalk.
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Podatki Skupnosti socialnih zavodov Slovenije kazejo, da je bilo v letu 2012 v domovih za starejsSe in
posebnih socialnih zavodih zaposlenih 9.943 oseb, med njimi 4.823 za socialno in 4.776 za
zdravstveno oskrbo (in 344 v drugih oblikah oskrbe) (Skupnost socialnih zavodov 2012).

Kot ugotavljajo Hlebec idr. (2014), so v Sloveniji neformalni izvajalci tisti, ki pri oskrbi starejsih
prevladujejo, izrazito predvsem pri izvajanju podpornih dnevnih opravil. Avtorice opozarjajo na
presibko raziskanost in podcenjenost neformalne oskrbe v Sloveniji, predvsem v smislu ustvarjanja
boljSih pogojev za kakovostno Zivljenje oskrbovalcev in posledicne boljSe kakovosti oskrbe za
oskrbovalce. Rezultat raziskave Instituta Antona Trstenjaka (2013) kaZe na to, da v Sloveniji 55.000
oseb skrbi za starsSe in vec kot 50.000 za svoje partnerje.

3.5.4. Zagotavljanje in financiranje dolgotrajne oskrbe

Kot izhaja iz podatkov SURS, ki so podrobneje predstavljeni v Nagode idr. 2014, so celotni izdatki za
dolgotrajno oskrbo leta 2011 v Sloveniji znasali 477 mio EUR oz. 1,32 % BDP, v tem so javni izdatki
dosegli 0,98 % BDP, zasebni pa 0,34 % BDP. Od leta 2003 do 2011 so se izdatki za dolgotrajno oskrbo
povecali bolj kot nominalna vrednost BDP. V letu 2011 so bili izdatki za dolgotrajno oskrbo za 87 %
vedji od tistih v letu 2003, medtem ko je BDP v isti primerjavi vecji za 51 %. Posledica teh gibanj je
povecanje deleza izdatkov za dolgotrajno oskrbo v BDP v navedenem obdobju za 0,31 o.t. na 1,32 %
BDP. V strukturi celotnih izdatkov za dolgotrajno oskrbo po virih financiranja izvira tri Cetrtine
sredstev (74 %) iz javnih virov. V navedenem osemletnem razdobiju, tj. od 2003 do 2011, pa so se
hitreje kot javni povecevali zasebni izdatki za dolgotrajno oskrbo, tako da so se v strukturi povecali s
24 % na 26 % celotnih izdatkov. Zasebni izdatki so namenjeni predvsem storitvam dolgotrajne
socialne oskrbe in predstavljajo vecinoma doplacila za nastanitev in prehrano v domovih za starejse
in drugih oblikah institucionalne oskrbe ter izdatke gospodinjstev za storitve pomoci na domu. V
strukturi javnih izdatkov za dolgotrajno oskrbo se polovica financira iz sredstev obveznega
zdravstvenega zavarovanja. Tako je v letu 2011 ZZZS namenil za storitve dolgotrajne oskrbe 177 mio
0z. 50 % vseh javnih izdatkov za dolgotrajno oskrbo. Ta sredstva so namenjena storitvam dolgotrajne
zdravstvene oskrbe v domovih za starejSe in v posebnih socialnovarstvenih zavodih, podaljSanemu
bolnisnicnemu zdravljenju ter tudi delu patronazne sluzbe. K javnim izdatkom za dolgotrajno oskrbo
prispeva skoraj Cetrtino Se ZPIZ (v letu 2011 77 mio oz. 22 % javnih izdatkov), in sicer za dodatke za
pomoc in postrezbo, ki jih deloma pokriva tudi MDDSZ (13 mio oz. 4 % javnih izdatkov). Z navedenimi
sredstvi ZZZS, ZPIZ in MDDSZ (skupaj 75 % vseh javnih izdatkov) se financira zdravstveni del
dolgotrajne oskrbe, zato spadajo tudi k izdatkom za zdravstvo. Preostalih 25 % javnih izdatkov je
namenjenih za storitve socialne oskrbe, ki se deloma financirajo iz drzavnega proracuna (predvsem
MDDSZ) in deloma iz ob&inskih proracunov (UMAR, 2014). V obdobju 2003 — 2011 so se celotni
izdatki za dolgotrajno oskrbo realno povecali za 55 % oz. v povprecju letno za 5,7 %, in sicer javni
izdatki za 52 % (letno za 5,4 %) in zasebni za 64 % (letno v povprecju za 6,4 %). V strukturi izdatkov za
dolgotrajno oskrbo po namenu se razmerje med zdravstveno in socialno oskrbo giblje okoli 60 : 40. V
obdobju 2003-2011 je sprva narascal delez izdatkov za zdravstveni del dolgotrajne oskrbe, ki se
vecinsko financira iz javnih virov (96 % v letu 2010), v letih 2009-2011 pa se zaradi varcevalnih
ukrepov v javnem sektorju (znizanje plac) in ukrepov za stabilno poslovanje ZZZS, hitreje povecujejo
izdatki za socialni del dolgotrajne oskrbe, ki se 56-odstotno pokrivajo iz zasebnih virov.
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Preglednica 9: Izdatki za dolgotrajno oskrbo po virih financiranja in po namenu, 2003-2011

2003 2005 2007 2009 2011 2011/2003

Celotni izdatki po virih financiranja

(v mio EUR) 255,3 317,0 350,6 437,0 477,0 186,8

javni izdatki 193,4 247,4 271,6 332,7 354,6 183,4

zasebni izdatki 61,9 69,6 79,0 104,2 122,4 197,6
Delez v BDP (v %) 1,01 1,10 1,01 1,23 1,32

javni izdatki 0,77 0,86 0,79 0,94 0,98

zasebni izdatki 0,25 0,24 0,23 0,29 0,34
Struktura (v %) 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

javni izdatki 75,7 78,0 77,5 76,1 74,3

zasebni izdatki 24,3 22,0 22,5 23,9 25,7
Izdatki po namenu (v mio EUR) 255,3 317,0 350,6 437,0 477,0 186,8

zdravstvena oskrba (HC.3) 154,3 197,1 219,2 263,3 273,8 177,4

socialna oskrba (HC.R.6.1) 101,0 119,9 131,4 173,6 203,2 201,2
Struktura po namenu, v % 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

zdravstvena oskrba (HC.3) 60,4 62,2 62,5 60,3 57,4

socialna oskrba (HC.R.6.1) 39,6 37,8 37,5 39,7 42,6

Vir: SURS (2013) — Izdatki in viri financiranja zdravstva 2003-2011

V strukturi izdatkov za dolgotrajno oskrbo po nacinu izvajanja je bilo v letu 2011 Se vedno kar 76 %
namenjeno dolgotrajni oskrbi v institucijah. Od tega najve¢ za domove za starejSe (55 %), s 16 %
sledijo izdatki za socialnovarstvene zavode, kot so varstveno delovni centri, posebni socialnovarstveni
zavodi, zavodi za usposabljanje ipd. DeleZ izdatkov za bolnisnice, kjer izvajajo dolgotrajno
zdravstveno nego, paliativno oskrbo in oskrbo oseb s telesnimi in intelektualnimi ovirami, je v tem
razrezu 5 — odstoten. Naslednje kategorije so izdatki za dolgotrajno oskrbo na domu, ki predstavljajo
skupaj 24 % sredstev: to so izdatki za druZinske pomocnike, osebno asistenco, izvajalce pomoci na
domu oz. socialne oskrbovalce, zdravstvene domove s patronazno sluzbo ter denarne dodatke za

prejemnike, ki niso vkljuéeni v formalno oskrbo.
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4. Primerjalna analiza po posameznih drzavah

Viri podatkov, predstavljeni v spodnjih preglednicah, so navedeni v poglavju 3 ali pa smo jih ¢rpali iz porocila Adequate social protection for long-term care
needs in an ageing society (2014). Na primerljivih podatkih (npr. pri BDP) smo ponekod naredili tudi lastne izracune.

4.1.

Sistem blaginje!

AVSTRUA

NEMCUA

NIZOZEMSKA

SLOVENUA

FINSKA

konzervativno-korporativisticni;
osnovni nacelo tega tipa izhaja iz
subsidiarnosti; to pomeni, da je
posameznik za svoj socialni in
ekonomski poloZaj v prvi vrsti
odgovoren sam. Na naslednji stopnji
se ta odgovornost razsiri na druzino
in sorodstvo ter nato na lokalno
skupnost, v kateri delujejo NVO.
Drzava vstopa le v primeru, ko drugi
mehanizmi odpovedo.

zavarovalna dimenzija: DrZava
nastopa predvsem v vlogi
regulatorja sistemov zavarovanja
pred socialnimi tveganjiin le v
manjsi meri tudi kot sofinancer.

konzervativno-korporativisticni

hibridni : kombinacija
konzervativno-korporativisticnega in
social-demokratskega tipa.

zavarovalna dimenzija: sistem
socialnega zavarovanja je
univerzalen, pokriva vse drzavljane
(people's insurance) ne le delavce

dualni :

kombinacija konzervativno-
korporativisti¢nega in social-
demokratskega tipa

zavarovalna dimenzija: zavarovanja
pred socialnimi riziki tako kot pri
konzervativno-korporativisticnemu
tipu slonijo na obveznih oblikah

Socialnodemokratski - osnovno
nacelo tega tipa izhaja iz
univerzalizma in
dekomodifikacijskih (raz-
trzevalnih) uéinkov ukrepov driave
blaginje. Drzava zagotavlja vsem
enake storitve, vsi drzavljani pa so
vkljuceni tudi v univerzalni sistem
socialnega zavarovanja, ¢etudi so
prejemki odvisni od prispevkov.
Najpomembnejso vlogo v tem tipu
blaginje ima drzava, minimalizirani
pa sta tako vloga trga kot vloga
druzine. Poudarek je na krepitvi
posameznika in njegovih zmozZnosti
za neodvisnost.

1 Koncept sistema blaginje je odprt in univerzalen koncept, ki “vkljucuje razli¢éne sektorje, od javnega do neformalnega, producente in uporabnike storitev, njihove norme in vrednote, kot tudi
odnose med njimi, ki nastajajo pri upravljanju, financiranju, proizvodnji in distribuciji dobrin in storitev”(l.Svetlik, Z.Kolari¢, 1987).V sodobnih druzbah obstaja vec razli¢nih tipov sistema

blaginje, ki se med seboj razlikujejo po tem, kaksen pomen pri zagotavljanju blaginje pripada posameznemu sektorju.




Prevladujoca oblika socialnega
zavarovanja so obvezne oblike.

oskrbovalna dimenzija: V tem tipu
ima primarno vlogo pri zagotavljanju
storitev trg, nato pa neformalni
sektor, ki ga dopolnjuje dejavnost
NVO

oskrbovalna dimenzija: trg ter NVO,
ki jih izdatno sofinancira drzava
(60%) imata primarno vlogo pri
zagotavljanju storitev

zavarovanja

oskrbovalna dimenzija : osrednjo
vlogo pri preskrbi s storitvami tako
kot pri social-demokratskem tipu
igra javni sektor, komplementarno
vlogo pa NVS ter neformalni sektor
ob podpori drzave

4.2. Ureditev dolgotrajne oskrbe

AVSTRIA

NEMCUA

NIZOZEMSKA

SLOVENUA

FINSKA

Javno financiranje na podlagi
davkov. Model je kombinacija
univerzalnega prejemka ter storitev
v naravi, ki so selektivne (means
tested). Sistem je usmerjen v
spodbujanje neformalne oskrbe
(59%). Nosilci: drzava, zvezne dezele
in obcine.

Javno financiranje na podlagi
obveznega in univerzalnega
sistema socialnega zavarovanja za
dolgotrajno oskrbo.

Javno financiranje na podlagi obveznega
javnega zdravstvenega zavarovanja za
dolgotrajno oskrbo (v grobem storitve
osebne in zdravstvene nege, zdravljenja
nekaterih obolenj, bivanje in kratkotrajno
bivanje) in na osnovi Zakona o socialni
asistenci (storitve IADL). Poleg
univerzalno dostopnih pravic iz
obveznega zavarovanja pa obcine
socialno ogroZzenim posameznikom
financirajo tudi koris¢enje podpornih
dnevnih opravil (kuhanje, pomivanje,
vrtnarjenje ...)

Javno financiranje se zagotavlja v
okviru razli¢nih sistemov socialne
varnosti: pokojninskega in
invalidskega, zdravstvenega,
socialno varstvenega, varstva
vojnih veteranov, varstva dusevno
in telesno prizadetih oseb

Javno financiranje na podlagi
davkov.

4.3. Ocena potreb

AVSTRUA

NEMCUA

NIZOZEMSKA

SLOVENUA

FINSKA

Ne obstaja enotna definicija.
Obstajajo le kriteriji upravic¢enosti do
nadomestila za dolgotrajno oskrbo,

Ocena individualnih potreb (potreba
po pomoci vsaj 6 m.) je
standardizirana, odlocitve temeljijo

Ocena potreb temelji na
standardiziranem nacionalnem

instrumentu. Osebe na podlagi

Ne obstaja enotna definicija
dolgotrajne oskrbe. Dostop do
storitev doloc¢a tim strokovnjakov na

Ne obstaja nacionalna definicija
potrebe ampak le smernice v obliki
dobre prakse pri ocenjevanju

35




ki definicijo nadomescajo. Oseba
nadomestilo lahko dobi, ¢e ves Cas
potrebuje oskrbo in asistenco zaradi
fiziénih, dusevnih ali psihi¢nih tezav
v obsegu vsaj 60 ur mesecno
(Rodrigues 2014). Oceno potreb
opravi zdravnik ali registrirana
medicinska sestra. Ocena potreb je
diskrecijska temelji na
profesionalnih izkusnjah.

na formaliziranih pravilih, kriteriji
so jasno definirani. Storitve lahko
pridobijo vse zavarovane osebe,
glede na ocenjene potrebe. Do
storitve je upravi¢ena oseba , ki
potrebuje pomoc pri opravljanju vsaj
dveh temeljnih dnevnih opravil ter
enem podpornem dnevnem opravilu
v skupnem obsegu najmanj 45 ur
mesecno (Rodrigues 2014). Oceno
potreb po oskrbi (¢as in kategorija
oskrbe) naredi neodvisni zdravstveni
odbor, ki deluje pri zavarovalnici. Ob
vzpostavitvi je temeljila na konceptu
odvisnosti od nege in je bila tri
stopenjska.

Reformiran sistem, ki se pripravlja in
izhaja iz pomanjkljivosti obstojecega
sistema pa uposteva vec razlicnih
faktorjev (premicnost, kognitivne in
komunikacijske zmoZnosti,
psiholoske teZave, zmoZnost
soocanja z boleznijo, upravijanje z
vsakdanjim Zivljenjem, druZbeni
kontakti, aktivnosti zunaj
gospodinjstva, skrb za
gospodinjstva).

ocene potreb niso umescene v
dolocene stopnje odvisnosti, pac pa
se pri tem prilagaja posamezniku in
njegovim osebnim okolis¢inam. Da
bi dolocili stopnjo, pri kateri je
formalna oskrba potrebna, so
vzpostavili Protokol "obicajne
oskrbe", ki predstavlja mejnik
alokacije profesionalne oskrbe.
Tocna definicija "obicajne oskrbe"
ne obstaja in v€asih se mnenja
stroke in druzinskih ¢lanov
razlikujeta. Upravicenost ugotavlja
Center za ugotavljanje potreb po
oskrbi.

podlagi diskrecije (splosni zdravnik,
sestra, socialni delavec). O razli¢nih
denarnih prejemkih, ki so odvisni od
statusa prejemnika (prejemnik lahko
dobi le eno vrsto prejemka) odloca
na podlagi diskrecijske presoje tim
strokovnjakov pod vodstvom
splosnega zdravnika.

potreb. Celovito oceno individualnih
potreb opravi specializirana skupina
uradnikov. Pomembni elementi
ocene so: celovita ocena
funkcionalnih zmoZnosti (fizi¢nih,
kognitivnih, dusevnih, druzbenih in
okoljskih dejavnikov), izvedba ocene
v vecpoklicnem timu v sodelovanju z
uporabnikom in njegovo druZino,
tehten izbor merskih instrumentov
za oceno potreb z dokazano
zanesljivostjo.

4.4. Oblike pomoci

AVSTRUA

NEMCUA

NIZOZEMSKA

SLOVENUA

FINSKA
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AVSTRUA

NEMCUA

NIZOZEMSKA

SLOVENUA

FINSKA

denarni prejemek in organizirane
storitve

denarni prejemek in organizirane
storitve

denarni prejemek (okrnjen od leta
2010) in organizirane storitve

denarni prejemek in organizirane
storitve

organizirane storitve ter denarni
prejemek

Storitve

1.oskrba na domu (obiski, oskrba na
domu, celodnevna oskrba,
podaljSana oskrba, dostava kosil,
druZinska podpora, patronazna
nega, psihosocialna pomo¢

2. vmesne oz. dnevne oblike: dnevni
centri

3. institucionalno varstvo (domovi
starejsih obcanov, celovita oskrba v
stanovanjskih skupnostih,
institucionalne ambulante) Storitve
v naravi so odvisne od dohodkov
prejemnika (vklju¢no s prejemkom
za dolgotrajno oskrbo in
premozenja. Ce posameznik nima
zadostnih prihodkov so sorodniki
dolzni sofinancirati institucionalno
oskrbo.

1. formalno organizirana oskrba na
domu

2. institucionalno varstvo. Vsak
zavarovanec prejme enak znesek
glede na oceno potreb in razvrstitev
v kategorije. Razliko do dejanske

cene storitve mora doplacati sam oz.

s pomocjo svojcev.

1. storitve socialne oskrbe na domu
(podpora, osebna nega, patronazna
nega, zdravljenje);

2. vmesne oblike (dnevni centri);

3. institucionalna oskrba (negovalni
domovi, domovi za starejse)

1. oskrba na domu (patronazna
sluzba, pomoc na domu, druzinski
pomocnik, osebna asistenca,
stanovanjske skupine na podrocju
dusevnega zdravja)

2. dnevne oblike (v obliki dnevnih
centrov za starejSe in dnevnega
varstva pri centrih za
usposabljanje

3. institucionalna oskrba (domovi
za starejSe, varstveno delovni
centri, centri za usposabljanje,
zavodi za izobraZevanje oseb s
posebnimi potrebami)

1.oskrba na domu : storitve na domu,
storitve za invalidne (prevozi, osebna
asistenca, prilagoditve stanovanja),
podpora za neformalno oskrbo
(dodatek za oskrbo, odsotnost z dela,
podpora in svetovanje)

2.oskrbovana stanovanja (lastniska,
najemniska).Storitve se najemajo od
lokalnih ali zasebnih izvajalcev. Lahko
sluZijo tudi zacasni namestitvi.
Obstajajo tudi oskrbovana stanovanja
v obliki 24 urne pomoci/asistence.

3. institucionalno varstvo (domovi za
starejSe obc¢ane, bolnisni¢ni oddelki v
lokalnih zdravstvenih ustanovah,
negovalne bolnisnice, oskrbovane
enote za osebe s teZavami v dusevnem
razvoju

Denarni prejemek

Denarni prejemek se dodeli glede na
zahtevnost oskrbe in zdravstveno
stanje (sedem stopenjska lestvica).
1.656 Eur. Prejemniki sredstva lahko
uporabijo bodisi za nakup formalno
organiziranih storitev ali za

Posameznik lahko izbira med
denarnim prejemkom in storitvami.
Denarni prejemek je namenjen
neformalni oskrbi, prejmejo ga
sorodniki v znesku, ki je zakonsko
dolocen v skladu s stopnjo

Posameznik lahko izbira med
denarnim prejemkom in storitvami.
Denarni prejemek je 25% nizji od
pripadajocega zneska za storitve.
Zaradi previsokih stroskov naj bi po
letu 2010 to obliko ukinili, ohranili
pa so jo lahko tisti, ki so denarni

dodatek za tujo nego in pomoc,
dodatek za pomoc in postrezbo,
dodatek za nego otroka

1.denarni prejemek za upokojence na
podlagi lestvice: osnovni 62 Eur, srednji
165 Eur, visji: 327,5 Eur. Namenjen
spodbujanju prejemnikov, da ostanejo
na svojih domovih

2. denarni prejemek za invalidne osebe
na podlagi lestvice: osnovni: 93 Eur,
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AVSTRIJA NEMCUA NIZOZEMSKA SLOVENUA FINSKA
neformalno oskrbo. Kontrola s odvisnosti upravicenca. prejemek prejemali pred to srednji 217 Eur, Visji: 420 Eur
strani ministrstva z namenom spremembo.
zagotavljanja kakovosti oskrbe.

4.5. Oskrbovalci
AVSTRUA NEMCUA NIZOZEMSKA SLOVENUA FINSKA

Storitve izvajajo pretezno
neformalni oskrbovalci:

oskrba na domu: 59 %
kombinirano na domu (neformalni

oskrbovalci in formalni oskrbovalci):

22 %

placani zasebni oskrbovalci na
domu: 3 %.

formalni oskrbovalci v institucijah:
16 %

Storitve opravljajo pretezno
neformalni oskrbovalci (soproga ali
otrok v starosti med 50 do 65 let) na
domu. Neformalni oskrbovalci so
pod dolocenimi pogoji upraviceni do
po socialnem pokojninskem
zavarovanju (nudi oskrbo vsaj 60 dni
v letu, ni redno zaposlen za vec kot
30 ur na teden). Zaposleni
neformalni oskrbovalci imajo pravico
do zniZanja delovnih ur na 15 ur
tedensko.

Struktura formalnih oskrbovalcev:
77 % institucionalna oskrba,
23 % oskrba na domu.

Struktura izvajanja storitev glede na
sektor:

domovi starejSih obcanov:

41 % profitni,

54 % neprofitni,

Struktura formalnih oskrbovalcev
glede na oblike dejavnosti:

60 % institucionalno varstvo

40 % pomoc na domu

Struktura storitev glede na sektor:

javni sektor
NVO
profitni sektor

Struktura formalnih oskrbovalcev
glede na oblike dejavnosti:

75 % institucionalno varstvo

25 % pomoc¢ na domu

Storitve opravljajo predvsem
formalni oskrbovalci.

Delez neformalne oskrbe je nizek
(15% populacije nad 65 let)

Struktura formalnih oskrbovalcev
glede na oblike dejavnosti:

33% institucionalno varstvo

32 % oskrbovana stanovanja

33 % pomoc na domu

Struktura storitev glede na sektor:
javni sektor (66 %)

NVO (17 %)

profitni sektor (17 %)
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AVSTRIJA NEMCUA NIZOZEMSKA SLOVENUA FINSKA
6 % javni sektor,
oskrba na domu:
63 % profitni,
36 % neprofitni
1 % javni sektor

4.6. Financiranje
AVSTRIJA NEMCUA NIZOZEMSKA SLOVENUA FINSKA

1,6 % BDP

Financiranje :

1. denarni prejemek na podlagi
drzavnih davkov

2. financiranje storitev na podlagi
davkov iz proracuna zveznih dezel in
obdin.

Struktura prihodkov glede na vire:
83 % davki,
17 % zasebna sredstva

Struktura odhodkov:

52 % (0,83% BDP) denarni prejemek
29 % (0,47% BDP) oskrba na domu
21 % (0,34% BDP) institucionalno
varstvo.

1,4 % BDP

Financiranje:

obvezno zdravstveno zavarovanje v
visini 1,95 % prihodkov od dela
zavarovanca, tisti brez otrok 2,2 %.

Struktura prihodkov glede na vire:
2/3 obvezno zavarovanje
1/3 zasebna sredstva

Struktura odhodkov:

47 % sredstev za dolgotrajno oskrbo
je porabljenih za neformalno oskrbo,
30 % za institucionalno oskrbo

23 % za formalno oskrbo na domu

3,8 % BDP

Financiranje:

obvezno zavarovanje in prispevek v
visini 12,5 % letnih prihodkov
vendar najvec do visine 4000 evrov
letno

Struktura prihodkov glede na vire:
68 % obvezno zavarovanje

24 % davki

8 % zasebna sredstva

Struktura odhodkov:

33,8 % denarna dajatev,

52,4 % za institucionalno oskrbo
13,9 % za formalno oskrbo na domu

1,4 % BDP

Financiranje:

50 % obvezno zdravstveno
zavarovanje

20 % obvezno invalidsko in
pokojninsko zavarovanje

30 % drzavni proracun in obcinski
proracuni.

Struktura prihodkov glede na vire:

73 % iz javnih virov
27 % iz zasebnih virov

Struktura odhodkov:

76 % institucionalno varstvo (55 %
DSO, 16 % socialno-varstveni
zavodi),

5 % bolnisnice,

24 % oskrba na domu

2,5% BDP

Financiranje:
iz obcinskih davkov (proporcionalni)
in drZzavnega davka(progresiven).

Struktura prihodkov glede na vire:
javni viri 77% (drzava 36%, obcCine
41%)

zasebni viri 23,5%

Struktura odhodkov:

32,9 % institucionalna oskrba,
24,4 % oskrba na domu,

4,9 % neformalna oskrba
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5. Neformalna oskrba starejsih v Sloveniji in nekaterih
drzavah Evropske unije

V vsaki druzbi se je in se glede na kulturne in ideoloske znacilnosti izvaja neformalna oskrba oseb, ki
potrebujejo pomoc v vseh starostnih obdobjih. Spreminjanje starostne strukture nenehno povecuje
Stevilo starejSih, ki so odvisni od pomoci drugih oseb. V sodobnih evropskih druzbah tri Cetrtine
upokojenske generacije povsem samostojno opravlja svoja vsakodnevna opravila, Cetrtina jih
potrebuje oskrbo in nego: dobra polovica od njih malo pomodi, slaba polovica veliko. Okrog 5 % jih je
nastanjenih v ustanovah za socialno oskrbo in zdravstveno nego (Ramovs 2012).

Vsekakor je prav neformalna oskrba tista oblika pomoci, ki jo je posameznik najprej delezen, saj so
njeni izvajalci najpogosteje oZji druzinski clani, sorodniki ali prijatelji. Druzina je od nekdaj
predstavljala primarno okolje, ki je onemoglemu nudila pomoc in podporo. Kljub temu da se v svetu
bolj ali manj intenzivno razvija dolgotrajna oskrba z razlicnimi organiziranimi oblikami pomodi in
zakonskimi ureditvami, je neformalna oskrba podrocje, ki je v dolgotrajni oskrbi velikokrat prezrto ali
slabo urejeno. Tako profesionalni izvajalci kot politika se pogosto premalo zavedajo, kako pomemben
¢len so neformalni izvajalci v sistemu dolgotrajne oskrbe. Neformalni/druZinski oskrbovalci s svojim
doprinosom k oskrbi starejsih ljudi pomembno razbremenijo zdravstvene sisteme, v sistemu oskrbe
pa so precej neviden in pogosto ranljiv ¢len (Lipar 2012). Neformalni oskrbovalci pogosto trpijo za
razlicnimi zdravstvenimi tezavami, zlasti v drzavah, kjer sistem formalne dolgotrajne oskrbe ni
vzpostavljen. Tisti oskrbovalci, ki oskrbovanju posvedajo tedensko vec ur, pa se soocajo tudi z
mentalnimi teZzavami (Lipar 2013). lzvajanje neformalne pomoci lahko vodi tudi do revscine
oskrbovalcev, saj se pogosto izklju¢ijo iz trga dela. Se posebno so izpostavljeni oskrbovalci, ki so
slabse zaposljivi. Izstop s trga dela ima lahko posledi¢no vpliv tudi na pokojnino, pojavijo se financni
problemi zaradi stroskov, ki jih oskrba zahteva (pripomocki za nego, prilagoditve stanovanja, dietna
prehrana, zdravila ...) (Naiditch in drugi 2013, 59). Pri izvajanju neformalne oskrbe so Se posebno
izpostavljene Zenske, ki kot neformalne oskrbovalke v povprecju opravijo dvakrat vec¢ ur kot moski.
Moski so vklju€eni pretezno v izvajanje administrativnih del in v organizacijo, medtem ko so Zenske
poleg sluzbe vkljucene Se v oskrbo otrok ali vnukov.

Zaradi obremenitev in nacinov danasnjega Zivljenja neformalni izvajalci ¢edalje tezje opravljajo to
nalogo. Da bo druZina lahko ohranila to svojo vlogo, ki je ne more enakovredno prevzeti nihce drug,
potrebuje primerno strokovno in javno pomoc¢ (Ramovs 2012).

5.1. Definicija neformalne oskrbe

Stevilne $tudije so pokazale, da je podrodje neformalne oskrbe v posameznih driavah razumljeno
razli¢no, pogosto zasledimo tudi prepletanje neformalne oskrbe s formalno.

V okviru projekta ANCIEN (Assessing Needs of Care in European Nations)*? so sodelujote driave
oblikovale skupno definicijo neformalne oskrbe. Neformalno oskrbo opredeljujejo kot oskrbo, ki jo
izvajajo nepoklicni izvajalci — oskrbovalci, kot so zakonski partnerji oziroma drugi ¢lani druZine,
sorodniki, prijatelji, sosedje in drugi, ki niso sorodstveno povezani z oskrbovancem. Neformalna
oskrba se obicajno izvaja na oskrbovanéevem domu in je neplacana (Ridel in Kraus 2011).

2 ANCIEN je raziskovalni projekt, financiran v okviru 7. okvirnega programa (FP 7 Health-2007-3.2.2), ki je med
drugim raziskoval tudi podrocje ureditve in izvajanja neformalne oskrbe med 21. ¢lanicami EU pri ljudeh, starih
65 in vec let.



Evropske drzave so v okviru projektov EUROFAMCARE in PROCARE ter pregleda literature izdelale
tudi osnovne znacilnosti, ki opredeljujejo neformalno oskrbo. O neformalni oskrbi govorimo, kadar:
- jo izvajajo druZina, bliznji sorodniki, prijatelji ali sosedje;
- oskrbovalci niso profesionalci oziroma niso usposobljeni za izvajanje oskrbe ali pa so
pridobili dolo¢ene vescine na usmerjenih tecajih;
- niso vezani z vidika odgovornosti;
- za svoje delo niso placani, obi¢ajno pa prejemajo dolocene financne prispevke;
- izvajajo razli¢ne aktivnosti (tudi tiste, ki jih izvajajo poklicni izvajalci) vklju¢no s ¢ustveno
podporo; nimajo omejenega €asa oskrbe in obi¢ajno niso delezni pravic socialnega
varstva (Triantafillov 2010).

OECD neformalne oskrbovalce oznacuje kot hrbtenico sistemov dolgotrajne oskrbe v vseh drzavah
OECD-ja. Definira jih kot ljudi, ki zagotavljajo dnevno oziroma tedensko oskrbo druzZinskim ¢lanom,
prijateljem ali ljudem, ki so del njihove socialne mreze in ki potrebujejo pomo¢ pri temeljnih dnevnih
opravilih in podpornih vsakodnevnih opravilih. Kot soizvajalci dolgotrajne oskrbe neformalni
oskrbovalci v evropskih sistemih opravijo v povprecju 80 % vse oskrbe, ocenjeno kot storitve ali z
vidika denarnega nadomestila (Naiditch in drugi 2013).

Leichsenring in drugi (2013) ugotavljajo, da se politike na podrocju dolgotrajne oskrbe soocajo z
razlicnimi vsebinskimi vprasanji. Za ucinkovito pripravo politik in ukrepov v podporo neformalnim
oskrbovalcem so pripravili okvir, v katerem so opredelili ukrepe (tako v denarju kot tudi v naravi), ki
se nanasajo na potrebe neformalnih oskrbovalcev in tistih, ki so namenjeni za potrebe starejsih.
Triantafillov in drugi (2010) so predlagali sledeco klasifikacijo:

- Posebni ukrepi se nanasajo na potrebe neformalnih oskrbovalcev (Preglednica 10).

- Splosni ukrepi se nanasajo na potrebe neformalnih oskrbovalcev in starejsih, ki oskrbo

potrebujejo (Preglednica 11).

Preglednica 10: Posebni ukrepi, ki se nanasajo na neformalne oskrbovalce in primeri posebnih ukrepov

Posebni ukrepi Primeri
Posredni (podpirajo in izboljSujejo % naravi: Informiranje, usposabljanje,
zagotavljanje neformalne oskrbe) izobraZzevanje, mozZnosti za izmenjavo izkusenj,

usposabljanje formalnih oskrbovalcev na podrocju
podpore in vklju¢evanja neformalnih oskrbovalcev
pri skupnem zagotavljanju oskrbe

Neposredni (izboljSanje vsebine V  naravi:  zakonsko  priznavanje  pravic

neformalne oskrbe) oskrbovalcev; dopust za nego, proina ureditev
dela, pokojninsko  zavarovanje, nezgodno
zavarovanje;

V denarju: dodatek za oskrbo in nego
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Preglednica 11: Splosni ukrepi, ki se nanasajo na neformalne oskrbovalce in primeri splosnih ukrepov

Splosni ukrepi Primeri

Posredni (veljajo predvsem za Nadomestna oskrba, podporne skupine in podpora
neformalne oskrbovalce) s strani prostovoljnih iniciativ

Neposredni (veljajo predvsem za V naravi: Storitve v domacem in institucionalnem
starejse) okolju; namestitev in prilagajanje doma, tehnicna

podpora, prehrana na dom

V denarju: dodatek za postrezbo

Za nacrtovanje politik na podrocju dolgotrajne oskrbe in podpore druzinskim oskrbovalcem je klju¢na
analiza stanja na tem podrocju v Sloveniji in primerjava z nekaterimi drzavami znotraj Evropske unije.
Ker se oskrba zagotavlja na neformalni ravni, je tezko pridobiti podatke, s pomocjo katerih bi lahko
pripravili primerjalno analizo med drzavami. Podatki, ki jih bomo uporabljali nadalje v dokumentu,
izhajajo iz nekaterih nacionalnih in mednarodnih raziskav. V Sloveniji bomo analizo stanja izvajali na
podlagi raziskave Starejsi za starejSe, ki jo opravlja Zveza drustev upokojencev Slovenije, na podlagi
reprezentativne terenske raziskave Potrebe zmoznosti in stalisce prebivalcev Slovenije, ki so stari 50
let in ved, ki jo je izvajal Institut Antona Trstenjaka za gerontologijo in medgeneracijsko soZitje, na
podlagi raziskave Kakovost socialne oskrbe na domu, ki je potekala v okviru Fakultete za druzbene
vede v Ljubljani, in na podlagi mednarodne raziskave SHARE — Raziskava o zdravju, procesu staranja
in upokojevanju v Evropi.
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5.2. Zagotavljanje neformalne oskrbe v evropskem prostoru

5.2.1. Neformalni oskrbovalci

V drzavah OECD ocenjujejo, da v povprecju 15 % ljudi, ki so starejsi 50 let in vec, zagotavlja oskrbo

e

T

sicer na Svedskem in na Danskem. Podatek variira predvsem zaradi izjemno nizkega zagotavljanja
formalne dolgotrajne oskrbe (oziroma nizke vkljucitve starejsih v formalno oskrbo) v Italiji in visokega
na Svedskem. Ce primerjamo podatke iz leta 2010 in 2007, ugotovimo, da je stopnja neformalne
oskrbe v porastu. Za primerjavo: na Svedskem se je $tevilo neformalnih oskrbovalcev iz leta 2007 do
leta 2010 povecalo za dobre 4 %, v Belgiji za dobrih 8 % in v Italiji za dobre 3 %. Prav tako se je
povecalo Stevilo neformalnih oskrbovalcev v drzavah, ki jih bomo vzeli za primerjavo v tem
dokumentu, in sicer v Avstriji se je v treh letih neformalna oskrba povecala za 3 %, v Nemciji pa za
slabih 5 % (Slika 3).

Slika 3: Populacija starejsih od 50 let, ki so se opredelili za neformalne oskrbovalce (podatek iz leta 2010)
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Vir: OECD Indicators. Health at Glance. 2013, stran 181

Po ocenah OECD-ja je najvec neformalnih oskrbovalcev Zensk, in sicer ve¢ kot 60 %.. Tudi v
prihodnosti naj bi Zenske v vseh starostnih skupinah opravile vec¢ino neformalne pomoci (Lipar 2013).

V povprecju 66 % neformalnih oskrbovalcev nudi oskrbo na dnevni ravni, medtem ko ostalih 34 %
oskrbo zagotavlja na tedenski ravni. Glede intenzitete zagotavljanje neformalne oskrbe pa so med
drzavami OECD vedje razlike. V skandinavskih drzavah (Svedska, Danska) je zaradi dobro organiziranih
in dostopnih storitev formalne oskrbe odstotek neformalne oskrbe manjsi. RazSirjenost neformalne
oskrbe v doloceni drzavi je pogosto v obratnem sorazmerju z razsirjenostjo formalne oskrbe.

Projekcije kaZejo, da v prihodnje ne bo v porastu zgolj delez starejsih, ki potrebujejo dolgotrajno
oskrbo, ampak tudi delez neformalnih virov pomodéi (druZina, sosedje, prijatelji, nevladne
organizacije).
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5.2.2. Nevladne organizacije

V sistemu dolgotrajne oskrbe je pomembna tudi vloga nevladnih organizacij, ki je po drzavah zelo
razlicna. Leichsenring in drugi (2013) ugotavljajo, da je ta vidnejsa v okoljih, kjer formalna oskrba ni
zadostno razvita. Kot dobre prakse so se v evropskem prostoru izkazala predvsem razna zdruzenja, ki
povezujejo bolnike z isto boleznijo (Alzheimer caffe, primer dobre prakse 3), njihove svojce in tudi
strokovne delavce, ki v svojih programih vkljucujejo tudi podporo prostovoljcem in Sirijo mreze
sodelovanja z razlicnimi sluzbami. S podporo oskrbovalcem na podlagi medsebojnih izkusenj
zmanjsujejo izpostavljenost stresu (Naiditch M., Triantafillou J., Santo P., Caretto S., Hirsch Durrett
E., 2013).

Dobra praksa 3: Alzheimer Cafe (Slovenija)

Alzheimer Cafe (Slovenija)

Slovensko zdruZenje za pomo¢ pri demenci Spomincica izvaja neformalno obliko srecanj, ki
so namenjena predvsem svojcem obolelih za demenco. Glavni nhamen srecanj je, da se v
prijetnem vzdusju in ob skodelici kave odprejo nova in nova vprasanja, na katera
odgovarjajo strokovnjaki s tega podrocja. Srecanja so brezplac¢na. Ta oblika srecanj se izvaja
po vsej Evropi, z njo so priceli Ze leta 1997 na Nizozemskem, ko so specialisti za demenco
ugotovili, da poleg bolnika potrebujejo pomo¢ tudi svojci, ki so ob dementnem bolniku
izpostavljeni izgorevanju.

Na evropski ravni so se po angleSkem zgledu pricele razvijati organizacije, ki prepoznavajo veliko
pomembnost neformalnih izvajalcev, jih podpirajo, zastopajo, urejajo pravne podlage za njihovo
delovanje in razvijajo to podrocje oskrbe. Vkljucene so v zdruZenje Eurocarers (European Association
working for Carers®). V nadaljevanju predstavljamo tudi enega izmed projektov zdruZenja
Eurocarers, ki v okviru projekta INNOVAGE pripravlja spletno platformo za neformalne oskrbovalce
(glej primer dobre prakse 4).

B Informacije o Zdruzenju EUROCARERS dostopne prek: www.eurocarers.org
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Dobra praksa 4: Projekt INNOVAGE — spletne storitve za neformalne oskrbovalce (mednarodno)

Projekt INNOVAGE - spletne storitve za neformalne oskrbovalce (mednarodno)

Namen mednarodnega projekta INNOVAGE je razvoj, pregled in katalogiziranje
socialnih inovacij za starejse. Poleg zbiranja primerov dobrih praks socialnih inovacij in
vzpostavitve novega evropskega evalvacijskega sistema vpliva le-teh na pri¢akovano
Zivljenjsko dobo, bodo v projektu razvili socialne inovacije na stirih podrocjih:
a.) uporabnikom prilagojene bivalne oblike za starejse,
b.) spletna platforma za neformalne oskrbovalce starejsih, ki bo:
Koncnim uporabnikom nudila:
- nacionalne informacije o oskrbi in podpornih storitvah,
- pravne in financne informacije,
- informacije o najpogostejsih zdravstvenih nevsecnostih in teZzavah starejsih,
- strategije in informacije o soocanju in shajanju z oskrbo,
- moznosti usklajevanja oskrbe svojcev z druzinskimi in delovnimi obveznostmi,
- interaktivne storitve za vrstnisko in profesionalno podporo preko druzabnih
omrezij, forumov, klepetalnic in video konferenc.
Neformalnim oskrbovalcem zagotavljala
- ustrezne spletne podporne storitve za neformalne oskrbovalce,
- dostop do le-teh v drzavah z malo ali ni¢ ciljnih storitev,
- promocijo aktivne mreZe oskrbovalnih organizacij.
c.) socialni posegi za odpravljanje prekomerne telesne teze v starosti,
d.) podpora dementnim posameznikom, ki Zivijo v institucijah za dolgotrajno oskrbo.

Vir: http://www.zdus-zveza.si/projekt-innovage-spletne-storitve-za-neformalne-oskrbovalce

5.4. Zagotavljanje podpore neformalnim oskrbovalcem na primerih
Avstrije, Nemcije, Finske, Nizozemske in Slovenije

5.4.1. Avstrija

Na podlagi zadnjih podatkov avstrijskega Zveznega ministrstva za delo, socialne zadeve in zascito
potrosnikov iz leta 2013 so za 59 % prejemnikov denarnega nadomestila za dolgotrajno oskrbo
skrbeli sorodniki, 22 % prejemnikov, za katere so skrbeli sorodniki je dodatno dobivalo se
mobilne/ambulantne storitve; 3 % oskrbovancev pa je imelo 24 urno oskrbo na domu, ki so jo
preteZno izvajale Zenske, priseljene iz novih drzav ¢lanic EU. Od 5 do 10 % delavcev priseljencev je
vklju€enih v oskrbo kot 24 urni asistenti. Obi¢ajno ima druzina najeta dva delavca, ki delata vsak po
14 dni. Na trg dela so vkljuceni kot druzinski pomocniki.
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V Avstriji so bili v zadnjih desetletjih sprejeti Stevilni ukrepi v podporo neformalnim oskrbovalcem. V
poglavju o storitvah in prejemkih dolgotrajne oskrbe v Avstriji (stran 11) smo na podlagi zadnjih
podatkov avstrijskega Zveznega ministrstva za delo, socialne zadeve in zascito potrosnikov podrobno
opredelili Stevilo oseb, ki so prejemali denarni prejemek in kdo vse je tem osebam zagotavljal oskrbo.
ZdruZili so dodatke za dolgotrajno oskrbo, do katere so upraviceni neformalni oskrbovalci.
Neformalni oskrbovalci imajo brezplacno socialno zavarovanje, obdobje, ko izvajajo oskrbo, pa se
Steje v njihovo pokojninsko dobo (European Commission services, 2014).

V zadnjem desetletju je bilo v Avstriji uveljavljenih tudi ve¢ instrumentov za podporo neformalni
oskrbi, in sicer:

- podpora za 24-urno oskrbo,

- socialno zavarovanje za oskrbo sorodnikov,
- podpora za oskrbo sorodnikom,

- placana odsotnost z dela.

V letu 2008 so delno uredili zaposlovanje skrbnikov za 24 ur (»zasebni pomocniki priseljenci«),
vendar pa je nadzor Se vedno nezadosten. Sluzbe, ki izvajajo storitve za zacasno oskrbo, pa so
razmeroma redke (Rodrigues in drugi 2013).

Dobra praksa 5: Podpora nepoklicnim izvajalcem oskrbe (Avstrija)

Podpora nepoklicnim izvajalcem oskrbe (Avstrija)

Pilotni projekt omogoca ljudem, ki potrebujejo 24-urno oskrbo, in njihovim druZinskim
¢lanom, ki tako oskrbo izvajajo, dostop do strokovnega svetovanja o razli¢nih vprasanjih.
Drugi projekt, ki se izvaja na Dunaju, v Spodnji Avstriji in na Gradis¢anskem, ponuja
druzinskim c¢lanom, ki izvajajo oskrbo, Stirinajstdnevne pocitnice in druzabni program, ki
vkljuCuje izmenjavo izkusenj prek strokovnega moderatorja. Medtem vso oskrbo, ki jo
potrebuje bolnik, zagotavljajo poklicni izvajalci, ki so za to placdani. S spremembo
socialnovarstvene zakonodaje leta 2007 se je izboljsal pokojninski polozZaj druzinskih
¢lanov, ki izvajajo oskrbo za svojce.

Vir: Dolgotrajna oskrba v Evropski uniji, http://ec.europa.eu/social/

5.4.2. Finska

Za izvajalce neformalne oskrbe na domu je na Finskem na voljo poseben prejemek (Johansson 2010).
Prejemek je namenjen druzinam, v katerih druZinski ¢lan skrbi za ostarelega partnerja, starsa ipd., kar
pomeni, da ostane doma in se umakne iz trga dela. Odlocanje o podpori poteka preko lokalnih
avtoritet. DruZinski ¢lan za oskrbo prejme placilo, najmanj 375,41 EUR mesecno in najvec¢ 749,01 EUR
mesecno za okolis¢ine akutne oskrbe. Prejemek je za oskrbovalca obdavcen; lahko se tudi kombinira
z razli¢nimi oblikami oskrbe na domu (Johansson 2010). Neformalni oskrbovalec ima tudi pravico do
treh dni dopusta na mesec; v tem ¢asu mora za oskrbo poskrbeti obcina. Neformalni oskrbovalci so
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zavarovani za poskodbo pri delu in poklicne nesrece in bolezni, obc¢ina tudi placuje pokojninske
prispevke (Adequate social protection against long-term care needs in an ageing society 2014).
Drzava se zaveda, da so druZinski ¢lani pomemben ¢len pri oskrbi, zato je z namenom spodbujanja
skrbi v druzinskem krogu v letu 2011 spremenila Zakon o pogodbah in zaposlovanju (v angl. Act on
Contracts and Employment), po katerem so delodajalci dolzni druZinskim oskrbovalcem omogociti
neplacano odsotnost z dela. Ucinki spremembe zakona Se niso bili ovrednoteni (Vidlund in Kivelad
2012).

Obseg neformalne oskrbe na Finskem je tezko oceniti, saj zanesljivi podatki o tem ne obstajajo.
Groba ocena iz Eurofamcare projekta je, da na Finskem 133.000 ljudi prejema neformalno oskrbo, kar
pomeni priblizno 15 % populacije stare 65 let in ve¢. Med tistimi, ki nudijo neformalno oskrbo je 75 %
Zensk, 39 % je starejSih od 65 let ter 43 % je partneric osebe, ki mu nudijo pomoc¢ (Johansson 2010).

Za podporo nepoklicnim izvajalcem je bil v letih 1997 — 2007 razvit model PALKO, ki omogoca
integriran pristop in oskrbo ter aktivno vklju¢enost uporabnika in nepoklicnih izvajalcev. Zelo dobro je
razvita informacijska tehnologija (npr. senzorji za nevarnost padcev idr.) (Tepponen and Hammar,
2011 v Leichsenring in drugi 2013: 107).

Dobra praksa 6: Spodbujanje aktivhe vloge oskrbovanca in nepoklicnih izvajalcev (Finska)

Spodbujanje aktivne vloge oskrbovanca in nepoklicnih izvajalcev - Model PALKO
(Finska)

Model so razvili v letih 1997 — 2007 in zagotavlja integriran pristop in oskrbo ter aktivno
vklju€enost uporabnika in nepoklicnih izvajalcev. Razvoj in vecinsko financiranje je vodil
Nacionalni raziskovalni in razvojni center za socialo in zdravje (National Research and
Development Center for Welfare and Health). Sofinanciranje projekta je potekalo tudi s
strani obcin, Finske akademije (Academiy of Finland) in Ministrstva za izobraZevanje
(Finnish Ministry of Education). PALKO model je genericni prototip modela vodenje
primera (case managementa), narejen po meri potreb obcin. Vkljucuje Stevilne
pomembne elemente za ucinkovitost oskrbe kot so: dejanski ¢as od prenosa informacije,
organizacije, koordinacije sluzb kot tudi oblikovanje ciljev skupaj z izvajalci, uporabnikom
storitev in njihovimi nepoklicnimi izvajalci oskrbe. PALKO model vsebuje nacine in poti, ki
spodbujajo aktivno vklju¢enost oskrbovalca in neformalnega oskrbovalca pri odlocanju
nacrtovanja. Koordinator oskrbe (case manager) je oseba, ki je najbliZje druZini oz.
oskrbovancu, je tesno povezana z vsemi sluzbami, je informirana in omogoca boljso
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Zmanjsanje delovnega casa za nego druzZinskega clana (Finska)

Na Finskem od januarja leta 2014 obstaja zakonska podlaga za odsotnost z dela zaradi nege
druzinskega ¢lana (v angl. Act on Contracts and Employment). Ceprav je bila iniciativa za
ureditev te pravice podana Ze leta 2007, se je pobudi sprozila burna razprava zaradi
potencialnega negativnega vpliva tega ukrepa na participacijo Zensk na trgu delovne sile,
povecanja stroskov delodajalca in potencialnega podaljSevanja ¢asa odsotnosti z dela.

Zakon doloc¢a da, v kolikor obstaja potreba za zaposlenega, da bi negoval bolnega
(starejSega) druzinskega ¢lana za neko dolo¢eno obdobje, mu mora delodajalec to omogoditi.
Delodajalec in delojemalec morata doseci dogovor o ¢asu odsotnosti, upostevajo¢ potrebe
obeh partnerjev.

Za Cas zaCasne odsotnosti z dela zaradi nege druZinskega ¢lana delavec ne prejema placila,
ima pa pravico, da se po koncu obdobja za¢asne odsotnosti z dela se vrne na svoje delovno
mesto. Ce do dogovora med delodajalcem in delavcem ne pride, mora delodajalec
odklonitev te moZnosti argumentirati z utemeljenimi razlogi.

Vir: Employment contract Act (januar 2014) in Teppoin Yeandale (2013)

Dobra praksa 7: Zmanjsanje delovnega ¢asa za nego druZinskega ¢lana (Finska)

5.4.3. Nemcija

Z uradnimi podatki o neformalnih oskrbovalcih oz. osebah, ki nudijo lai¢no, neprofesionalno pomo¢, v
Nemciji ne razpolagajo. Vendar pa so, po dolo¢enimi pogoji, neformalni oskrbovalci upraviceni do
zavarovanja po socialnem pokojninskem zavarovanju in v letu 2010 je bilo na ta nacin zavarovanih
414.000 oskrbovalcev.

1) Social Security Code XI, Zavarovanje za socialno varnost (Sozialgesetzbuch XI, Soziale
Pflegeversicherung) doloca:

- Ljudje, ki potrebujejo oskrbo, so upravi¢eni do dodatka za oskrbo, imajo zakonsko pravico do
Stirih tednov zacasne oskrbe in do Stirih tednov kratkorocne oskrbe v institucionalnem
varstvu na leto, in ¢e je potrebno $e dodatno dnevno / no¢no oskrbo.

- Poleg tega se iz sredstev zavarovanja za dolgotrajno oskrbo krijejo tudi informativne in
svetovalne storitve, na voljo so brezplacni tecaji o oskrbi za neformalne oskrbovalce.
Udelezba na tecajih je prostovoljna.

- lz sredstev zavarovanja za dolgotrajno oskrbo in iz sredstev zdravstvenega zavarovanja so se
zacCeli vzpostavljati t. i. podporni centri za dolgotrajno oskrbo, v okviru katerih zagotavljajo
svetovanje na lokalni ravni blizu doma, zagotavljajo oskrbo (socialno oskrbo in zdravstveno
nego pomoci potrebnim) in pomoc¢ neformalnim oskrbovalcem.
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- Neformalni oskrbovalci so nezgodno zavarovani v primeru 'poklicne nesrece', ¢e pa
zagotavljajo vec¢ kot 14 ur oskrbe na teden, so iz obveznega pokojninskega zavarovanja
upraviceni tudi do dodatka za nego (Triantafillov 2010).

Zavarovanje za dolgotrajno oskrbo placuje prispevke neformalnim oskrbovalcem v primeru, da:

- oskrbovalec Zivi na obmog¢ju Evrope ali v Svici,

- nudi oskrbo vsaj 60 dni v letu in

- daniredno zaposlen za vec kot 30 ur na teden (Adequate social protection against long-term
care needs in an ageing society 2014).

Gre za baby-boom generacijo, za katero se pricakuje, da se bo v tem desetletju Se povecala. Iz tega
razloga se lahko pri¢akuje, da se bo povecal potencial za neformalno oskrbo s strani druzinskih
¢lanov. Ko bo enkrat ta generacija stara 80 let (npr. z zacetkom v letu 2025), bo druzinskih ¢lanov
manj, zato se bo takrat povecala tudi potreba po profesionalni oskrbi. Srednjero¢no se bo torej
intenziviral manko po formalnih oskrbovalkah (Adequate social protection against long-term care
needs in an ageing society 2014).

Januarja 2012 je stopila v veljavo nova zakonodaja za zaposlene, ki izvajajo oskrbo na domu.
Zaposleni z druzinskim ¢lanom, ki potrebuje oskrbo, imajo pravico do zniZzanja delovnih ur na 15 ur
tedensko za obdobje najvec dveh let (Adequate social protection against long-term care needs in an
ageing society 2014).

Po prenovljenem zakonu o dolgotrajni oskrbi (v nem. Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz), ki velja od
januarja 2013, so se sedaj izboljsali pogoji za nadomestno oz. zacasno oskrbo za tiste, ki prejemajo
denarni prejemek. V primeru, da neformalni oskrbovalec zboli ali gre npr. na dopust, zavarovalnica
za dolgotrajno oskrbo doplaca do najvec 4 tednov nadomestne oskrbe, vendar ne vec kot 1.550 EUR
v letu (Adequate social protection against long-term care needs in an ageing society 2014).

Omenjeni zakon je okrepil podrocje denarnega prejemka ter oskrbe na domu, s tem, da so se
povecali oz. izboljsali pogoji za dementne osebe ter z uvedbo podpore na domu (angl. domestic
support), ki se nanasa na komunikacijo ali aktivnosti za ohranjanje socialne mreze. Sedaj lahko osebe
z demenco prejmejo ugodnosti (storitve, prejemek) tudi, ¢e Se niso upraviceni do oskrbe v kategoriji
1 ali pa so upravic¢eni do dodatnih ugodnosti v kategoriji | ali Il (Adequate social protection against
long-term care needs in an ageing society 2014).

Dobra praksa 8: Nadomestilo za nadomestno oskrbo (Nemdija)

Nadomestilo za nadomestno oskrbo (Nemcija)

Prejemnikom denarnega prejemka za dolgotrajno oskrbo pripada pravica do nadomestila za
nadomestno oskrbo v primeru, da neformalni oskrbovalec zboli ali gre na dopust.
Zavarovalnica mu za nadomestno oskrbo placa najve¢ 1550 Eur v letu za najvec¢ 4 tedne
nadomestne oskrbe. Osebe, ki nudijo nadomestno oskrbo ne smejo biti v sorodu z
oskrbovancem.

Ta pravica jim pripada le v primeru, ko je neformalni oskrbovalec skrbel za osebo, ki potrebuje
pomoc in oskrbo na domu najmanj 6 mesecev pred uveljavitvijo pravice do nadomestne
oskrbe.

Vir: Socialgesetzbuch -SGB X, ¢len 39, www.sozialgesetzbuch-sgb.de/sgbxi/1.html
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Dobra praksa 9: Podpora nepoklicnim izvajalcem oskrbe (Nemdija)

Podpora nepoklicnim izvajalcem oskrbe (Nemcija)

Kadar ljudje prejemajo dolgotrajno oskrbo na domu, so druZinski ¢lani, ki izvajajo oskrbo,
upravieni do razlicnih podpornih mehanizmov, ki vkljuCujejo dodatek za pomoc in
postrezbo, razne storitve in druge pravice in ugodnosti, kot so pokojninski prispevki,
nezgodno zavarovanje in tecaji usposabljanja. Da bi druZinske ¢lane nekoliko razbremenili, je
na voljo tudi ambulantna oskrba. Za zagotavljanje kakovosti oskrbe na domu opravljajo
zdravstvene sluzbe zdravstvenih zavarovalnic zakonsko dolocene obiske na domu,
usposobljeni izvajalci oskrbe obvezno svetujejo glede oskrbe, izvajalci zavarovanja za
dolgotrajno oskrbo pa morajo za druZinske ¢lane in prostovoljce organizirati brezplacne
tecaje o oskrbi. Za razbremenitev druZinskih negovalcev se uporabljajo tudi dodatne storitve
(ambulantne zmogljivosti, tehni¢na pomoc ipd.).

Vir: Dolgotrajna oskrba v Evropski uniji (dostopno prek: http://europa.eu (29. november 2014)
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Dobra praksa 10: ZmanjSanje delovnega ¢asa za nego druZinskega ¢lana (Nemcija)

Nemcija: ZmanjSanje delovnega ¢asa za nego druZinskega clana

V zacetku leta 2012 je stopila v veljavo nova zakonodaja za zaposlene, ki izvajajo oskrbo na
domu. Zaposleni z druzinskim ¢lanom, ki potrebujejo oskrbo, imajo pravico do znizZanja
delovnih ur. ZniZzanje delovnega ¢asa mora biti vsaj 15 ur tedensko za obdobje najvec¢ dveh
let. V tem casu zaposleni prejema niZji dohodek, ceprav znizanje place ni enako
znizanemu obsegu  dela. Zaposleni povrnejo razliko med prejetim in dejanskim
zasluzkom/placo na nacin, da prejemajo isto znizano placo, ko se vrnejo na delo za polni
delovni cas, in sicer za enako obdobje, kot so ga koristili za nego obolelega ali onemoglega
druzZinskega clana. Npr. ¢e zaposleni dejansko delajo zgolj 50 %, bodo v ¢asu, ko skrbe za
obolelega ali onemoglega druZinskega ¢lana, prejemali 75 % svoje place. Ta placa bo
ostala na enaki visini, ko se bodo vrnili na delo za polni delovni ¢as za isto obdobje kot so
ga izkoristili za nego. Obvezno pokojninsko zavarovanje za dolgotrajno oskrbo krije
dodatne pokojninske prispevke v Casu nege, Ce zaposlene osebe zagotavljajo nego
najmanj Stirinajst ur in je njihova zaposlitev zmanjSana na maximalno 30 ur na teden. Ta
pravica ni zajamcena z zakonom ampak je mozZnost, ki jo je mogoce koristiti, Ce je sklenjen
pisni dogovor med delodajalcem in zaposlenim ali ¢e je vkljuéena v kolektivni dogovor
(zakon o druzinskem dopustu, v nem. Gasetes uber die Familienpflegezeit 2011).

Koris€enje te oblike skrajSanega delovnega Casa je bilo v kratkem casu od uveljavitve
zakona zelo redko.

Vir: Blum, Sonja in Daniel Erler: Nemsko porocilo v p.Moss, International Rewiew of Leave Policies and
research 2013,
http://www.leavenetwork.org/fileadmin/Leavenetwork/Country_notes/2013/Germany.FINALcitation.pdf

Gasetz uber die Famillienpflegezeit, http://www.gesetze-im-internet.de/bundesrecht/fpfzg/gesamt.pdf

5.4.4. Nizozemska

Nizozemska pripisuje velik pomen neformalni pomodi/oskrbi (mantelzorg), ki je opredeljena kot
dolgotrajna pomoc, ki ni nudena s strani profesionalnih dobaviteljev oskrbe temvec s strani oseb iz
neposredne bliZine osebe, ki potrebuje pomoc (druzinski ¢lani, prijatelji, sosedje ipd.). Neformalna
pomoc je s strani drzave priznana kot bistveni del celotnega sistema hisne oskrbe, med uporabniki so
tudi invalidi. Povprecen obseg tedenske neformalne oskrbe znasa 18 ur. Na eni strani je pogosto
neformalna oskrba dopolnilo k formalni oskrbi, na drugi strani pa je pogosto tudi alternativa formalni
oskrbi. Priznane so Stiri oblike neformalne pomoci (gospodinjenje, osebna nega, psiho-socialna
podpora, pomoc pri negi) (Huisman, 2002: 28 v Kobal 2004).

Odgovornost za izvajanje dolgotrajne oskrbe je na Nizozemskem vecplastna in je porazdeljena na
nacionalno, regionalno in lokalno raven. DrZava je odgovorna za postavitev sistema izvajanja

51



dolgotrajne oskrbe (Pommers in dr. 2007 v Home care Europe — Case studies 2013), predvsem
temeljnih dnevnih opravil. Regionalna in lokalna — obdinska raven pa ima izklju¢no odgovornost
vzpostavitve sistema za izvajanje podpornih dnevnih opravil.

Po podatkih Evrobarometra bi se za oskrbo svojega bliznjega (hipoteti¢no) odlocilo le 13 %
Nizozemcev (povprecje v Evropi je 34 %). Vec kot polovico Nizozemcev (povprecje v Evropi 27 %) pa
je mnenja, da je formalna oskrba najboljsa izbira za ljudi, ki so odvisni od pomoci drugih (Home care
across Europe - Case studies 2013)™.

Nizozemska zakonodaja vkljuCuje v sistem dolgotrajne oskrbe tudi druZinske ¢lane kot izvajalce
neformalne oskrbe. Zakonski partnerji nosijo primarno odgovornost za izvajanje osnovne oskrbe.
Temeljna dnevna opravila, ki so vezana na druZinske ¢lane, so opredeljena v protokolu Ministrstva za
zdravje, socialo in Sport ( Ministry of Health, Welfare and Sports 2010b v (Home care across Europe -
Case studies 2013). Otroci, ki Zivijo v skupnem gospodinjstvu, so dolZni izvajati hiSna dela — podporna
dnevna opravila, niso pa dolini finan¢no vzdrZevati starSev. Pomanjkanje natancne usmeritve na
ravni drZave je pogosto tudi vzrok decentralizacije oskrbe na domu. Osebe, ki potrebujejo pomoc ali
njihove druZine, zato lahko v veliki meri odlocajo, kaj bo izvajano s strani neformalnega oskrbovalca
Home care Europe — Case studies 2013, 6). Ureditev dolgotrajne oskrbe na domu vkljuéuje tako
formalno kot neformalno oskrbo, ki se glede na oskrbovanceve potrebe dopolnjujeta. Integracija
obeh oblik je pomembna predvsem vidika podpore neformalni oskrbi, da zmanjSajo mozinost
preobremenitve neformalnih oskrbovalcev. Formalni oskrbovalci se vkljucujejo s prehodno oskrbo
(respite care).

Na Nizozemskem obstaja priblizno 80 podpornih »tock«, katerih klju¢ne aktivnosti so emocionalna
podpora in svetovanje, informiranje, usposabljanje, izobraZevanje, prakti¢na podpora ter nudenje
moznosti zamenjave za ¢as odsotnosti zaradi pocitnic. Podpora s strani drzave torej obsega zgolj
financiranje omenjenih tock ter ustanovitev ekspertnega centra za neformalno pomoc¢ (Huisman
2002, 28 v Kobal 2004).

5.4.5. Slovenija

Slovenija nima nacionalne politike, ki bi sistematicno in enotno urejala podrocje neformalne oskrbe.
Neformalna oskrba se nemalokrat prepleta s storitvami formalne oskrbe, ker sta sistema
zdravstvenega in socialnega varstva loCena in pri uporabniku storitev dolgotrajne oskrbe
nekoordinirana. Sprejetih je bilo nekaj zakonov, ki so se posredno navezovali tudi na neformalne
oskrbovalce: Zakon o pokojninskem in invalidskem zavarovanju, ki omenja pravico do dodatka za
pomoc in postrezbo; Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju, v okviru katerega
je zagotovljena pravica do nadomestila za nego oZjega druZinskega €lana, s katerim zavarovanec Zivi v
skupnem gospodinjstvu; Zakon o spremembah in dopolnitvah zakona o socialnem varstvu, ki
omogoca druzinskim pomocnikom denarno nadomestilo na podlagi posebnih predpisov.

Od leta 2006 so bili sprejeti Stevilni strateski in drugi dokumenti, ki poudarjajo pomembnost
neformalnih oskrbovalcev. Dokumenti poudarjajo, da je treba zagotoviti ustrezno usposabljanje in
storitve za druZine, ki skrbijo za starejSega druZinskega c¢lana na lokalni ravni (dnevno varstvo,
zaCasna oskrba), treba je podpreti tudi ukrepe, ki omogocajo bolj prilagodljive delovne ureditve

14 .
Dostopno preko: www.nivel.nl/en/home-care
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(pravica za delo s krajsim delovnim ¢asom, brez nevarnosti, da bi skrbnik izgubil pravico do socialne
varnosti).

Izvajanje oskrbe na domu poteka v Sloveniji na razlicne nacine, saj Se nimamo vzpostavljenega
enotnega sistema dolgotrajne oskrbe. Vsekakor pa predstavlja neformalna oskrba pomemben in
nepogresljiv segment v izvajanju pomodi starejSim. Potrebe starejSih so mnogovrstne in zahtevajo
vkljuevanje razlicnih poklicnih in nepoklicnih izvajalcev, ki pa med seboj ne delujejo
povezano/integrirano. Tako vstopajo v oskrbo patronazne medicinske sestre za zdravstveno nego,
socialni oskrbovalci za podporne storitve, socialni delavci in drugi.

Natancnih podatkov o tem, v kaksnem obsegu se neformalna oskrba izvaja v Sloveniji, nimamo. Pri
oceni lahko izhajamo predvsem iz raziskave Potrebe, zmoZnosti in stalis¢a prebivalcev Slovenije, ki so
stari 50 let in vec, ki jo je izvedel InStitut Antona Trstenjaka za gerontologijo in medgeneracijsko
sodelovanje, raziskave Starejsi za boljso kakovost Zivlijenja doma, ki jo je izvedla Zveza drustev
upokojencev Slovenije (ZDUS) in raziskave Kakovost socialne oskrbe na domu, ki je bila izvedena v
okviru Fakultete za druzbene vede.

V okviru raziskave o socialnih oporah slovenskega prebivalstva, ki je potekala pred desetimi leti, je
bilo ugotovljeno, da se odrasli, ko potrebujejo pomoc zaradi hujSe bolezni ali splosSne oslabelosti,
vecinoma obrnejo na svoje oZje druzZinske ¢lane. Usmerjenost k druZinski podpori je Se posebej
izrazita pri osebah, ki potrebujejo stalno pomoc¢ pri vsakdanjih opravilih (Hlebec in drugi 2014, 15),
kar pomeni, da pretezni del skrbi za starejSega prevzemajo oZji druZinski ¢lani, ki so najpogosteje
partnerji (Zene), otroci (hcere) ali sorodniki. V raziskavi Potrebe, zmozZnosti in staliS¢a prebivalcev
Slovenije, ki so stari 50 let in vec, je prav poglavje Oskrba v onemoglosti najobseznejse. Glavni namen
poglavja je predstaviti podatke o potrebah, zmoZnostih in stalis¢ih prebivalstva za pripravo in
sprejem kakovostnega in celovitega nacionalnega sistema dolgotrajne oskrbe v Sloveniji. Raziskava je
bila izvedena v letu 2010, vkljucenih pa je bilo 1047 prebivalcev starih 50 in vec let. Ugotovljeno je
bilo, da je pomo¢ in oskrbo v onemoglosti v zadnjega pol leta potrebovalo 13,5 % anketirancev,
nudilo pa jo je 19,3 %. V starosti 65 let in vec jih je zadnjega pol leta potrebovalo oskrbo 18,9 % , med
starimi 80 let in veC pa 43,4 %. Raziskava je pokazala, da ima vsak peti prebivalec Slovenije, ki je star
vec kot 50 let in vec, poleg drugih svojih vlog tudi vlogo druZinskega oskrbovalca. V neformalno
oskrbo so najpogosteje vkljuceni druZinski oskrbovalci, ki so najpogosteje zakonski partnerji in
hcerke, sledijo drugi sorodniki (sinovi, snahe, vnuki, bratje in sestre). Ugotovljeno je bilo, da sta med
starejSimi neformalnimi oskrbovalci dve tretjini Zensk. Rezultati raziskave so pokazali tudi, da delez
druZinskih oskrbovalcev naras¢a po upokojitvi. Po 70. letu pa zacne deleZ druzZinskih oskrbovalcev
padati, in sicer pocasneje pri zenskah kot pri moskih. Podatki kaZejo, da stari ljudje oskrbujejo svoje
bliznje do konca svojega Zivljenja, seveda v skladu s svojimi zmoznostmi. Z vidika finanéne vrednosti
povprecen Cas v raziskavi je bil ugotovljen za oskrbo zakonskega partnerja in sicer 30,61 ur na teden
(Ramovs 2012).

Oskrbovalci so izvajali pomoc pri dnevnih in podpornih Zivljenjskih aktivnostih. V ve¢jem delezu je
pomoc¢ oskrbovalcev vezana na podporne aktivnosti, kot so nakupovanje, drobna popravila v hisi,
denarni posli, ¢is€enje stanovanja, pranje in likanje ter priprava hrane. Pri dnevnih Zivljenjskih
opravilih pa so najpogosteje nudili pomoc¢ pri oblacenju in osebni higieni, vstajanju iz postelje ter
uporabi stranisca in kopalnice (Rant 2012).

V okviru projekta Evropska unija - priloZnost tudi za starejsSe, v katerem je skupaj z Zvezo za tehnicno
kulturo Slovenije sodelovalo Zdruzenje drustev upokojencev Slovenije, je bil v projektu Starejsi za
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boljso kakovost Zivljenja doma izdelan in poskusno izpeljan model spremljanja potreb starejsih na
domu. Izhodis¢e projekta je bila Zelja po ucinkovitejSi povezanosti in sodelovanju javnih sluzb z
drustvi upokojencev v korist vecje pomoci starejSim na domu. Rezultati raziskave, ki jo je izvedlo 18
drustev upokojencev, so sluzili drustvom za usmerjanje obcinske politike v smeri bolj ucinkovite
pomodi starejSim na domu. Nastala je potreba po stalnem zbiranju podatkov o starejsih, ki
potrebujejo pomoc¢ na domu in povezovanju vladnega in nevladnega sektorja v smislu izboljSanja
kvantitete in kvalitete pomoci potrebnim (Kozuh Novak M., 2004).

V obdobju od leta 2004 do leta 2013 je bilo v raziskavo (ZDUS, 2013) vklju¢enih 109.385 starejsih, v
letu 2013 pa 10.623. Podatke so zbirali ¢lani podrocnih drustev, obdelani so bili so bili v programu MS
excel na Zvezi drustev upokojencev Slovenije. Predstavljeni podatki prikazujejo povprecje
desetletnega obdobja in zadnjega leta 2013. V raziskavi je sodelovalo v povprecju 63 % Zensk, v
zadnjem letu 59 %, in 37 % moskih, v zadnjem letu 41 %. Vecina ljudi Zivi v oZji ali razsirjeni druZzini,
nekaj vec kot 21 %, tudi v zadnjem raziskovanem letu, pa jih Zivi samih. Od vseh vprasanih jih je 13 %
ocenilo, da potrebujejo dodatno pomoc (Slika 5) . Kar 17 % starejsih v povprecju ocenjuje, da so pri
izvajanju temeljnih dnevnih aktivnosti ovirani ali zelo ovirani (Slika 6).

Slika 4: Ocena potreb starejSega po dodatni pomoci Slika 5: Samoocena sposobnosti opravljanja dnevnih
aktivnosti
3%
8% M niod
ni odgovora

odgovora M brez tefav

Eda

79% ovirani

ne

M zelo ovirani

Vir: ZDUS 2014. Starejsi za boljSo kakovost Zivljenja doma. Ljubljana: Interno gradivo

V letu 2013 pa se je ta deleZ starejsih bistveno povecal na (43 %). Vzroke za ta visok porast Stevila
starejSih, ki menijo , da so ovirani ali zelo ovirani pri samooskrbi bo treba vsekakor ugotoviti z
dodatnimi raziskavami. NajpogostejSe oblike pomoci, ki jih ljudje potrebujejo, se nanasSajo na
podporne aktivnosti, kot so ¢iS¢enje stanovanja, priprava in prinasanje hrane, ogrevanje stanovanja,
pomo¢ pri dnevnih nakupih (od 7 % do 32 %). Pri pomoci, ki je vezana na izvajanje dnevnih
Zivljenjskih aktivnosti, je bilo ugotovljeno, da potrebujejo starejsi najpogosteje pomoc pri osebni
higieni, v 9 % potrebujejo storitve zdravstvene nege. Ta delez se tudi v zadnjem letu ni spremenil. V
zadnjem proucevanem obdobju pa se je potreba po podpornih oblikah pomoci bistveno zmanjsala
(10 %). Vzroke za zmanjsanje pripravljenosti sprejemanja tovrstne pomoci lahko iS¢emo verjetno v
finan¢nih zmogljivostih posameznika, kar ugotavljajo tudi Hlebec in drugi (Hlebec 2010a v Hlebec in
drugi 2014:75). Na vprasanje, kdo starejSim obicajno pomaga so odgovorili, da so to najpogosteje
otroci (47 %). V pomoc starejsSim se kot oskrbovalci v nasem okolju vklju¢ujejo sorodniki v 10 %, tem
pa sledijo Ze sosedje s 4 % (Slika 7).

V zadnjem letu se je izrazito povecal deleZ oZjih druzZinskih ¢lanov — otrok, ki so vkljuceni v pomoc¢
starejSim (67 %).
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Raziskava je pokazala, da se starejsi vkljuCujejo tudi kot oskrbovalci. Najveckrat pomoc¢ nudijo
otrokom, vnukom ali starSem (18 %) (Slika 8), sosedom (11%), sorodnikom in drugim (13 %).
Vkljucevanje starejsSih v oskrbo je v zadnjem letu poraslo pri sosedski pomoci na 18 %, pri pomoci
sorodnikom in drugim se je deleZ povecal na 23 % in le za 1 % pri pomoci otrokom ali starSem.

Slika 6: lzvajalci pomoci na domu Slika 7: Starejsi kot izvajalci neformalne pomoci
M ni odgovora .
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Vir: ZDUS 2014. Starejsi za boljSo kakovost Zivljenja doma. Ljubljana: Interno gradivo

Rezultati raziskave Kakovost socialne oskrbe na domu: vrednotenje podatki in priporocila (Hlebec in
drugi 2014) so pokazali, da so modeli oskrbe med slovenskimi uporabniki razlicni in so odvisni
predvsem od tega, ali uporabnik storitev Zivi sam ali z druZino. NajmanjSe potrebe po pomoci imajo
starejsi, ki Zivijo sami, najvecje pa starejsi, ki Zivijo v ve€generacijskem gospodinjstvu. Dokler potrebe
niso prevelike, opravi vecino oskrbe neformalno omreZzje. Za starejse, ki nimajo podpornega omrezja,
pa formalna oskrba pomembno podaljSa moZnost bivanja v skupnosti. Podatki analiz svojcev
uporabnikov pomocdi kazejo, da kar 89,8 % svojcev uporabnikov socialne oskrbe na domu osebno
redno nudi prakticno pomoc ali oskrbo osebi, ki mu je blizu. Najve¢ svojcev dnevno nudi pomoc
partnerju (80,7 %), tem sledi pomoc starSem, svojcem in osebam, ki niso v sorodstvu (Hlebec in drugi
2014)

Dejavniki, ki vplivajo na potrebo po oskrbi se v vec letih niso spremenili (Preglednica 14) (Hvali¢
Touzery 2007b). Se vedno so vzrok za povpra$evanje po oskrbi vegje $tevilo starih in zelo starih ljudi,
vecje Stevilo kroni¢no bolnih in vecje Stevilo dementnih ljudi. Dostopnosti do druZinskih oskrbovalcev
pa tudi danes omejuje vecja stonja delovne aktivnosti Zensk, povecanje delovne aktivnosti starejsih,
povecanje notranje in zunanje migracije, Stevilo potencialnih oskrbovalcev.

Preglednica 12: Dejavniki povprasevanja po oskrbi in dostopnosti druZinskih oskrbovalcev

Dejavniki, ki lahko: Povprasevanje po oskrbi Dostopnost druZinskih oskrbovalcev
e veCja stopnja delovne aktivnosti
Y . e vedje Stevilo starih ljudi zensk
povecajo v vl y . . . .
" . e vecje Stevilo kroni¢no bolnih ® povecanje delovne aktivnosti
povprasevanje / o ) i
. e vecje Stevilo dementnih starejsih
zmanj$ajo dostopnost L. oo . . .. . .
e vecje Stevilo zelo starih ljudi e viSje stopnje locitev in ponovnih
porok

e poveanje notranje in zunanje
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Dejavniki, ki lahko:

Povprasevanje po oskrbi

Dostopnost druZinskih oskrbovalcev

migracije
e Stevilo potencialnih oskrbovalcev
(nizka rodnost)

zmanjsajo
povprasevanje /
povecajo dostopnost

® izboljsanje zdravja zaradi
preventivne zdravstvene oskrbe /
zdravega Zivljenja / tehnoloskega
razvoja

e veCja preferenca po driavni
oskrbi kot pa po druzinski

e politi¢ni pritiski za visoko stopnjo
storitev

® zavarovanje za dolgotrajno
oskrbo

* politike, namenjene podpori
druzinskim oskrbovalcem

potencialno povecajo
ali zmanjsajo oboje

e stopnja zagotavljanja storitev in
finan¢ne podpore

e socialna politika do druZinskih
oskrbovalcev

e stopnja zagotavljanja storitev in
finan¢ne podpore

e zdravje oskrbovalcev

e pripravljenost na oskrbovanje

Vir: Salvage 1995:66 v Hvali¢ Touzery 2007b

Pomembno vlogo pri razvijanju in dopolnitvi izvajanju dolgotrajne oskrbe imajo nevladne organizacije
in lokalna okolja. Predvsem v zadnjih dveh desetletjih (Filipovi¢ Hrast in drugi 2014) je prislo do
razmaha razli¢nih drustev, dejavnosti in programov za starejSe, ki se izvajajo v skupnosti. Za izvajanje
oskrbe v skupnosti (Ramovs in drugi 2012) skrbijo preventivni programi za zdravo staranje, kot so
Sportne, rekreacijske in kulturne dejavnosti upokojenskih organizacij, izobrazevalni programi, tecaji

za preprecevanje padcev v starosti in podobno.
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Dobra praksa 11: Socialna mreZza medgeneracijskih programov za kakovostno staranje, tecaj za

druZinske élane (Slovenija)

Socialna MREZA MEDGENERACISKIH PROGRAMOV ZA KAKOVOSTNO STARANJE
(Tecaj za druzinske clane) (Slovenija)

Socialna MREZA MEDGENERACISKIH PROGRAMOV ZA KAKOVOSTNO STARANIJE je
sistem sodobnih programov, ki ga izvaja Institut Antona Trstenjaka, s katerim v obcini,
krajevni ali drugi skupnosti ali v ustanovi za stare ljudi ozavescajo o kakovostnem,
zdravem in aktivnem staranju ter o solidarnem soZitju med generacijami, usposabljajo
posameznike in skupine za ucinkovito uresnicevanje teh nalog na principu samopomoci
in krajevne samoorganizacije. Glavni namen mreZe je preprecevanje socialne
izkljucenosti starejsih in krepitev medgeneracijske solidarnosti.

Program vkljucuje tudi Tecaj za druZinske clane, ki oskrbujejo starega cloveka ali so
tesneje povezani s priletnim starim ¢lovekom. Namenjen je druZinskim oskrbovalcem, to
je druZinskim ¢lanom, ki doma oskrbujejo in negujejo starejSega druZinskega clana,
prav tako pa tistim, ki se Zelijo pripraviti na domaco oskrbo bolnega ali onemoglega
starega Cloveka. Tecaj poteka od 8 do 10 zaporednih tednov po 2,5 ure v skupini z
najvec¢ 20 udeleZenci. Vsebine tecCaja: bolje spoznati staranje in starost, komuniciranje s
starim ¢lovekom, odstranjevanje stresa pri oskrbi in soZitju s starim druZinskim ¢lanom,
demenca, pridobivanje informacij o oskrbi starega C¢loveka in moZnostih zunanje
pomoci pri oskrbi, fizioterapija, umiranje in Zalovanje, izmenjava izkuSenj z drugimi v
podobni situaciji. Po kon¢anem tecaju je moZno nadaljevanje v skupini za samopomoc,
ki jo imenujemo Klub svojcev.

VIR: http://www.inst-antonatrstenjaka.si/sozitje/projekti/1.html

6. Potrebe in moZnosti medpodrocnega sodelovanja na
podrocju dolgotrajne oskrbe in aktivnega staranja

Skrb za starejSe, za njihovo zdravje, dobro pocutje in zadovoljstvo ter ohranjanje sposobnosti za
samostojno Zivljenje se ne zacne s starostjo in tudi ni odvisno le od enega gospodarskega ali
socialnega podrocja. Ta skrb se mora zaceti Ze v mladosti ¢loveka in mora biti vgrajena v vse pore
Zivljenja in aktivnosti druzbe in posameznika. Dobro zdravje, zdrav Zivljenjski slog, ustrezne zdravju
neskodljive navade, delovne, bivalne, socialne razmere, moznosti izobraZevanja, stanovanja, zdravo
naravno okolje itd. so dejavniki, ki lahko obcutno vplivajo na to, kako dolgo bo prebivalstvo in
predvsem njegov starejsi del sposoben Ziveti ¢loveka vredno in polnovredno Zivljenje in neodvisno od
pomoci drugih oseb.

Razni programi in napori za zdravo in aktivno staranje morajo biti sestavni del gospodarske, ekoloske,
ekonomske, izobraZevalne, socialne, zdravstvene in vseh drugih politik. Na vseh teh podrogjih si npr.
mozni in znani ukrepi, ki vplivajo na fizicno, psihicno in socialno blagostanje ljudi ali z drugimi
besedami na njihovo zdravje, s tem pa tudi na zdravje starejSe populacije in njihovo sposobnost
samostojnega Zivljenja. Povecevanje te sposobnosti ali drugace povedano zmanjSevanje stopnje
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odvisnosti (,,dependency ratio“) le-teh od drugih pa je pomemben prispevek h kakovosti Zivljenja,
neodvisnosti ljudi, moZnosti medgeneracijskega soZitja, v katerem tudi starejsi in stari prispevajo s
svojim znanjem, izkusnjami in delom k napredku in dobrim, prijaznim medcloveskim odnosom. Vse to
pa ima tudi svoj ekonomski ucinek, saj lahko zmanjsuje stroske javnega sistema zdravstvenega
varstva in Se prav posebej tudi sistema dolgotrajne oskrbe. Iz tega sledi, da je medpodroc¢no
sodelovanje, nacrtovanje in usklajevanje razvoja teh posameznih podrocij eden od pogojev za
doseganije ciljev, ki si jih zastavljamo v Sloveniji in v Evropi na podro¢ju aktivhega zdravega staranja.
Medpodroéno, medsektorsko sodelovanje na tem podrocju pomeni:

“Partnerstvo, ki se kaZe v rezultatih, ki jih dosegajo vlada, neprofitne organizacije, zasebni in javni
izvajalci, lokalne skupine in posamezniki pri reSevanju problemov, ki zadevajo celotno skupnost.”
(A multisector collaboration is the partnership that results when government, non-profit, private, and
public organizations, community groups, and individual community members come together to solve
problems that affect the whole community.”

MozZnosti medpodroénega sodelovanja je veliko, a so pri nas Zal slabo izkoris¢ene. V svetu je na
podrocju dolgotrajne oskrbe in skrbi za starejSe najbolj razvito sodelovanje in usklajeno delovanje
sistema zdravstvenega varstva in sistema dolgotrajne oskrbe oziroma njunih nosilcev. Namesto
»zaprtega delovanja” vsakega le v svojem delovnem okolju, se ti sistemi v posameznih drzavah vse
bolj povezujejo in zagotavljajo ljudem celovito funkcionalno in organizacijsko najprimernejse
programe, storitve in pomoci. Znotraj tega pristopa so izvajalci zdravstvenih storitev (na primarni,
sekundarni in terciarni ravnil!) tesno povezani z izvajalci dolgotrajne oskrbe in skupaj nacrtujejo in
usklajujejo nacin zagotavljanja potreb starejsih, ki so ali bodo predvidoma postali odvisni od pomoci
drugih. V tej obliki skupnega delovanja so med izvajalci obeh dejavnosti vzpostavljene komunikacije,
mozZnosti medsebojne pomoci in svetovanja pri reSevanju zahtevnejsih problemov, s katerimi se
srecujejo pri zagotavljanju zdravstvenih, socialnih in podpornih storitev osebam, ki so upravi¢ene do
dolgotrajne oskrbe ali so v le-to Ze vkljuene. V nasprotju s to prakso je pri nas oseba, ki potrebuje
storitve dolgotrajne oskrbe prepuscena lastni sposobnosti in iniciativi ali morda tudi ugotovitvam
zdravstvene ali socialne sluzbe, da bi potrebovala pomo¢ nekoga drugega. Pa tudi, ko je to uradno
ugotovljeno in potrjeno, izvajalci zdravstvenih storitev velikokrat ne vedo, kaj se dogaja s to osebo in
obratno - izvajalci dolgotrajne oskrbe nimajo informacij o stanju in spremembah zdravstvenega
stanja osebe. Vse to se lahko in mora odpraviti s spremembami v predpisih, organizaciji in praksi
izvajanja dolgotrajne oskrbe. Dober primer za tak integriran pristop k dolgotrajni oskrbi najdemo v
Kanadi.

V tej drzavi so nacini, poti in obveznosti medsebojnega sodelovanja izvajalcev zdravstvene dejavnosti
in izvajalcev (formalne in neformalne) dolgotrajne oskrbe opredeljene v zakonih, ki s tem zagotavljajo
uspesnost in ucinkovitost ter kakovost dolgotrajne oskrbe.

Podobnih primerov je veliko tudi po Evropi in sicer na Nizozemskem, v Franciji, Avstriji in drugod™®.
Bistvo tega medpodro¢nega sodelovanja pa je v vseh drzavah isto, in sicer povezati razlicne sisteme v
usklajeno in medsebojno podprto delovanje v dobro ljudi, ki potrebujejo pomoc¢ drugih. Tu gre za
preplet dejavnikov in aktivnosti na relaciji:

zdravstveni sistem <————== naravno, druzbeno okolje<=————==socialno varstvo

1 http://ctb.ku.edu/en/table-of-contents/implement/improving-services/multisector-collaboration/main
16 Glej: Intersektorale Politik und ihre Folgen fiir Individiuum und Gesellschaft. Wien, 2014
http://www.euro.centre.org/agora/presentations/AGORA_Occasional_Seminar_KL.pdf. citiranje
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Na tej relaciji pa je mozZnosti za medpodrocno sodelovanje tudi izven konkretnih akcij in sodelovanja
deleZnikov pri dolgotrajno oskrbo Se izredno veliko. Za to so mozZnosti na:

e vertikalni ravni s sodelovanjem, usklajeno zakonodajo in aktivhostmi centralne vlade,
regionalnih in lokalnih skupnosti;

e horizontalni ravni med izvajalci posameznih programov in na razlicnih podrocjih dejavnosti v
posameznih okoljih .

Vse te aktivnosti bi morale biti naravnane na podrodja, s katerimi bi lahko dosegli najboljse rezultate
pri zmanjSevanju odvisnosti ljudi od pomoci drugih. Te pa so poleg znanih programov za doseganje
¢im boljSega zdravja tudi v visoki starosti (kot so razni preventivni programi), tudi programi za boljse
obvladovanje kroni¢nih nenalezljivih bolezni (,diseases management programs”), programi za
krepitev zdravja, ukrepi za preprecevanje revséine, osamelosti, raznih oblik zasvojenosti , druzbene
izklju¢enosti itd. Ze iz tega je mogoce sklepati, da bi po vzoru nekaterih drugih drzav tudi pri nas bilo
primerno pristopiti k oblikovanju partnerstev za aktivno, zdravo staranje. V ta pa bi se morali poleg
izvajalcev zdravstvenih storitev in socialnih sluzb vkljuditi tudi formalni in neformalni izvajalci storitev
dolgotrajne oskrbe, lokalne skupnosti ter razne druge organizacije in drustva.
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7. Primeri dobrih praks na podroc¢ju dolgotrajne oskrbe

Nekatere primere dobrih praks smo prikazali Ze v posameznih poglavjih (predvsem v poglavju o
neformalni oskrbi), nekatere primere po posameznih drzavah pa boste nasli v nadaljevanju tega
dokumenta.

7.1. Avstrija

Dobra praksa 12: Nastanitev v zameno za pomoc¢ (Avstrija)

Projekt izvajata drustvo starih ljudi imenovano GEFAS ter zdruZenje Studentov Univerze v Gradcu.
Stari ljudje, ki Zivijo v vecjih stanovanjih in so potrebni pomoci pri vsakdanjih opravilih, zagotovijo
$tudentom sobo v zameno za njihovo prakticno pomo¢. Studentje in drugi za ta program
zainteresirani stari ljudje imajo moZnost, da se prej medsebojno spoznajo prek centra za
koordinacijo.

Vir: Simona Hvali¢ Touzery, Kakovostna starost, let. 10, st. 4, 2007a, (35-52)

7.2. Nizozemska

Dobra praksa 13: Podporni centri za oskrbovalce (Nizozemska)

Nizozemska se lahko pohvali s Stevilnimi inovativnimi in dobrimi praksami, povezanimi z druZinsko
oskrbo. Tako imajo npr. organizirane Podporne centre za oskrbovalce, kjer jim zagotavljajo
informacije in nasvete, pogosto pa tudi socialno in ¢ustveno oporo (skupine za samopomoc). Obstaja
tudi posebna telefonska stevilka, namenjena druzinskim oskrbovalcem.

Vir: Simona Hvali¢ Touzery, Kakovostna starost, let. 10, st. 4, 2007a, (35-52)

Dobra praksa 14: Podpora izvajanju neformalne oskrbe (Nizozemska)

V drzavi obstaja priblizno 80 podpornih »tock, katerih klju¢ne aktivnosti so emocionalna podpora
in svetovanje, informiranje, usposabljanje, izobraZevanje, prakticha podpora ter nudenje
mozZnosti zamenjave za ¢as odsotnosti zaradi pocitnic. Podpora s strani drZave obsega financiranje
omenjenih tock ter ustanovitev ekspertnega centra za neformalno pomoc¢ (Huisman, 2002: 28 v
Kobal 2004).

Podporo nepoklicnim izvajalcem nudijo tudi drustva ali centri za ljudi, ki oskrbujejo dementne oseb.
Alzheimer Cafe — mesta zdruzZevanja, ki jih vodijo jih prostovoljci, vanje pa se vkljuCujejo tako svojci
dementnih oseb, bolniki in tudi razlicni strokovnjak. Bolniki in svojci pogosto ne vejo kako obvladovati
bolezen. Neformalni oskrbovalci zato potrebujejo dodatno pomo¢, informacije in nasvete. V letih
2004 do 2008 je potekal projekt National Dementia Programme v 16 pilotnih regijah. V letu 2010 je
bil projekt s pomocjo koordinatorjev (case menedzerjev) umescen v 57 regij. Koordinator ima klju¢no
vlogo pri vodenju bolezni, koordinaciji izvajalcev oskrbe, informiranju in svetovanju bolniku ali
svojcem, v okviru znanj in vescin, ki se nanasajo na potrebe bolnika.

Vir: Mark 2011b v Leichsenring in drugi 201:52.
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Dobra praksa 15: Zacasna oskrba (Nizozemska)

Na Nizozemskem razlicne oblike zacasne oskrbe zagotavljajo formalne in prostovoljske organizacije.
Tovrstna oskrba je dostopna na domu oskrbovane osebe, v zdravstvenih institucijah (dnevni centri,
posebni hoteli) ali pa v skupnosti (dnevni centri v skupnosti, penzioni za za¢asno oskrbo). Posebej velja
omeniti organizacije, ki organizirajo skupne dopuste za oskrbovalce in oskrbovane osebe. V casu
njihovega skupnega dopusta prevzame oskrbo formalni oskrbovalec ali pa prostovoljec. Obi¢ajno so
strogki tovrstne storitve visoki. Se bolj zanimiva in inovativna je praksa, da specializirane potovalne
agencije za oskrbo in dopust ponujajo razlicne hotele na Nizozemskem, kjer star ¢lovek lahko biva in
prejema enako obliko oskrbe, kot jo prejema doma. Na Nizozemskem je razsirjena tudi moznost
vikendov, namenjenim oskrbovalcem, ki vikend preZivijo v hotelu skupaj z drugimi oskrbovalci.

Vir : Simona Hvali¢ Touzery Kakovostna starost, let. 10, $t. 4, 2007a, (35-52)

7.3. Slovenija

Dobra praksa 16: Nacionalna tocka za starejSe — Mreza Matija (Slovenija)

MATIJjA je mreza aktivnosti, trZzenja, informiranja in asistence, ki preko klicnega centra ter mreze
organizacij in posameznikov omogoca dostop do informacij, storitev in pomoci predvsem za
starejSe. Povezuje in podpira prostovoljske in druge nevladne organizacije ter ponudnike storitev in
blaga za starejse. Dostopna je na enotni telefonski stevilki.

Vir: http://www.cd-matija.si/kdo-je-matija

Dobra praksa 17: Projekt HELPS (bivanje starejSih) (Slovenija)

Housing and Home-care for the Elderly and vulnerable people and Local Partnership Strategies in
Central European Cities - mednarodni projekt, ki se ukvarja z bivanjem starejsih, in je sofinanciran v
okviru programa Centralna Evropa iz evropskega regionalnega razvojnega sklada. V okviru projekta
smo oktobra 2012 odprli svetovalnico za izboljSanje bivanja starejsih v Ljubljani.

ZDUS je slovenski partner, pridruZeni partner pa je Ministrstvo za delo, druZino in socialne zadeve.
Vir: http://www.zdus-zveza.si/helps

Dobra praksa 18: Projekt NET AGE (Slovenija)

Mednarodni projekt NET —Age, ki poteka od 2013 do maja 2015 si prizadeva za krepitev zmogljivosti
trajnostnega razvoja, drzav vklju€enih v jadranski regiji in demografskih procesov. Osredotoca se
predvsem na inovativne socialne in zdravstvene storitve, ki bi lahko pripomogle k aktivnhemu staranju
in samostojnemu Zivljenju starejsih. V projektu sodeluje tudi obcina Kanal ob Soci in Zveza drustev
upokojencev iz Slovenije. V €asu projekta so v ob¢ini dosegli spremembe, ki bodo povecale kakovost
Zivljenja starejsih.

Projekt je namenjen: javnim sluzbam, zdruZenjem prostovoljcev, starejSim in njihovim druZinam,
socialnim delavcem, lokalnim zainteresiranim skupinam, civilnim druzbam, novinarjem in
oblikovalcem politike.
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Vir: Mag.Klara Golja, Obcina Kanal ob Soci. NET AGE-LOKALNA KONFERENCA, Deskle, 18.12.2014.
http://www.zdus-zveza.si/net-age

Dobra praksa 19: Starejsi za visjo kakovost Zivljenja doma (Slovenija)

Upokojene strokovnjakinje Slovenske filantropije in Zveze drustev upokojencev Slovenije so leta 1995
pricele razvijati projekt medsebojne pomoci starejsih, da bi lahko ¢im dlje ostali v domaci oskrbi. V
sedanji obliki tece od leta 2004.

Cilji projekta so:
- Spoznati potrebe starejsih, ki Zivijo doma
- Poiskati tiste, ki ne znajo/ne morejo/nocejo iskati pomodi
- Vzpostaviti stalen kontakt z javnimi sluzbami in drugimi nevladnimi organizacijami (RKS,
Karitas) in jim posredovati podatke o potrebah, ¢e se seveda obiskani strinjajo,
- Organizirati pomoc v lastnih vrstah (servisna dejavnost, delavnice, obiski osamljenih)
- Seznanjati lokalno skupnost o kvaliteti Zivljenja in potrebah starejsih, ki Zivijo doma ter
- Vzpostaviti nadzor civilne druzbe nad delom vseh, ki se ukvarjajo s pomocjo na domu

Prostovoljke in prostovoljci drustev upokojencev obiscejo v svojem kraju vse vrstnike, starejSe od 69
let, zapiSejo njihove potrebe in skusajo najti pomoc, e se obiskani s tem strinjajo. Pomoc poiscejo v
javnih ustanovah: v Centrih za socialno delo in v osnovnem zdravstvenem varstvu, pri patronazni
sluzbi in na lokalni skupnosti. Humanitarno pomoc skusajo zagotoviti z vklju¢evanjem Rdecega kriza
in Karitasa. DruZenje, vkljuCevanje v interesne skupine starejsih, laicno pomoc (prinasanje iz trgovine,
prevoz do zdravnika, urejanje vrta, branje, redno obiskovanje) pa nudijo prostovoljci v samih drustvih
upokojencev. Nekatera drustva imajo Ze dolgoletne izkusnje z vklju¢evanjem 3Solskih otrok v pomoc¢
starejsih. Od leta 2006 tece v okviru projekta Sadezi druzbe v vrsti lokalnih skupnosti organizirano
povezovanje lokalnih osnovnih in srednjih Sol z drustvi upokojencev, kjer skusajo drug drugemu
zagotoviti pomog, ki jo obe skupini prebivalstva potrebujeta.

Vir: http://www.zdus-zveza.si/starejsi-za-visjo-kakovost-zivljenja-doma

Dobra praksa 19: Mladi za mlade po srcu — Projekt medgeneracijskega sodelovanja (Slovenija)

Obmocno zdruzenje RK Novo je v letu 2012 (Evropsko leto aktivnega staranja in medgeneracijske
solidarnosti) organiziralo projekt z naslovom Mladi za mlade po srcu. Stevilo starej$ih hitro naras¢a,
mlajsi so brez zaposlitve, generacije so medsebojno odtujene in tezko sodelujejo. Projekt poudarja
aktivno staranje in solidarnostno vez med generacijami.

CILJI PROJEKTA: AKTIVNOSTI PROJEKTA:

- izboljSanje kvalitete Zivljenja starostnikov - pridobivanje in usposabljanje prostovoljcev,
na podezelju, - obiskovanje starejsih,

- krepitev prostovoljnega dela, - izdelava koncepta prostovoljnega dela s

- izboljSanje mobilnosti starejSih in njihova starejSimi na domu,
vecja vkljuenost v Zivljenje skupnosti, - organiziranje medgeneracijskih delavnic,

- prenasanje modrosti, navad in tradicij, ki so - ustanovitev dneh medgeneracijskih centrov
znacilne za podezelje, na mlajso generacijo, in dveh skupin za samopomoc (v Mirni peci
ozavesS€anje in spodbujanje ljudi k in v Stopicah),

aktivnemu staranju. - iskanje mozZnosti za socialno podjetnistvo.

CILINE SKUPINE:
- starejsi od 70 let, kroni¢no bolni in invalidi, ki so osamljeni in imajo teZave z mobilnostjo
zaradi oddaljenosti od mesta.

62



- prostovoljci (Studentje, zaposleni, brezposelni ... ).
Vir: http://www.pomoc-starejsim.si/

8. Pregled obstojecCih usmeritev in priporocil

Vecina ¢lanic Evropske unije ima na podrocju socialne varnosti podobne tezave, zato EU s priporocili,
spodbujanjem medsebojnega usklajevanja socialnih politik, finanéno pomocjo strukturnih skladov,
pripravlja skupne smernice oziroma skupne ukrepe.

Ne glede na to, da se sistemi dolgotrajne oskrbe med drzavami ¢lanicami EU mocno razlikujejo, so
doloceni problemi skupni vsem. Mednje sodijo zlasti ovire pri dostopu do storitev dolgotrajne oskrbe,
nezadostna ponudba storitev v primerjavi s potrebami, neustrezna kakovost storitev, dolge ¢akalne
dobe, administrativne ovire in finanéna nestabilnost sistemov za dolgotrajno oskrbo. Pri tem
neenakosti ne obstajajo samo med posameznimi drzavami ¢lanicami, pa¢ pa tudi med posameznimi
regijami znotraj iste drzave.

Da bi se zagotovil ustrezen razvoj tega podrocja, je potrebno poenotiti pristope pri posodobitvah
sistemov dolgotrajne oskrbe v vseh drzavah ¢lanicah EU. Za namen posodobitve sistemov dolgotrajne
oskrbe Evropska komisija uporablja proZen nacin usklajevanja politik med drzavami clanicami, na
osnovi katerih se oblikujejo skupne razvojne strategije in reforme.

Za podrocje posodabljanja sistemov socialne zascite, kamor sodi tudi dolgotrajna oskrba, je Evropska
komisija predlagala tri skupne cilje, ki predstavljajo splosno strategijo EU na podrocju dolgotrajne
oskrbe, in sicer:

1. Dostop do primerne dolgotrajne oskrbe, ki ne sme biti omejen s posameznikovo placilno
zmoznostjo ali odvisen od posameznikovega dohodka oziroma premozZenja. Potreba po
dolgotrajni oskrbi ne bi smela voditi v revscino ali finan¢no odvisnost;

2. Visoka kakovost storitev dolgotrajne oskrbe;

3. Dolgorocna financna vzdrZnost sistemov dolgotrajne oskrbe, ne da bi bilo potrebo odtegniti
sredstva drugim sektorjem ali politicnim prioritetam (Commission of the European
Communities 2001, 9-13).

Svetovna zdravstvena organizacija v publikaciji Towards an international Consensus on Policy for
Long — Term Care of the Ageing poudarja, da morajo evropske politike pri razvijanju sistema
dolgotrajne oskrbe:

- upostevati vrednote posameznikov in druzbene vrednote posameznih drzav ¢lanic,

- opredeliti vlogo in odgovornosti zasebnega in javnega sektorja,

- zagotoviti informiranje in izobrazevanje javnosti,

- zagotoviti ustrezno infrastrukturo, ki bo omogocala izvajanje socialne in zdravstvene oskrbe,

- zagotoviti financ¢no vzdrznost sistema dolgotrajne oskrbe,

- zagotoviti pogoje za izvajanje formalne in neformalne dolgotrajne oskrbe, kar vkljucuje tudi

usposabljanje formalnih in neformalnih negovalcev,

- uvajati uporabo sodobnih tehnologij,

- izvajati raziskovanje, zbiranje podatkov in strateske analize,

- zagotavljati kvalitetne storitve, ki bo zadovoljile tako uporabnike kot tudi negovalce.
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Sloveniji je Evropska komisija leta 2013 priporocila, naj okrepi dolgoro¢no vzdrinost ter izboljsa
ucinkovitost, gospodarnost in kakovost na podrocju dolgotrajne oskrbe. Komisija v priporocilu v zvezi
z nacionalnim reformnim programom Slovenije za leto 2014 ugotavlja, da je Slovenija dosegla omejen
napredek in se na srednji in dolgi rok sooca z velikimi tveganji za fiskalno vzdrznost, zlasti zaradi
povecanih potreb, povezanih s staranjem prebivalstva. Ocenjujejo, da bo potrebno srednjerocno
reformirati pokojninski sistem in sistem dolgotrajne oskrbe, kar bo pripomoglo k stabilizaciji skupnih
odhodkov ter ob tem zagotoviti ustreznost pokojnin in dostopa do storitev dolgotrajne oskrbe. Kljub
temu, da je bil konec leta 2013 sprejet nacrt za reformo sistema, sprejetje zakonodaje pa se pricakuje
do konca leta 2014, obstaja tveganje, da bo sprejeta pozneje zaradi zaostankov pri reorganizaciji
sistema zdravstvenega zavarovanja. Komisija zato Sloveniji za obdobje 2014 — 2015 priporoca, da do
konca leta 2014 pri¢ne s celovitim pregledom izdatkov na podrocju zdravstva na drZzavnem in
lokalnem nivoju, neposrednih in posrednih proracunskih uporabnikov ter izvajalcev javnih sluzb in
storitev. V zvezi z dolgotrajno oskrbo je Komisija Sloveniji priporocila, da v letih 2014 in 2015 omeji s
staranjem prebivalstva povezane izdatke za dolgotrajno oskrbo ter poveca zagotavljanje skupnostnih
storitev dolgotrajne oskrbe.

Republika Slovenija je v letu 2013 sicer sprejela Resolucijo o nacionalnem programu socialnega
varstva za obdobje 2013-2020, s katero je opredelila osnovna izhodiS¢a za razvoj sistema, cilje in
strategije razvoja socialnega varstva. Zaradi spremenjenih demografskih razmer je v njej izpostavljena
tudi problematika starejsih, saj zaradi izrazitega narascanja starejsih prebivalcev stojimo pred izzivi
povecanih potreb po storitvah dolgotrajne oskrbe in drugih starejSim prilagojenih storitvah, pri
c¢emer ne gre samo za vprasanje premajhnih kapacitet in ponudbe storitev, ampak tudi za perece
vprasanje financiranja oziroma narascanja stroskov. Med klju¢nimi cilji, ki jih opredeljuje omenjena
resolucija so:

1. sprememba razmerja med uporabniki skupnostnih oblik socialnega varstva in uporabniki
institucionalnih oblik socialnega varstva, ki naj bi se s sedanjega razmerja 1:2, do leta 2020
priblizalo razmerju 1:1,

2. uvedba enovitega sistema dolgotrajne oskrbe s povezanimi zdravstvenimi in socialnimi
storitvami za vse starostne skupine, ki jo potrebujejo,

3. zagotavljanje dostopnosti in dosegljivosti do storitev dolgotrajne oskrbe ne glede na kraj
bivanja in socialni poloZaj uporabnikov,

4. uvajanje novih oblik bivanja v skupnosti in uvajanje sodobnih informacijsko — komunikacijskih
tehnologij ter drugih podpornih tehnologij.

V smislu izboljSanja kakovosti storitev se je Republika Slovenija zavezala k spodbujanju verificiranih,
razvojno naravnanih in eksperimentalnih ter dopolnilnih programov, ki bodo izhajali iz ugotovljenih
konkretnih potreb uporabnikov, izboljSanju informiranja in ozavescanja potencialnih uporabnikov in
vklju€evanju prostovoljcev.

Do leta 2020 naj bi tako pomoc¢ na domu (vklju¢no z oskrbo v oskrbovanih stanovanjih) prejemalo
14.000 oseb, oziroma 3,5 % populacije starejSe od 65 let, 1200 oseb med 18 in 65 letom starosti
(invalidne osebe, kroni¢no bolni in osebe, ki izpolnjujejo pogoje po Zakonu o druzbenem varstvu
dusevno in telesno prizadetih oseb), zagotovili pa naj bi tudi 3000 mest v dnevnih oblikah varstva za
starejSe od 65 let ter 500 mest za posebne skupine starejSih od 55 let.

Evropska komisija ugotavlja, da se bodo morale drZave clanice za zapolnitev vrzeli na podrodju

dolgotrajne oskrbe z pasivnega politicnega pristopa premakniti v bolj proaktiven pristop, ki bo
posameznikom omogocal ohranjanje avtonomije oziroma sposobnost samooskrbe in s tem zmanjsal
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potrebo po dolgotrajni negi in oskrbi ter hkrati zagotoviti stroskovno ucinkovito zagotavljanje
dolgotrajne oskrbe tako na domu kot tudi v institucijah (Odbor za socialno zas¢ito pri Evropski
komisiji 2014).

Dolgotrajna oskrba na politicnem podrocju prinasa veliko novosti, ne le v smislu potrebe po
zagotavljanju novega stebra socialne varnosti, temve¢ tudi kot uveljavljanje povsem drugacne
paradigme, ki presega obstojeCe nacine organiziranja dolgotrajne oskrbe. Uvajanje dolgotrajne
oskrbe ni le nadgradnja obstojecih sistemov socialne varnosti, socialnega in zdravstvenega varstva,
temvec pomeni prekinitev in paradigmatski prelom, ki ustvarja novo solidarnost in nove pristope
pomoci (Flaker in drugi 2008b, 17).

Posebno pozornost podrocju dolgotrajne oskrbe Slovenija Ze dalj ¢asa namenja tudi v razli¢nih
stratesSkih dokumentih (npr. Strategija varstva starejSih do leta 2010 - solidarnost, sozZitje in
kakovostno staranje prebivalstva, Resolucija o nacionalnem programu socialnega varstva za obdobje
2006-2010, Resolucija o nacionalnem programu socialnega varstva (2013-2020)), kjer poskusa
predvsem slediti ciljem za preureditev sistema, kot so zapisani v Nacionalnem porocilu o strategijah
socialne zascite in socialnega vklju¢evanja za obdobje 2008-2010 (MDDSZ 2008):
- omogociti dostopnost storitev dolgotrajne oskrbe vsemu prebivalstvu, ki jih potrebuje,
- spodbujati odgovornost posameznika in njegove druZine za zagotavljanje primerne ravni
dolgotrajne oskrbe,
- nacrtno razvijati preventivho delovanje na tem podrocju in spodbujati rehabilitacijo v
dolgotrajni oskrbi,
- spodbujati uporabo sodobnih tehnologij na podrocju dolgotrajne oskrbe,
- zagotoviti boljSo in enakomernejSo dostopnost teh storitev po obmocjih Republike Slovenije,
pri ¢emer naj bi imela prednost oskrba na domu,
- dosedi izenacenost pravic med vsemi upravicenci ne glede na kraj bivanja ali na vrsto pomoci
(institucionalna ali na domu),
- dosedi ve€jo ucinkovitost in transparentnost sredstev, ki se vlagajo v dolgotrajno oskrbo,
- povezati izvajalce dolgotrajne oskrbe v funkcionalno celovit, racionalen in ucinkovit sistem,
- uvesti solidarnostno financiranje podrocja dolgotrajne oskrbe na nacelih socialnih zavarovanj,
-z uvedbo posebnega zavarovanja za dolgotrajno oskrbo povecati socialno varnost in kakovost
Zivlienja ljudi, ki imajo zmanjSano sposobnost samooskrbe in potrebujejo pomoc pri
opravljanju dnevnih Zivljenjskih aktivnosti.
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9. Izzivi in prioritete

9.1. Integrirana dolgotrajna oskrba

Ena od slabosti sedanje prakse v oskrbi oseb, ki bi po splosno znanih definicijah, potrebovale storitve
in pomo¢ dolgotrajne oskrbe je nepovezanost in neusklajenost izvajalcev teh storitev. Ce razumemo
dolgotrajno oskrbo kot splet in preplet zdravstvenih, socialnih in nekaterih drugih (npr.
informacijskih in izobrazevalnih storitev), potem v sedanji ureditvi izvajalci teh skupin storitev niso
ustrezno povezani in veliko delujejo drug mimo drugega.

Te slabosti bo potrebno pri pripravi zakona o dolgotrajni oskrbi in zavarovanju za dolgotrajno oskrbo
odpraviti in vzpostaviti sistem, ki bo temeljil na nacelih integrirane dolgotrajne oskrbe. Pri tem je
treba izhajati iz priporocil Evropske unije, ki pravi ... da je to sklop dobro nacrtovanih in izvajanih
razlicnih storitev in sluzb, ki so usmerjene v mnogovrstne potrebe posameznika ali specifi¢ne skupine z
namenom omogociti posamezniku ¢im bolj neodvisno Zivljenje (Schaffer 2007, 8). »Integrirana oskrba
je proces, ki ga oblikujejo dogovori, ki temeljijo na zakonskih podlagah med uporabniki in izvajalci
zdravstvene in socialne oskrbe. Vkljucuje stalno spodbujanje k dobri koordinaciji, sodelovanju in
iskanju skupnih resitev in partnerstva med uporabniki in izvajalci. Uporabniku zagotavlja stalno,
prilagodijivo in celostno oskrbo (EHMA — European Health Management Association, 2005 v Schaffer
2007,8).

Integrirana oskrba mora biti usklajena na eni strani med raznimi sluzbami in izvajalci, ki izvajajo
dolgotrajno oskrbo, na drugi pa tudi z uporabnikom, morebitnimi neformalnimi izvajalci oskrbe
oziroma njegovimi svojci, ¢e gre za oskrbo na domu. Integrirana oskrba umesca uporabnika s svojimi
potrebami in zmoZnostmi v sredis¢e obravnave, spodbuja partnerski odnos med uporabnikom,
izvajalci in druZino, omogoca kontinuiteto oskrbe, vecjo kakovost storitev, preglednost in jasnost
kompetenc, nadzor in tudi ekonomsko ucinkovitost. Le s tako oskrbo lahko dosegamo vedje
zadovoljstvo uporabnika in v dolocenih primerih tudi zmanjSanje stroskov posamezniku ali nosilcu
socialnega zavarovanja, ki naj bi jih kril.

Integriran pristop zahteva pomembne spremembe v organizaciji dela in aktivho vlogo vsakega
posameznika, ki se vkljucuje v proces. Nacela integrirane dolgotrajne oskrba morajo postati zaveza in
pravilo, ki bo opredeljeno Ze v zakonodaji, Se bolj pa v praksi. Veljati mora v vseh moznih oblikah
izvajanja dolgotrajne oskrbe ne glede na to ali se ta izvaja na domu uporabnika, ali v obliki
institucionalne oskrbe v ustreznem zavodu oziroma domu. Zakonodaja mora dolociti organizacijo in
nacin koordinacije posameznih formalnih oziroma neformalnih izvajalcev s podrocja zdravstvene,
socialne ali drugih dejavnosti, ki se srecujejo in medsebojno dopolnjujejo pri oskrbi posameznika.
Med njimi mora biti zagotovljena vsebinska, organizacijska in ¢asovna koordinacija s konénim ciljem
¢im vecjega zadovoljstva uporabnika, njegove druZine oziroma svojcev. Temeljni cilj integrirane
dolgotrajne oskrbe, ki mu morajo slediti tako poklicni kot nepoklicni izvajalci, je doseci, da uporabnik
¢im dalj ¢asa ostane v domacem okolju in da se njegova odvisnost od pomoci drugih ne povecuje ali
Ce je to moZno celo zmanjsuje. Vsi, ki stopajo v dolgotrajno oskrbo morajo biti povezani in tvoriti
usklajen multidisciplinarni tim. V pomoc naj bi jim bila tudi sodobna informacijska in komunikacijska
tehnologija, ki lahko Se dodatno poveca kakovost in varnost ter tudi dostopnost dolgotrajne oskrbe
tudi v odrocnih in odmaknjenih krajih, s slabsimi prometnimi zvezami. Pomembno vlogo pri tem
lahko prevzame tudi lokalna skupnost.

Kako doseci integrirano dolgotrajno oskrbo? Pomembni dejavniki so: umestitev uporabnika v sredis¢e
oskrbe (ocena potreb, nacrt aktivnosti, spremljanje izvajanja aktivnosti in vrednotenja, prilagajanje
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aktivnosti spremenjenim potrebam)sprememba organizacijske kulture; pridobivanje novih znanj;
zavedanje vseh izvajalcev (poklicnih in nepoklicnih), da je vsak ¢len v verigi pomemben za celostno in
kontinuirano oskrbo; izboljSanjem komunikacije in pretokom informacij; z novimi organizacijskimi
pristopi (interdisciplinarni in multidisciplinarni timi, koordinatorji odpusta in oskrbe, organiziranje
koordinacijskih sluzb, vecjo vkljucitvijo druzine ali nepoklicnih izvajalcev...); informacijska podpora in
ustrezna zakonska ureditev dejavnosti dolgotrajne oskrbe.

O nujnosti koordinacije raznih sluzb in izvajalcev dolgotrajne oskrbe je teoreti¢no v Evropi in pri nas
Ze dolgo vse znano, v praksi nam pa Se veliko manjka. Zaradi tega je za uveljavitev sprememb in
vzpostavitev novih razmerij potrebna ustrezna zakonodaja. Ta mora celotno podrocje dolgotrajne
oskrbe povezati v enoten sistem, predvideti nacine, naloge in obveznosti medsebojne koordinacije
izvajalcev iz razli¢nih strok in tudi dolociti njihove obveznosti na tem podrocju. Ena od moznih idej v
zvezi s tem je dolocitev koordinatorjev, ki bi znotraj sistema zavarovanja za dolgotrajno oskrbo imeli
nalogo in pristojnost zagotoviti osebi, ki potrebuje pomoc integrirano pomoc vseh sluzb in tudi
nadzorovati njihovo uresnicevanje. Prav tako bi morali predpisi predvideti tudi varstvo pravic oseb, ki
potrebujejo oziroma so upraviceni do dolgotrajne oskrbe.

9.2. Premik k skupnostnim oblikam dolgotrajne oskrbe

Slovenija je ena izmed drZzav OECD, v katerih med moZnimi oblikami izvajanja dolgotrajne oskrbe
prevladuje institucionalna oskrba (OECD Health Statistic 2013) in je v le-to zajeto 5,0 % oseb, starejsih
od 65 let, ali skoraj 3-krat vec oseb kot v skupnostne oblike oskrbe. Zato tudi ne preseneca, da je
Slovenija med drzavami, ki namenjajo najvedji deleZ sredstev za financiranje dolgotrajne oskrbe za
domsko oziroma institucionalno oskrbo oziroma sorazmerno malo za skupnostne oblike oskrbe. To je
posledica razvoja in dolgoletne naravnanosti predvsem na domsko oskrbo, deloma pa tudi visoke
stopnje zaposlenosti, predvsem Zensk, ki opravijo najvec¢ nalog pri zagotavljanju dolgotrajne oskrbe
na domu.

Institucionalna oskrba sicer zagotavlja ustrezno pomoc¢ ljudem, ki jo potrebujejo in je v Sloveniji tudi
dokaj dobro organizirana. Ima pa, podobno kot drugje, svoje slabosti in pomanijkljivosti. Ena od njih
je psiholoske in druzbene narave. Vsakdo, zlati ko je bolan ali oslabel in potrebuje pomoc¢ druge
osebe, se kljub fizicnim in dusevnim teZzavam najbolje pocuti v domacem okolju oziroma v okolju
svoje druZine. V tem okolju veljajo dolo¢ene kulturne, delovne, prehranjevalne in druge navade, ki so
jih druZinski ¢lani navajeni. Zato je izloCitev osebe, ki potrebuje dolgotrajno oskrbo, iz tega kroga
lahko za njo 3ok, prekinitev nekega nacina Zivljenja in odnosov ter dodatni negativni dogodek, ki
njeno stanje samo poslabsa. Po drugi strani je vloga druZine, da v okviru svojih mozZnosti in pogojev
zagotavlja pomoc in podporo vsem svojim ¢lanom, s ¢imer se krepi medgeneracijska povezanost in
zavest Ze v druzini, kot osnovni celici druzbe.

V teoriji in praksi je Ze dolgo znano, da je za ljudi, ki so odvisni od pomoci drugih pri opravljanju
dnevnih Zivljenjskih aktivnosti, najprimernejsa oskrba v domacem okolju. Tu ne gre le za storitve, ki
naj bi mu jih nudili sorodniki in svojci na njegovem domu, ampak za razli¢ne oblike dejavnosti, ki jih
lahko nudi SirSe okolje, kot so npr. sosedje, prostovoljci, razna drustva, upokojenske organizacije,
Cetrtne in lokalne skupnosti itd. Vse ti lahko veliko prispevajo h kakovostni, uspesni in ucinkoviti
oskrbi posameznika na njegovem domu in tudi za tiste, ki so deleZni institucionalne oskrbe v
ustreznem socialnem ali zdravstvenem zavodu. O tem je veliko povedanega in napisanega Zze v
Resoluciji o nacionalnem programu socialnega varstva Slovenije za obdobje 2013-2020, vendar je v
praksi Se veliko moZnosti in potreb po izboljSanju stanja. Med temi je na prvem mestu potreba po
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postopnem preusmerjanju izvajanja dolgotrajne oskrbe od sedanje, prevladujoce institucionalne
oblike, k skupnostnim oblikam.

Tudi na tem podrocju se samo od sebe na bo premaknilo veliko ali vsaj ne v Zeleni smeri. Zato je
nujen c¢imprejsnji sprejem zakona o dolgotrajni oskrbi, ki mora dolociti naloge in obveznosti
posameznih deleZnikov v sistemu, njihove pristojnosti, povezovanje, cilje, potrebne zmogljivosti in
finan¢na sredstva.

Veliko bi k preusmeritvi od institucionalnih k skupnostnim oblikam prispevala uvedba moznosti
uveljavljanja pravic do storitev dolgotrajne oskrbe v obliki ustreznega denarnega prejemka oziroma
nadomestila. Vsaj v nekaterih drzavah Evrope porocajo o tem, da jih denarno nadomestilo spodbuja,
da ostanejo ¢im dalj ¢asa doma in si s prejetim denarjem zagotovijo potrebno pomoc pri formalnih ali
neformalnih izvajalcih.

Vse to niti niso novosti, ki jih do dolocene mere Ze ne bi poznali. Res pa je, da bi bilo potrebno z
zakonom ali kakSnim drugim aktom predvideti tudi usposabljanje in vzgajanje ljudi za opravljanje
raznih nalog skupnostnih oblik dolgotrajne oskrbe. To bi bilo Se zlasti pomembno za Solarje in
mladino, ki bi si na ta nacin pridobili tudi znanje in spoznanje o pomembnosti medsebojne ¢loveske
pomodi tistim, ki jo potrebujejo.

9.3. Premik v odlocanju od izvajalca k uporabniku

Predlog ureditve dolgotrajne oskrbe, ki uporabnikom omogoca, da na podlagi osebnega nacrta sami
izberejo izvajalca dolgotrajne oskrbe, ki deluje v javni mrezi, vsekakor predstavlja pozitiven premik v
smeri vecjega uposStevanja interesov uporabnikov. V povezavi s tem lahko izpostavimo dva nacina, s
katerima poudarimo vlogo uporabnika pri izbiri izvajalca. Prvi nacin je vavcer, kjer placila na podlagi
dogovora o izvajanju storitev dolgotrajne oskrbe (izvedbenega nacrta) izvaja nosilec zavarovanja za
dolgotrajno oskrbo in ne sam uporabnik. Vavcer bi uporabnikom omogocal Se vecjo fleksibilnost in
hitrejSo moZnost sprememb izbire izvajalca, torej Se vecjo vlogo uporabnika pri izbiri izvajalca.
Pomembno je, da imajo uporabniki dostop do zadostnih informacij o razpoloZljivih izvajalcih in
storitvah, Se najbolje na enem mestu.

Uporabnikom dolgotrajne oskrbe se lahko zagotovi tudi moZnost izbire, v smislu da namesto
formalnih oskrbovalcev koristijo izvajanje storitev dolgotrajne oskrbe s pomocjo neformalnih
izvajalcev. V ta namen prejmejo denarni prejemek, ki sicer ne bo enakovreden placilu storitev
formalnim izvajalcem. Kljuéno vpraanje ob tem pa je izvajanje nadzora nad kvaliteto storitev. Ze
danes se namrec kaZze, da je ekonomska kriza privedla do tega, da svojci uporabnike dolgotrajne
oskrbe v domovih starejsih ob¢anov izkljucujejo iz institucionalne oskrbe (priblizno 3 % uporabnikov)
in jo zagotavljajo sami. Ob finan¢nih spodbudah in denarnem prejemku pa bo ta trend verjetno Se
mocnejsi. Postavlja se vprasanje ali bo formalni nosilec nadzora lahko zagotovil dovolj pogosto in
kakovostno kontrolo, da ne bo prihajalo do zlorab tega instituta in slabsSe oskrbljenosti uporabnikov.

9.4. Sodelovanje nevladnega, javhega in zasebnega sektorja pri
zagotavljanju dolgotrajne oskrbe
Ugotavljamo, da se velik del dolgotrajne oskrbe danes zagotavlja na podlagi neformalne oskrbe

zakonskih partnerjev ali drugih sorodnikov, najpogosteje otrok. Vecinoma tedaj, ko posamezniki
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potrebujejo intenzivnejSo oskrbo, ki je svojci, tudi s pomocjo formalne oskrbe na domu, ne zmorejo,
pa se uporabniki dolgotrajne oskrbe vkljucijo v institucionalno oskrbo. V grobem lahko rec¢emo, da je
institucionalna oblika oskrbe v Sloveniji dobro organizirana in razvita, obseg formalne oskrbe v
skupnosti oz. na domu pa izrazito zaostaja za potrebami. Povezanost in usklajenost razli¢nih
izvajalcev oskrbe je za razvoj te oblike storitev zelo pomembna, ugotavljamo pa, da je sodelovanje Se
vedno nezadostno, predvsem podrocje zasebnega sektorja pri zagotavljanju dolgotrajne oskrbe v
skupnosti pa neurejeno (Nagode in Kovac, 2013). Nagode in Kovac (2013) namre¢ ugotavljata, da
zasebniki pogosto nimajo organizirane supervizije, so kadrovsko podhranjeni, zaradi financne
nekonkurencnosti in toge zakonodaje pa se soocajo tudi z izrazito nezainteresiranostjo uporabnikov
za storitve, ki jih ponujajo (Nagode in Kova¢, 2013). Dolocene zelo pomembne storitve, ki jih izvajajo
izvajalci izven mreze javne sluzbe, v skupnosti pri nas posledi¢no niso zaZivele oziroma ostajajo v
primerjavi z razvitimi evropskimi drzavami Se vedno relativno nedostopne in premalo razsirjene. Taki
storitvi sta npr. socialni servis in predvsem varovanje na daljavo, ki ju izvajajo zasebniki na podlagi
dovoljenja za delo in vpisa v register. Okrnjena razsirjenost izvajanja teh storitev kaze na to, da je
treba, da bodo storitve za uporabnika dostopnejse, podrocje formalno urediti. Smiselno bi bilo
podpreti predvsem storitev varovanja na daljavo, ki je v trenutni obliki predraga in bi jo bilo treba
umestiti med storitve mreZe javne sluzbe, kar bi zniZalo tudi stroSke za uporabnika (Nagode in Kovac,
2013). Poleg tega bi bilo treba v skladu z novimi potrebami starejSega prebivalstva razviti tudi druge
storitve, npr. storitve nastanitve z oskrbo v manjsih enotah (na primer obravnava v okviru
gospodinjskih skupin, bivalnih enot), razviti oddelke za posebne skupine starejsSih (npr. osebe z
demenco) ter del institucionalnih kapacitet prenesti v skupnostne oblike bivanja ob hkratnem
zagotavljanju integrirane socialne in zdravstvene oskrbe starejsih na domu.

Da bi pospesili sodelovanje med razlicnimi izvajalci oskrbe, bo na lokalni ravni treba doloditi
koordinatorja vseh oblik dejavnosti dolgotrajne oskrbe med neformalnimi, nevladnimi in vsemi
javnimi izvajalci, ki delujejo v tem okolju.

Neformalni oskrbovalci bi potrebovali podporo, najmanj v obliki izobrazevanja in usposabljanja, pa
tudi na nacin spodbujanja nadomestnega - dopolnilnega, ob¢asnega ali zacasnega koris¢enja uslug
formalnega sektorja (v casu bolezni, dopustov, ..). Zato je potrebno medsebojno sodelovanje
spodbujati tudi s finan¢nimi stimulacijami javnim izvajalcem, ki bi lahko izvajali programe
izobraZzevanja in usposabljanja neformalnih oskrbovalcev in v vecji meri kot sedaj zagotavljali
suplementarno oskrbo.

Vecjo vlogo kot sedaj pa bi lahko imele tudi nevladne organizacije (predvsem pri izvajanju podpornih
dnevnih opravil in ohranjanju socialnih stikov, torej za uporabnike, kjer intenziteta potreb ni zelo
visoka). V Sloveniji je njihovo skupno Stevilo res impresivno (vseh NVO je vec kot 26.000), vendar so
to predvsem organizacije, ki nimajo zaposlenega niti enega profesionalca (82 % NVO) (Crnak Megli¢,
2008). Cetudi nevladni sektor sloni na prostovoljstvu, njegove povetane vioge pri izvajanju oskrbe na
domu ne bo mozZno pri¢akovati, v kolikor se v delovanje teh organizacij ne bo ciljno usmerilo vec
sredstev (npr. vsaj za vzdrZevanje mreze prostovoljcev, njihovo usposabljanje in nadzorstvo).

9.5. Spremenjena vloga institucij

Zagotavljanje storitev dolgotrajne oskrbe in nege postaja vedno bolj perec¢ problem tako drzave kot
tudi lokalnih skupnosti, ki si med seboj delijo odgovornost za zagotavljanje teh storitev za obcane —
drzavljane in rezidente Republike Slovenije. Glavne storitve iz tega podrocja zagotavljajo domovi za
starejse obcane, ki so v veliki vecini zdruzeni v Skupnosti socialnih zavodov Slovenije. Ob koncu leta
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2013 je bilo v Sloveniji na voljo 20.218 mest v 98 domovih in posebnih zavodih'’. Od leta 2001
povecCevanje mreze temelji skoraj izkljuéno na podeljevanju koncesij zasebnim izvajalcem, zato
imamo danes 39 zasebnih izvajalcev s kapaciteto skoraj 5000 mest ter 61 javnih zavodov s kapaciteto
skoraj 16000 mest. Poleg domskega varstva pa je druga najpomembnejsa storitev pomoc¢ na domu, v
katero je bilo po podatkih Instituta RS za socialno varstvo™ v letu 2013 vklju¢enih 6.540 uporabnikov
te storitve, organizira pa se s podeljevanjem koncesij lokalne skupnosti javnim zavodom ali zasebnim
izvajalcem. Poleg pomoci na domu pa zelo pomembno viogo pri skrbi starejsih igra tudi patronazna
sluzba, ki pa je del javnega zdravstvenega sistema in se financira iz sredstev Zavoda za zdravstveno
zavarovanje Slovenije.

Opisano razmerje razli¢nih oblik storitev kaZze, da je Slovenija izredno institucionalizirana drzava tudi
na tem podrocju, saj je v Evropi izstopajo€ primer izrazite neskladnosti med Stevilom uporabnikov, ki
pomoc¢ koristijo v domacem okolju in Stevilom uporabnikov, ki bivajo v institucijah - v korist slednjih.
V Sloveniji je na 2,5 stanovalca v institucionalnem varstvu 1 uporabnik pomoci na domu. V razvitih
evropskih drzavah pa je to razmerje obi¢ajno 1:3 v nasprotno smer.

Zadnje zakonske spremembe, predvsem pa strateski zakonski dokumenti, Ze jasno nakazujejo
odlocenost drzave, da teZisCe storitev za starejSe usmeri v izven-institucionalne — skupnostne oblike,
ki nudijo pomo¢ uporabnikom v njihovem domacem okolju. Po izkuSnjah drugih evropskih drzav je
uvedba zakonodaje o dolgotrajni oskrbi v relativno kratkem casu zasukala razmerje med
namestitvenimi in skupnostnimi oblikami skrbi v korist skupnostnih.

Institucije se bodo tako morale v prihodnje kot eden izmed klju¢nih izvajalcev dolgotrajne oskrbe
reorganizirati, in sicer na razli¢nih nivojih:

- modernizacija institucionalnega varstva (izboljSanje bivanjskega standarda, izboljsanje
kadrovskega standarda, izenaCitev pogojev za razlicne tipe izvajalcev glede na vrsto
dejavnosti, npr. domovi starejsih ob¢anov in negovalne bolnice, vecja strokovna in poslovna
avtonomija - ciljno nacrtovanje in vodenje namesto procesnega)

- krepitev vloge institucij v lokalnem okolju kot nosilcev celovite skrbi za starejSe (Siritev v
skupnostne oblike pomodi in varstva). Filipovi¢ Hrast in drugi (2014) navajajo, da je eden od
argumentov za vkljucitev institucionalne oskrbe med storitve skupnostne oskrbe dejstvo, da
so domovi za starejSe pogosto ponudniki razliénih storitev na domu, dnevnih centrov in
drugih t.i. skupnostnih storitev.

- s pripravo razli¢nih storitev in programov (stalno uvajanje novih dejavnosti in oblik pomodi v
izvajalske organizacije, uvajanje preventivnih programov, uvajanje oz. vecanje obsega
storitev dnevnega varstva, kratkotrajnih namestitev, vzpostavitev posebnih oddelkov,
ustanavljanje gerontoloskih centrov, razvijanje razlicnih modelov sodelovanja med svojci ...).

9.6. Nabor storitev/podrocij dolgotrajne oskrbe

Dolgotrajno oskrbo je potrebno lociti od zdravljenja, zdravstvene nege in rehabilitacije pri akutnih
obolenjih — njihov namen je izboljSanje zdravstvenega stanja in niso dolgotrajne narave. Dolgotrajna
oskrba pa nadomesca izgubljene sposobnosti za opravljanje dnevnih opravil pri trajni izgubi
sposobnosti samooskrbe.

17 \ . . . .

Vir: Skupnost socialnih zavodov Slovenije
18 Podatek je iz koncnega porocila Instituta RS za socialno varstvo: lzvajanje pomoci na domu, Analiza stanja v
letu 2013, str. 20
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Splosna definicija po metodologiji SHA 2011, ki so jo leta 2006 postavile tri mednarodne organizacije
- Eurostat, OECD in WHO z namenom enotnega spremljanja izdatkov za dolgotrajno oskrbo, pri
opredelitvi storitev, vklju€enih v kategorijo dolgotrajna oskrba, upoSteva dva kriterija, in sicer:

da so to storitve, namenjene osebam, ki so zaradi bolezni, invalidnosti, starosti in drugih
razlogov odvisne od pomoci druge osebe ali druge ustrezne podpore pri opravljanju temeljnih
in/ali podpornih dnevnih opravil;

da je odvisnost osebe od tuje pomodi trajna in ponavljajoa. Ob tem SHA 2011 ne opredeli
natancno, kaj pomeni izraz »trajno«. V drzavah se je oblikovala praksa, da mora ta odvisnost
od tuje pomodi trajati vsaj tri mesece.

Metodologija SHA 2011 navaja Stiri skupine dolgotrajne oskrbe:

1.

Medicinska oskrba in/ali zdravstvena nega vkljuéuje obvladovanje simptomov, ki obsega
nudenje medicinskih in paramedicinskih storitev ter zdravstveno nego, tj. lajSanje bolecin
ipd., dajanje zdravil, opravljanje medicinske diagnostike in manjsih operacij, previjanje ran,
zdravstveno svetovanje druZzinam ter zagotavljanje ¢ustvene in duhovne podpore pacientom
in njihovim druzinskim ¢lanom. Tak$na oskrba vkljucuje:

- vrsto preventivnih storitev, zlasti da bi se izognili ve¢jemu poslabSanju pacientovega
Sibkega zdravstvenega stanja,

- vrsto situacij obvladovanja kroni¢nih bolezni,

- storitve rehabilitacije za povrnitev funkcionalnosti in

- oskrbo, katere cilj je zaviranje ali zmanjSevanje poslabsanja funkcionalnosti ali ohranjanja
funkcionalnosti; na kratko: zagotavljanje visoke kakovosti Zivljenja, ne glede na vrsto
zdravstvenih tezav.

Storitve osebne oskrbe so potrebne kot odgovor na omejitve pri osebni negi, ki je posledica
invalidnosti ali bolezni. Te storitve zagotavljajo pomoc pri temeljnih dnevnih opravilih (ADL),
kot so hranjenje, kopanje, umivanje, oblacenje, leganje v posteljo in vstajanje iz nje, uporaba
stranisca ter obvladovanje inkontinence. Vecina storitev v institucijah, pa tudi dolocen del
storitev dnevne oskrbe in storitev na domu, vkljuCuje storitve osebne oskrbe kot del paketa
storitev. Te storitve se obifajno opravljajo neposredno ali pod nadzorom negovalnega
osebja. Poudariti je pomembno, da so te storitve vkljuCene v zdravstveno oskrbo, ker je
namen tak$ne oskrbe povezan s prezivetjem in z vzdrZevanjem zdravstvenega stanja. Poleg
tega je potreba po storitvah osebne oskrbe najveckrat povezana z doloCenim osnovnim
zdravstvenim stanjem.

Storitve podporne oskrbe se nanasajo na oskrbo, ki osebi omogoca, da Zivi neodvisno v lastni
hisi ali stanovanju. Zagotavljajo pomoc¢ pri vodenju gospodinjstva, tj. pomoc¢ pri podpornih
dnevnih opravilih (IADL), kot so nakupovanje, pranje perila, sesanje, kuhanje in opravljanje
gospodinjskih del, upravljanje financ, uporaba telefona ipd. Te storitve so obicajno
zagotovljene v okviru storitev pomoci na domu, oskrbovanih stanovanj ipd.

Druge storitve socialne oskrbe vkljuujejo podporo pri izvajanju dejavnosti v skupnosti in
zaposlitveno podporo, ki so posameznikom zagotovljene stalno ali ob¢asno. Sem spadajo
dejavnosti, katerih primarni namen je socialen in prostocasen (Nagode in ostali 2014, 13).
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10. Kljucni delezniki

V slovenskem prostoru so kot klju¢ni delezniki na podrocju zagotavljanje dolgotrajne oskrbe delezniki
s podrocja javnega sektorja (drZzava in lokalne skupnosti), zasebnega sektorja, tretjega sektorja
(nevladne organizacije) in neformalnega sektorja (druZina, prijatelji, sorodniki, sosedje idr.). Podroc¢ja
njihovega delovanja se prepletajo, zato smo v nadaljevanju deleznike opredelili v naslednjih
kategorijah:

- oblikovalci politik, ki so odgovorni za financiranje, organiziranje in nadziranje oskrbovalnih
storitev za starejSe - v tem segmentu so najbolj pomembni Ministrstvo za delo, druZino,
socialne zadeve in enake moZnosti, Ministrstvo za zdravje, Ministrstvo za finance, Zavod za
zdravstveno zavarovanje Slovenije, Zavod za pokojninsko in invalidsko zavarovanje Slovenije,
sindikati in lokalna skupnost (obcine);

- formalni izvajalci skrbi za starejSe, katerih status je lahko javni, zasebni ali neprofitni, njihovo
podrocje delovanja pa je izvajanje oskrbe v instituciji ali izvajanje oskrbe v skupnostnih
oblikah. V to kategorijo uvrs¢amo:

e domove za starej$e ob&ane, ki zagotavljajo institucionalno oskrbo®®, pomo¢ na domu® in
druge oblike storitev za starejSe (centri dnevnih aktivnosti, zatasne namestitve,
usposabljanja za starejSe in svojce idr.). Ob koncu leta 2013 je institucionalno varstvo
zagotavljajo 98 domov za starejSe in posebnih zavodov. Od tega je bilo 54 zavodov
javnih, 39-im zavodom je bila podeljena koncesija za delovanje, 5 je posebnih zavodov za
odrasle. Socialno varstveno storitev pomoci na domu je v letu 2013 izvajalo 24 domov za
starejse.

e centre za socialno delo (CSD), ki izvajajo socialnovarstvene storitve pomoci na domu,
Stevilo vkljucenih CSD-jev je bilo po podatkih Instituta RS za socialno varstvo 37 in so
hkrati najvecji ponudnik tovrstne storitve v slovenskem prostoru;

® specializirana zavoda za pomoc na domu - Zavod za oskrbo na domu Ljubljana in Center
za pomo¢ na domu Maribor;

e patronazna sluzba, ki izvaja dejavnost patronazne zdravstvene nege. Zdravstvena nega v
patronainem varstvu je integralni del primarne zdravstvene nege in s tem primarnega
zdravstvenega varstva. lzvaja se na pacientovem domu, v zdravstvenem domu, v lokalni
skupnosti in na terenu. Nosilka zdravstvene nege v patronaznem varstvu je diplomirana

' Institucionalno varstvo je oblika obravnave v zavodu, drugi druzini ali drugi organizirani obliki, ki
upravicencem nadomesca, dopolnjuje ali zagotavlja funkcijo doma ali lastne druzine. Obsega osnovno oskrbo in
socialno oskrbo v skladu s predpisi s podrocja socialnega varstva ter zdravstveno varstvo po predpisih s
podrocja zdravstvenega varstva. Osnovna oskrba zajema bivanje, organiziranje prehrane, tehnic¢no oskrbo in
prevoz.

Socialna oskrba je strokovno vodena dejavnost, namenjena izvajanju vsebin socialne preventive, terapije in
vodenja upravi¢encev. Vklju€uje izvajanje nalog varstva, posebnih oblik varstva, vzgoje in priprave na Zivljenje
in nalog vodenja.

Varstvo pomeni nudenje pomoci pri vzdrZzevanju osebne higiene in izvajanju dnevnih aktivnosti (vstajanju,
oblacenju, premikanju, hoji, komunikaciji in pri orientaciji). Posebne oblike varstva so namenjene ohranjanju in
razvoju samostojnosti, razvoju socialnih odnosov, delovni okupaciji, korekciji in terapiji motenj, aktivnemu
prezivljanju prostega ¢asa ter reSevanju osebnih in socialnih stisk.
Vir:http://www.mddsz.gov.si/si/delovna_podrocja/sociala/socialnovarstvene_storitve/institucionalno_varstvo/

2 pomo¢ na domu je socialnovarstvena storitev, ki je namenjena upravi¢encem, ki imajo zagotovljene bivalne
in druge pogoje za Zivljenje v svojem bivalnem okolju, ¢e se zaradi starosti ali hude invalidnosti ne morejo
oskrbovati in negovati sami, njihovi svojci pa take oskrbe in nege ne zmorejo ali zanju nimajo moznosti.

Vir: http://www.mddsz.gov.si/si/delovna_podrocja/sociala/izvajalci/pomoc_na_domu/
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medicinska sestra (Zeleznik 2011).
e zasebniki s koncesijo obcine ali drzave, ki opravljajo storitve pomoci na domu ali storitve
institucionalnega varstva;

- neformalni izvajalci skrbi za starejSe, ki so najpogosteje druZinski ¢lani, sorodniki, prijatelji,
sosedje;

- nevladne organizacije, ki jih uvrs¢amo v posebno kategorijo. Filipovi¢ Hrast idr. (2014)
namrec¢ ugotavljajo, da gre za »sivo obmocje« med neformalnimi in formalnimi izvajalci
oskrbe. Neprofitne in volonterske organizacije so lahko po eni strani profesionalizirani
ponudniki storitev, po drugi strani pa pogosto zagotavljajo neplacane storitve v okviru
prostovoljnega dela. V Sloveniji so na podrodjih uveljavljanja interesov in pomoci starejsim z
razli€énimi programi in projekti klju¢ne naslednje organizacije:

Zveza drustev upokojencev Slovenije (prostovoljske in druge aktivnosti posameznih
¢lanic ZDUS, projekt Starejsi za starejSe, projekt Helps);

Zveza medgeneracijskih drustev za kakovostno starost (programi Skupine starih ljudi
za samopomoc);

InStitut Antona Trstenjaka za gerontologijo in medgeneracijsko soZitje (na InStitutu
razvijajo sodobno socialno mrezo medgeneracijskih programov za kakovostno starost
na podrocju medcloveskih odnosov);

Zveza drustev za pomoc pri demenci Spomincica (Alzheimer Cafe — neformalna oblika
srecanj svojcev dementnih oseb)

Rdeci kriz Slovenije in Slovenska Karitas (programi pomoci najbolj ogroZenim
posameznikom in skupinam);

Slovenska filantropija (programi prostovoljstva);

Gerontolosko druStvo Slovenije (drustvo se povezuje s strokovnjaki in
strokovnjakinjami in drugimi delavci in delavkami, ki delajo s starimi ljudmi v
socialnem in zdravstvenem sistemu, razvijajo programe na nacionalni in lokalni ravni
idr.)

Zveza drustev diabetikov Slovenije, Drustvo slepih in slabovidnih Slovenije, druga
drustva bolnikov (srcni, pljuéni, onkoloski idr.), ki izvajajo meritve, svetovanja,
preventivne programe in razli¢ne projekte.

- strokovne institucije — Institut RS za socialno varstvo, Institut za ekonomska raziskovanja,
Fakulteta za druzbene vede, Fakulteta za socialno delo idr.;

Za vzpostavitev vzdrinega, kakovostnega in na uporabnika usmerjenega sistema dolgotrajne oskrbe
bo v prihodnosti nujno usklajeno delovanje vseh sektorjev na nacionalnem in lokalnem nivoju,
sodelovanje med delezniki (formalnimi in neformalnimi izvajalci skrbi za starejse) in ustrezna
razporeditev odgovornosti med njimi.
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11. Kakovost in varnost

V Evropi so se izoblikovali Stevilni razliéni pristopi k zagotavljanju dolgotrajne oskrbe. Zato lahko
¢rpamo iz njihovih izkusenj in zamisli drzav clanic EU, ki si kot odziv na staranje prebivalstva in druge
izzive prizadevajo posodobiti, razsiriti in izboljsati storitve. DrZzave ¢lanice so v okviru odprte metode
usklajevanja na podrocju socialne vkljuCenosti in socialne zascite dolocile skupne cilje na evropski
ravni. Kot bistven cilj so si zastavile zagotovitev splosne dostopnosti do visokokakovostne in financno
dostopne dolgotrajne oskrbe (Dolgotrajna oskrba v Evropski uniji 2008, 1).

Vecina drzav OECD ima sistem dolgotrajne oskrbe pretezino urejen zakonsko ali s predpisi. lzvajanje
dolgotrajne oskrbe se razlikuje med drzavami. Se posebno velike razlike je zaznati na ravni strokovne
usposobljenosti in kvalifikacijah izvajalcev. Zakonodaja mora vkljucevati tudi podlage za podrocje
kakovosti in varnosti, njen razvoj in nadzor. Glavni cilj zakonske ureditve mora biti usmerjen v
nacine, ki bodo omogocali ugotavljati Stevilo sluzb/izvajalcev, ki so vkljucenih v proces dolgotrajne
oskrbe. Zakonske ureditve morajo biti usmerjene predvsem k doseganju treh ciljev in to so (OECD
2013. Monitoring and Improving Quality in Long-term Care):
e vodenje izvajalcev dolgotrajne oskrbe, kako naj izboljSujejo kakovost in varnost na svojem
podrocju dela;
e obvescanje uporabnikov storitev in njihovih druzinskih ¢lanov, kaj lahko upravi¢eno
pri¢akujejo od izvajalcev storitev dolgotrajne oskrbe in
e informiranje odgovornih o razlicnih vidikih izvajanja dolgotrajne oskrbe in pomoc pri
odkrivanju ovir oz. vrzeli.
Na splosno je kakovost sluzb, ki izvajajo dolgotrajno oskrbo razumljena kot vzajemen sporazum
zagotavljanju ustreznih organizacijskih oblik oz. zagotavljanju storitev. Za vodenje in razvijanje
kakovosti se navadno uporabljajo orodja in metode, ki omogocajo primerljivost na enakih podrocjih
dela/sluzb. Uporabnik ima tako mozZnost spremljati kakovost njihovih storitev in na podlagi tega
izbirati izvajalca in obliko storitev dolgotrajne oskrbe. Merjenje izidov dolgotrajne oskrbe, ki bo
temeljijo na dokazih, predvsem zaradi Stevilnih izvajalcev in razli¢nih interesov, bo v prihodnosti
vsekakor predmet kriti¢nih razprav in raziskovanj (Rodrigues in drugi 2014 a).

Dolgotrajna oskrba je dokaj mlado podrocje, ki omogoca eno od socialnih varnosti prebivalstva.
Relativno pozno spoznanje, da je dolgotrajna oskrba socialno tveganje, je vodilo h kasnejSemu
razvoju za dolgotrajno oskrbo pomembnih podrocij, postopkov in metod. Zagotavljanje kakovosti se
je pricelo razvijati v zadnjih dveh desetletjih. Pomemben element, ki je vplival na razvoj podrocja
kakovosti v dolgotrajni oskrbi je tudi, da uporabniki sluzb/storitev niso v neodvisnem polozaju
potrosnika, Se posebno, ¢e jo gledamo z vidika ranljive starejSe populacija (Rodrigues in drugi 2014a).

Nezadovoljstvo uporabnikov dolgotrajne oskrbe v drzavah pogojuje, da le te razvijajo ali spreminjajo
predpise in zakonodajo, s ¢imer bi zagotovile uvajanje in upoStevanje dovolj visokih standardov.
Kakovost razlicnih storitev dolgotrajne oskrbe je tezko oceniti, saj se le ta izvaja v razli¢nih okoljih.
Izvajajo jo tako formalni kot neformalni izvajalci (Dolgotrajna oskrba v Evropski uniji 2008,7).

Sistem kakovosti in varnosti mora tudi v dolgotrajni oskrbi temeljiti na kazalnikih, ki vkljucujejo
strukturo proces in izide. Tudi OECD razvrica razlicne kazalnike po tem sistemu. Merila za
ocenjevanje kakovosti izvajanja dolgotrajne oskrbe postajajo vse bolj izpopolnjena in zanesljiva.
Nacionalni organi razlicno obravnavajo potrebo po ukrepih za izboljSanje kakovosti. Nekateri
(Nizozemska, Slovaska) uporabljajo ukrepe podeljevanja akreditacij za kakovost v povezavi s sistemi

74



spremljanja kakovosti (Nemcija, Gréija, Francija, Ciper, Nizozemska). Drugi (Nemcija, Luksemburg)
uporabljajo klinicne smernice na podlagi medicine, ki temeljijo na znanstvenih dokazih. Za
preprecevanje regionalne neenakosti pri izvajanju dolgotrajne oskrbe, nekatere driave (Cedka,
Nemc¢ija,Estonija, Latvija, Litva, Svedska, Slovenija, Velika Britanija) uporabljajo enotne mehanizme
zagotavljanja kakovosti (Dolgotrajna oskrba v Evropski uniji 2008, 7).

Razvijanje, spremljanje kakovosti in varnosti na podrocju dolgotrajne oskrbe je vsekakor kompleksno

in zahtevno podrocje, Se posebno to velja za podrocje neformalne oskrbe. Prioriteta ocene kakovosti
pa mora temeljiti spoStovanju uporabnika in individualnosti njegovih potreb.

Dobra praksa 20: Usmeritve in priporocila za visokokakovostno oskrbo starejsih (Finska)

Usmeritve in priporocila za visokokakovostno oskrbo starejsih (Finska)

Ministrstvo za socialno oskrbo in zdravje ter ZdruZenje lokalnih in regionalnih oblasti so v letih
2001 in 2008 izdali nacionalne usmeritve in priporocila za visokokakovostno oskrbo starejsih ljudi
so bile v letu 2013 posodobljene. Usmeritve in priporocila vkljucujejo smernice, ki so prilagojene
spremembam na izvajalski ravni z upoStevanje rezultatov zadnjih raziskav. Cilj priporocil je
podpora vpeljave in izvajanja Zakona o podpori funkcionalne zmozZnosti starejSe populacije in
socialnih in zdravstvenih sluzb za starejSe osebe (Act on Supporting the Functional Capacity of the
Ageing Population and on Social and Health Care Services for Older Persons (the so-called Act on
the Care Services for Older Persons). Pri pripravi priporocil, za izvajanje kakovostne oskrbe
starejsih, so sodelovali Stevilni strokovnjaki.

Vir: Quality recommendation to guarantee a good quality of life and improved services for older persons 2013, Helsinki:
3, Dostopno prek: http://www. stm.fi/eu/publications/ (29. 11.2014)
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12.  Zakljucki (povzetki) s priporocili

Dolgotrajna oskrba tako v Evropski uniji kot tudi v drugih gospodarsko razvitejsih drzavah predstavlja
pomembno podrocje socialne varnosti, saj se bo predvsem zaradi staranja prebivalstva povecevalo
povprasevanje po storitvah za starejSe. V Sloveniji se s tem podrocjem intenzivno ukvarjamo Ze od
leta 1996. Vse do danes so bile pripravljene Stevilne nacionalne in mednarodne strategije in porocila,
ki opozarjajo na pomanjkljivosti sedanjega sistema skrbi za starejSe in na potrebo po ureditvi le tega.
V preteklih letih je Ministrstvo za delo, druZino, socialne zadeve in enake mozZnosti potrebo po
veéjem zagotavljanju pomoci starejSim reSevalo z ustanavljanjem domov za starejSe in posebnih
socialnih zavodov oz. z razsiritvijo njihove zmogljivosti. Zadnjih nekaj let domovi, kot klju¢ni nosilci
skrbi za starejse, in izvajalci pomoci na domu izvajajo Stevilne storitve pomoci za starejse v domacem
okolju, vendar pa je predvsem zaradi demografskih sprememb in finan¢ne vzdrinosti sistema v
prihodnje treba ta proces bistveno pospesiti in sam sistem dolgotrajne oskrbe tudi ustrezno urediti
ter postopoma prenesti vedji dela aktivnosti v skupnosti in v domove uporabnikov. Tudi sicer mora
postati skrb za starejse in Se zlasti tiste, ki so odvisni od pomoci drugih, prenesti in razsirit v ¢im vedji
meri na lokalne skupnosti.

Filipovi¢ Hrast in drugi ugotavljajo, da so »med posameznimi obc¢inami v Sloveniji velike razlike v tem,
kako razvita je oskrba na domu, precejsnje pa so tudi glede prisotnosti institucionalne oskrbe« (2014,
169). Posamezne obcine so sicer zelo aktivne pri reSevanju poloZaja starejsih, a se sooCajo predvsem
z dvema teZavama:

- zaradi staranja prebivalstva naras¢ajo potrebna sredstva za razne programe za starejSe,
obenem se sreCujejo s posledicami gospodarske krize, zaradi katere so obcine prisiljene v
varCevanje, zagotavljanje storitev za starejSe pa postaja nadstandard, ki pa si ga mnogi
posamezniki, potrebni pomoci ne bodo mogli privosciti;

- neustrezna organizacija zagotavljanja storitev, kjer ni ustrezne podpore oz. usmerjanja s strani
drZave, zato so obcine v veliki meri prepuscene same sebi pri nacrtovanju oskrbe starejsih
(Filipovi€ Hrast in drugi 2014).

Premiki v smeri razvoja storitev za starejSe na podrocju skupnostnih oblik so opazni, kljucni izzivi pa
vendarle ostajajo:

- kako povezati izvajalce in njihove storitve ter prejemke v enovit sistem, ki bo zagotavljal vecjo
preglednost in kakovost;

- kako zagotoviti enake moZnosti dostopa do pomoci vsem, ki jo potrebujejo (uporabniki
trenutno nimajo enakopravnega poloZaja, nekateri so iz sistema celo izkljuceni) in kako
zagotoviti enakopravne pogoje uveljavljanja pravic;

- kako uskladiti oz. poenotiti socialne in zdravstvene storitve oziroma izvajalce obeh teh
dejavnosti;

- kako v sistem v vecji meri vkljuciti neformalno oskrbo in kako neformalnim oskrbovalcem
zagotoviti vecjo podporo;

- kako zagotoviti ustrezen in ucinkovit ter finanéno vzdrzen sistem dolgotrajne oskrbe (Stevilne
Studije kaZejo, da se bodo v prihodnosti povecali prav izdatki za dolgotrajno oskrbo).

Ce zelimo, da bomo v sistemu dolgotrajne oskrbe imeli zadovoljnega uporabnika in mu zagotovili ¢im
vecjo kakovost storitev, kar pa je v sistemu dolgotrajne oskrbe najpomembnejse, se je treba soociti z

vsemi opredeljenimi izzivi in pripraviti ucinkovite ter uresnicljive resitve in ukrepe. Uporabnika je
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treba postaviti v sredisc¢e in ga obravnavati celostno, kar pomeni, da morajo biti njegove bio-psiho-
socialne potrebe v celoti zadovoljene. Odbor za socialno zas¢ito in Evropska komisija v porocilu
'Ustrezna socialna zascita za potrebe po dolgotrajni oskrbi v starajoci se druzbi' (2014) ugotavljata, da
institucionalno varstvo, ki v Sloveniji prevladuje, temelji predvsem na t. i. medicinskem pristopu, ne
uposteva pa zadostno individualnih in druzbenih potreb uporabnika. Ce Zelimo pripraviti kakovostne
in razvojno naravnane programe, moramo imeti pred seboj uporabnika, ki je aktivno vkljucen v
celotni proces izvajanja dolgotrajne oskrbe (ugotavljanje njegovih potreb, metode nadrtovanja in
izvajanja storitev, izbor izvajalca storitve, ocena izvedene storitve) .

Podrocje skrbi za starejSe je treba sistemsko in vsebinsko na novo urediti in poiskati resitve na vec
nivojih: pri uporabniku samem, v druzini, v okviru sistema socialnega in zdravstvenega varstva, na
podrocju institucionalnega varstva (v Sloveniji prevladujoci obliki skrbi za starejSe) in na podrocju
vkljuevanja neformalnih oskrbovalcev in nevladnih organizacij v sistem dolgotrajne oskrbe. Na
sistemskem nivoju je predvsem pomembno, da se opredeli dejavnost, ustrezno uredi financiranje
dolgotrajne oskrbe in da se uvede koordiniran, enovit in integriran sistem dolgotrajne oskrbe. Kljuc za
uspesno podporo starejSim najnovejSe evropske usmeritve prepoznavajo tudi v obliki »one-stop-
shop« - informacijsko-komunikacijsko-servisne tocke, v kateri lahko uporabnik na enostaven nacin
preveri dostopnost najrazlicnejsih storitev in izvajalcev ter si ob ustrezni podpori izbere oblike
pomodi, ki najbolj ucinkovito prispevajo h kvaliteti njegovega Zivljenja.

Pri oskrbi in negi z namestitvijo moramo tore;j iskati v ve¢ smereh:

- bistveno je treba pospesiti razvoj skupnostnih oblik storitev: ambulantne storitve, oskrba in
nega na domu, podpora samostojnemu bivanju, pomoc¢ na daljavo, svetovanje, ucenje idr.

- izvajalcem institucionalnega varstva je treba zagotoviti vecjo stopnjo avtonomije, kar bi
povecalo odgovornost izvajalcev in pospesilo razvoj dodatnih storitev

- in okrepiti vlogo institucij v lokalnem okolju kot tudi lokalnih skupnosti samih.

Poleg vsega nastetega v prihodnje ne smemo pozabiti na uporabo tehnoloskih moznosti, razvijati
nove bolj prilagojene storitve, zgraditi inovativna socialna in izvajalska omreZja, prenoviti sistem
izobraZevanja in usposabljanja ter omogoditi razlicnim tipom izvajalcev, da ponudijo svoje storitve
starejsim.

Touzery (2007b) opozarja, da v prihodnosti drZzava ne bo mogla sama zagotavljati enako stopnjo
pomodi starejsim, kakrSna je danes, zato je klju¢no povezovanje in sodelovanje tako druzinske kot
javne oskrbe, pa tudi oskrbe, ki jo zagotavljajo neprofitno-prostovoljske organizacije, drugi
neformalni oskrbovalci in privatni sektor. Prihodnost oskrbe starih ljudi je torej v sinergiji razlicnih
akterjev in partnerstva med razlicnimi podrodji, ki imajo vpliv na izboljSanje zdravja, zadovoljstva in
kakovosti Zivljenja v visoki starosti in tako prispevajo k zmanjSevanju odvisnosti posameznikov od
pomoci drugih.
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