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1. Uvod   

 

Dolgotrajna oskrba je področje, ki je v velikem porastu in se bo v prihodnosti še dodatno širilo. 

Colombo in drugi (2011, 38) naštejejo vsaj štiri razloge za nadaljnjo rast. Prvi je ta, da bodo 

demografske spremembe povečale povpraševanje po storitvah dolgotrajne oskrbe v vseh družbah, 

torej ne glede na različno hitrost staranja prebivalstva po državah. Drugič, vzporedno s 

spreminjanjem družbenih modelov, kot sta npr. krčenje družinskih struktur in porast vključevanja 

žensk na trg delovne sile, bomo verjetno priča pomanjkanju neformalnih oskrbovalcev, kar bo 

posledično vplivalo na povpraševanje po plačani oskrbi. Kot tretji razlog izpostavijo vedno večje 

bogastvo družb, potrebo ljudi po večji kakovosti in bolj odzivnih ter k uporabniku usmerjenim 

sistemom socialne zaščite. Četrtič, tehnološke rešitve povečujejo možnosti zagotavljanja velikega 

dela dolgotrajne oskrbe doma, na domu, kar pa posledično zahteva reorganizacijo oskrbe (Nagode 

in ostali 2014, 6). 

 

Odvisnost od dolgotrajne oskrbe je za posameznike in njihove družine veliko ekonomsko in socialno 

tveganje. »Socialna država 20. stoletja je namreč ustvarila mehanizme socialne varnosti za primere 

brezposelnosti, bolezni, invalidnosti in starosti, ne pa tudi za primere dolgotrajne oskrbe« (Ušlakar, 

2009, 14). Države članice so zato pristopile k modernizaciji sistemov socialne varnosti. Stališče 

evropske javnosti je, da naj bi stroške dolgotrajne oskrbe poravnala država preko ustreznega sistema 

zavarovanja, saj večina posameznikov ne zmore pokriti stroškov iz lastnih virov. 

 

Namen delovnega sklopa je prepoznati dolgotrajno oskrbo kot novo samostojno področje, in sicer na 

način, da se okrepijo skupnostne oblike pomoči, 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 načine 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 poročilu bomo naredili 

celovito analizo stanja na področju formalne in neformalne oskrbe v Sloveniji in po posameznih 

članicah Evropske unije (Avstrija, Nemčija, Finska in Nizozemska) in podali primerjalni pregled po 

državah glede na sistem blaginje, trg dela, oceno potreb, kdo so oskrbovalci in kako je urejen sistem 

financiranja po posameznih državah. Glede na to, da sistemi dolgotrajne oskrbe po posameznih 

državah niso enotni in da podatki, ki jih navajamo, niso zbrani po enotni metodologiji, je treba 

primerjave obravnavati z določenim metodološkim zadržkom.  

 

S pomočjo celovite analize smo postavili nekaj ključnih izzivov in prioritet za Slovenijo ter predlagali 

rešitve in ukrepe, za katere menimo, da so usmerjene na uporabnika, da so dostopne, kakovostne in 

da so lahko tudi ustrezno koordinirane.  
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2. Analiza stanja na področju 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 zmanjšano stopnjo funkcionalne zmožnosti (fizične ali 

kognitivne) in ki so posledično v daljšem časovnem obdobju odvisni od pomoči pri izvajanju 

temeljnih1 in/ali podpornih2 dnevih opravil.« (Nagode 2014, 6 po Colombo in drugi 2011, 11-12). 

 

 »Namen dolgotrajne oskrbe je torej zagotavljanje čim večje kakovosti življenja oseb, ki potrebujejo 

pomoč druge osebe, z upoštevanjem njihovih omejenih psihofizičnih sposobnosti« (Ušlakar 2009, 

13).  

 

Evropska komisija na podlagi več študij ocenjuje, da je med 3 % in 5 % oseb, starejših od 65 let, 

močno odvisnih od pomoči druge osebe, okoli 15 % pa jih rabi pomoč le pri nekaterih dnevnih 

opravilih (Ušlakar 2009, 13). 

 

»Iz študije, ki jo je objavila Evropska komisija leta 2006 izhaja, da je leta 2004 dolgotrajno oskrbo v 

Republiki Sloveniji potrebovalo okoli 58.000 oseb oz. 3 % prebivalstva, to število pa naj bi se do leta 

2050 več kot podvojilo oziroma naraslo na 135.000 oseb« (Predlog zakona o dolgotrajni oskrbi in 

zavarovanju za dolgotrajno oskrbo 2010, 5). Ministrstvo za delo, družino, socialne zadeve in enake 

možnosti je pri pripravi predloga zakona o dolgotrajni oskrbi in zavarovanju za dolgotrajno oskrbo 

ocenilo, da bi že v letu 2010 dolgotrajno oskrbo potrebovalo 60.000 ljudi od tega 44.000 več kot 4 ure 

na teden. (Predlog zakona o dolgotrajni oskrbi in zavarovanju za dolgotrajno oskrbo 2010, 5) 

 

V Sloveniji področje dolgotrajne oskrbe še ni enotno sistemsko urejeno, izvajamo jo v ločenih 

sistemih socialne varnosti, ki jih ureja več področnih zakonskih in podzakonskih aktov.   

 

Temeljna značilnost slovenske ureditve je, da se večina organizirane dolgotrajne oskrbe odvija v 

institucijah. Čeprav vsi nacionalni programi in iz njih izhajajoče nacionalne strategije poudarjajo 

pomen izvajanja dolgotrajne oskrbe na domu in spodbujajo njen razvoj, še vedno nimamo razvitih 

različnih oblik oskrbe v skupnosti in na domu, zaostajamo pa tudi na področju uvajanja sodobnih 

informacijsko komunikacijskih  tehnologij, ki bi uporabnikom omogočale bivanje doma. 

 

Ministrstvo za delo, družino in socialne zadeve je v Nacionalnem poročilu o strategijah socialne 

zaščite in socialnega vključevanja za obdobje 2008–2010 že v letu 2008 identificiralo več 

pomanjkljivosti obstoječega sistema, in sicer da: 

- »obstoječe storitve in prejemki niso povezani v enovit sistem,  

- v praksi ni najboljše koordinacije med službami, ki zagotavljajo različne storitve, kar 

otežuje dostopnost do storitev in zmanjšuje njihovo kakovost, 

- uporabniku ni omogočena vedno v celoti kakovostna, enaka in potrebna dostopnost do 

storitev, 

                                                           
1
 Temeljna dnevna opravila (ang. (Basic Activites of Daily Living - ADL) vključujejo kopanje, oblačenje, hranjenje, leganje v 

posteljo in vstajanje iz nje, gibanje in uporabo stranišča. Pogosto gre za osebno oskrbo (Colombo in drugi 2011, 11). 
 
2
 Podporna dnevna opravila (ang. Instrumental Activities of Daily Living - IADL) vključujejo gospodinjska opravila, kuhanje in 

pripravo hrane, nakupovanje, uporabo transportnih sredstev, upravljanje z denarjem, jemanje zdravil, kot je predpisano, 
uporabo telefona, interneta (Rant 2012). 
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- so storitve v bivalnem okolju še vedno relativno slabo razvite, kar dodatno povzroča 

pritisk na podaljševanje dragih hospitalizacij in širitev institucionalnih oblik dolgotrajne 

oskrbe« (MDDSZ v Nagode in drugi 2014,8).  

 

Nekaj ključnih značilnosti ureditve sedanjega sistema v Sloveniji sta v poročilu »Ustrezna socialna 

zaščita za potrebe po dolgotrajni oskrbi v starajoči se družbi« (Adequate social protection for long-

term care needs in an ageing society 2014) podala Odbor za socialno zaščito in Evropska komisija, in 

sicer:  

- Obstoječe storitve in prejemki niso povezani v enovit sistem, kar otežuje dostopnost do 

storitev ter zmanjšuje njihovo kakovost in preglednost, pravice so namreč določene v 

okviru različnih zakonov na različnih področjih. Obstajajo različne vstopne točke in različni 

postopki ocenjevanja potreb. Obstoječa ureditev v nekaterih primerih daje uporabnike v 

neenakopraven položaj, nekateri so iz sistema celo izključeni, kar povzroča neenakost 

obravnave v primeru primerljivih potreb posameznika.  

- Institucionalno varstvo še vedno prevladuje in hkrati temelji na t. i. medicinskem 

pristopu. Ta sistem pa ni dovolj diferenciran/raznolik, saj ne upošteva individualnih 

potreb uporabnika. 

- Težavo predstavljajo tudi regionalna dostopnost in razlika med mestom in podeželjem v 

primeru dostopnosti do storitev. V domačem okolju je ponudba formalnih storitev slabo 

razvita. 

- Ločevanje med storitvami zdravstvene in socialne oskrbe v primeru skupnostnih oblik 

dolgotrajne oskrbe in oskrbe v domače okolju (potreba po usklajevanju in poenotenju). 

- Sedanja ureditev deluje pretežno kurativno; ni dovolj poudarka na rehabilitaciji in 

preventivi; uporaba informacijsko komunikacijskih tehnologij na področju dolgotrajne 

oskrbe ni dovolj razširjena. 

- Poleg sistemskih razlogov so za reformiranje obstoječega sistema dolgotrajne oskrbe 

pomembni tudi demografski, fiskalni, ekonomski in socialni razlogi. 

 

Staranje prebivalstva oziroma povečevanje potreb po dolgotrajni oskrbi, nizka rodnost, spremembe v 

načinu življenja sodobne družine, pomanjkanje neformalnih oskrbovalcev, potrebe ljudi po kakovosti 

in odzivnost pa od Slovenije zahtevajo, da čim prej vzpostavi nove mehanizme socialne varnosti in 

nove organizacijske oblike in načine zagotavljanja storitev dolgotrajne oskrbe. 

 

 

2.2 Dolgotrajna oskrba v Evropski uniji 

»Za EU je značilno, da nima enotnega sistema socialne zaščite. V skladu z načelom subsidiarnosti je 

oblikovanje pravnih okvirov, organizacija in financiranje področij socialne zaščite v pristojnosti držav 

članic na nacionalni ravni« (Ušlakar 2009, 15). V nekaterih državah EU je dolgotrajna oskrba že 

postala samostojna kategorija socialne varnosti, v mnogih pa je tveganje še vedno porazdeljeno med 

zdravstvenim in socialnim sistemom (Commission of the European Communities 2008b, 2). 

Evropejci menijo, da dolgotrajna oskrba v trenutni ureditvi od družinskih članov zahteva preveč, 

vendar si večinoma želijo čim večji del svoje starosti preživeti doma, izven institucij. Raziskava 

Eurobarometra iz leta 2007 kaže, da večina Evropejcev pričakuje, da bo nekoč potrebovala 

dolgotrajno oskrbo – za povprečno 13 % državljanov EU je to neizogibno, za 32 % verjetno in za 29 % 

malo verjetno, a možno. V primeru, da bi potrebovali oskrbo, bi se 86 % Evropejcev odločilo za 

oskrbo na svojem domu ali domu sorodnikov, le 8 % pa za oskrbo v institucijah (Poročilo Evropske 
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komisije, IP/08/651). V prihodnje naj bi se tako dolgotrajna oskrba v državah članicah Evropske unije 

premaknila iz formalnih institucij v posamezniku prilagojeno domačo ali skupnostno oskrbo. Slednje 

je z ustrezno izobraženimi kadri in organiziranimi oblikami podpore družinskim članom mogoče tako 

v formalni kot neformalni obliki. Cilj je ljudi čim dlje zadržati na lastnih domovih in zagotoviti 

institucionalizirano oskrbo le v primerih, ko je to nujno potrebno.  

Stališče Evropske unije je, da je dolgotrajna oskrba v osnovi odgovornost javnosti. Države članice zato 

iščejo nove rešitve, saj bodo sedanji sistemi po predvidenih demografskih spremembah kmalu 

nezmožni zadovoljiti vse potrebe. Evropska unija potrebuje sisteme dolgotrajne oskrbe, ki bodo 

dostopni vsem potencialnim uporabnikom, kakovostni in vzdržni tako s finančnega, kot tudi 

sistemskega in kadrovskega vidika. Za dosego teh ciljev bo potrebno zagotoviti predvsem boljše 

upravljanje in usklajevanje različnih sistemov oskrbe v javni in zasebni sferi ter sočasno spodbujanje 

zdravega življenjskega sloga (Starc 2010).   

Znotraj Evropske unije obstaja velika razlika v dostopnosti do storitev dolgotrajne oskrbe, ki so lahko 

posledica slabega usklajevanja različnih nivojev oskrbe – državnih, regionalnih, lokalnih, zasebnih, 

prostovoljskih. Posamezniku prilagojene storitve in dolgotrajna oskrba v domačem okolju  zahtevajo 

celostno obravnavo in večjo integracijo storitev, pri čemer je lahko v pomoč tudi informacijska 

tehnologija.  

Znotraj EU obstaja tudi precejšnja variabilnost v financiranju dolgotrajne oskrbe. Različni načini 

financiranja vsebujejo sisteme socialnega zavarovanja, denarne dodatke, namenske proračune, 

financiranje preko davkov ali pa mešanico različnih virov. Za dolgoročno vzdržnost sistema 

dolgotrajne oskrbe je nujna mešanica zasebnih in javnih virov financiranja (Starc 2010). 

 

3. Pregled	 ureditve	 formalne	 dolgotrajne	 oskrbe	 po	

izbranih	državah	Evropske	unije	

Sistem dolgotrajne oskrbe je po evropskih državah urejen različno tako z vidika njegovega 

organiziranja kot tudi z vidika financiranja. Države so k ureditvi tega področja pristopile v različnih 

časovnih obdobjih; kako so področje uredile pa je (bilo) predvsem odvisno od družbene tradicije, 

kulture, vrednot, ureditev socialne, zdravstvene in stanovanjske politike, finančnih sredstev 

posameznih držav, prepoznavanja potreb prebivalstva, njihove senzibilnosti do dolgotrajne oskrbe 

ipd. Zaradi različne ureditve dolgotrajne oskrbe je države težko med seboj enoznačno primerjati, 

pogosto zaznavamo tudi manko primerljivih podatkov. Ne glede na to so izkušnje drugih držav pri 

vzpostavljanju in reformiranju dolgotrajne oskrbe za Slovenijo lahko pomembno vodilo pri 

vzpostavljanju (novega) sistema dolgotrajne oskrbe, tako z vidika priporočil kot tudi z vidika pasti, ki 

bi jih bilo smotrno pri tem pomembnem procesu upoštevati. Obstaja veliko mednarodnih 

znanstvenih in strokovnih publikacij, ki z različnih vidikov obravnavajo polje dolgotrajne oskrbe bodisi 

v posamezni državi bodisi v komparativnem smislu med različnimi državami. Pri predstavitvi ureditve 

dolgotrajne oskrbe v posameznih državah (Avstrija, Finska, Nemčija 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 

državah: v Avstriji, Nemčiji, na Finskem, Nizozemskem in v Sloveniji. Osredotočili se bomo predvsem 
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na to, kaj se pod okriljem dolgotrajne oskrbe zagotavlja (katere storitve in kakšne denarne prejemke), 

na kakšen način (v naravi, v denarju, kombinirano), kdo storitev izvaja (formalni, neformalni izvajalci) 

in kdo jo financira ter kako (država, zavarovanje, občina, uporabnik). Nekaterih izrazov in imen 

zakonov v besedilu ne moremo natančno prevesti na način, da bi bili povsem ustrezni tudi za 

slovenski prostor, zato v oklepajih ohranjamo tudi angleške izraze. 

  

3.1. Avstrija 

3.1.1.	Ureditev	dolgotrajne	oskrbe	oz.	zakonske	usmeritve	

V Avstriji področje 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 več različnih dokumentov: 

− Sporazum med vlado in deželami 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), 

− Deželni invalidski zakon (v angl. Disability Acts of the Laender). 

Kot poročajo v najnovejšem poročilu Evropske komisije je v Avstriji prihodnost dolgotrajne oskrbe v 

zadnjih letih deležna velike politične pozornosti. Da bi se s problematiko lažje soočili in pripravili 

ustrezno strategijo, je vlada ustanovila delovno skupino za reformo dolgotrajne oskrbe, ki je konec 

leta 2012 predstavila svoje letno poročilo. Nekatere ugotovitve oz. predloge omenjene delovne 

skupine so bile že upoštevane 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 finančno vzdržnost v luči 

povečevanja potreb. V tem kontekstu je delovna skupina zavrnila idejo ločenega, s prispevki 

financiranega zavarovanja dolgotrajne oskrbe, in se jasno opredelila do tega, da naj storitve ostanejo 

financirane z davki. Obstoječi model, ki je kombinacija univerzalnega prejemka ter organiziranih 

storitev v naravi in ga upravljajo zvezne dežele ter občine, ni bil postavljen pod vprašaj. Cilje je 

namreč narediti več v smeri harmonizacije dostopa do storitev, se osredotočiti na nadaljnji razvoj 

mobilnih služb na domu (tudi zaradi stroškovne plati) in pospeševati 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 načina: v obliki denarnega prejemka za 

dolgotrajno oskrbo (v nem. Pflegegeld) ter v obliki organiziranih storitev.  

Denarni prejemek se v Avstriji dodeli ne glede na finančni status in premoženje uporabnika in je 

razvrščen v sedem razredov, ki se med seboj razlikujejo glede na zahtevnost oskrbe in glede na 

zdravstveno stanje osebe, ki potrebuje pomoč. Trenutno znaša 154,2 EUR mesečno za kategorijo 1 

(najnižji znesek) in 1.655,8 EUR za kategorijo 7 (najvišji znesek). Prejemniki lahko denar porabijo za 

kupovanje formalno organiziranih storitev s strani javnih ali zasebnih izvajalcev ali pa za plačilo 
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neformalne oskrbe. Federalno ministrstvo za delo, socialne zadeve in zaščito potrošnikov vsako leto 

organizira preko 20.000 obiskov na domu z namenom zagotavljanja kakovosti neformalne oskrbe 

(oskrba na domu). Osebe obiščejo kvalificirane oskrbovalke, ki svetujejo neformalnemu oskrbovalcu 

glede oskrbe ter obenem preverijo življenjske 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 višji znesek (Adequate social protection against long-term care needs in an ageing 

society 2014). Denarni prejemek je torej nakazan na prejemnikov račun, 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) Število prejemnikov (2012) Odstotek  prejemnikov (2012) 

I. 154,2 98.989 22,5 

II. 284,30 131.843 29,9 

III. 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

3
 

Od leta 2012 imajo v Avstriji urejen podatkovni sistem na področju 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 službe na domu (v angl. 

mobile outpatient services);  

- so prejemniki prejemka v 3 % prejemali oskrbo zasebnih oskrbovalcev; gre za ti. 24-urno 

oskrbo, ki jo večinoma opravljajo ženske iz drugih držav 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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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 statističnega urada za leto 2012 velika večina upravičencev (glej Preglednica 1) prejema 

prejemek nižjih kategorij, npr. 22,5 % prejemek  prve kategorije, 29,9 % prejemek druge kategorije. 

Med prejemniki je nizek delež takšnih, ki prejemajo prejemek zadnje, sedme kategorije (2 % )4 

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

Med organizirane storitve po MISSOC (2014) na področju dolgotrajne oskrbe v Avstriji uvrščamo:  

- oskrbo na domu, kamor sodijo obiski (v angl. visiting services), oskrba na domu, celodnevna 

oskrba, podaljšana oskrba, dostava kosil, družinska podpora, patronažna nega in 

psihosocialna pomoč; 

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

- institucionalno varstvo, kamor npr. sodijo domovi za starejše, celovita oskrba v stanovanjskih 

skupnostih  (v angl. residential community) 

Zvezne dežele5 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 

občinami 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 proračuna zveznih dežel in občin (na osnovi ocene potreb v primerih, ko oseba nima dovolj 

finančnih sredstev) (Adequate social protection against long-term care needs in an ageing society, 

2014). 

Občine v Avstriji pospešeno sledijo strategiji, ki promovira ponudbo dodatnih mest v institucijah v t. i. 

alternativnih oblikah bivanja, s ciljem promovirati in pospeševati bolj neodvisno življenje tudi v 

poznejših letih. Poleg prilagoditve stanovanj pospešujejo tudi rehabilitacijo in preventivo (Adequate 

social protection against long-term care needs in an ageing society 2014). 
                                                           
4
http://www.statistik.at/web_en/statistics/social_statistics/social_benefits_at_federal_level/federal_long_ter

m_care_allowance/index.html 
5
 V Avstriji je 9 zveznih dežel. 
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Vprašanje kakovosti je že več let predmet mnogih razprav v Avstriji. V zadnjem desetletju so razvili in 

implementirali kar nekaj instrumentov z namenom izboljšanja kakovosti storitev (velja tako za 

storitve v institucijah kot tudi na domu), in večje dostopnosti do storitev. Z ustanovitvijo fonda za 

dolgotrajno oskrbo bodo zvezne dežele prejemale do leta 2016 dodatna sredstva z namenom, da 

ohranijo, izboljšajo in razširijo storitve dolgotrajne oskrbe (Adequate social protection against long-

term care needs in an ageing society 2014).  

 

3.1.3.	Oskrbovalci	

Že dolgo časa se v Avstriji ukvarjajo s težavami na področju 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 različne vrste 

storitev in zvezne države (v FTE) kažejo na precejšnje razlike v gostoti formalnih oskrbovalcev po 

posameznih zveznih državah. Po oceni avstrijske delovne skupine za reformo dolgotrajne oskrbe se 

bo potreba po formalnih oskrbovalcih povečala 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 proračuna zvezne države, javno financiranje 

storitev v naravi pa iz proračuna zveznih dežel in občin, ki poteka tako preko sklada za finančno 

izravnavo (v angl. fiscal equalisation scheme) kot tudi sklada za dolgotrajno oskrbo (v nem. 

Pflegefond), ki so ga uvedli 2011, ter tudi iz proračuna zvezne države. 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 znašajo 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 številk se je potrebno zavedati, da se lahko denarni prejemek koristi tudi za 

plačevanje storitev institucionalnega varstva, kar pomeni, da z njim upravlja institucija (razen 

manjšega obsega, ki ostane stanovalcu kot žepnina) (Adequate social protection against long-term 

care needs in an ageing society 2014).  

Za razliko od denarnega prejemka, ki ni odvisen od finančnega stanja prejemnika, za storitve v naravi 

velja, da so odvisne od vseh dohodkov prejemnika (vključno s prejemkom za dolgotrajno oskrbo) in 

premoženja. V primeru, da posameznik ni zmožen plačila teh storitev, so v celoti ali delno financirane 

s strani zveznih dežel, po t. i. Familienregress pa morajo storitev sofinancirati tudi sorodniki osebe, ki 

potrebuje institucionalno oskrbo, v kolikor le-ta ni finančno sposobna poravnati vseh stroškov. 

Omenjeno shemo so postopoma ukinili v skoraj vseh zveznih deželah, vendar so jo na Štajerskem 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 načelo finskega sistema dolgotrajne oskrbe je, da je javno financirano ter univerzalno; 

sistem je odprt za vse državljane. Finska ustava državi nalaga, da zagotavlja implementacijo osnovnih 

človekovih pravic. Pravici, ki sta še posebej pomembni za dolgotrajno oskrbo, sta enakost pri dostopu 

do storitev dolgotrajne oskrbe in preprečevanje diskriminacije, ter možnost samoodločanja starejših 

pri izbiri storitve. Na Finskem obstaja zaveza javnega sektorja, da zagotavlja dostojno raven 

dolgotrajne oskrbe (Johansson 2010).  

Finska javna administracija sestoji iz treh ravni: državne, regionalne (province) in občinske.  Področje 

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 občinam 

nalagata odgovornost za zagotavljanje javnih socialnih in zdravstvenih storitev, kar vključuje tudi 

dolgotrajno oskrbo. Zakon o osnovnem zdravstvenem varstvu (1972) nalaga občinam, da svojim 

občanom 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 občine dolžne javno osveščati in seznanjati z informacijami o dostopnosti različnih 

socialnovarstvenih storitvah in prejemkih (Johansson 2010). Poleg omenjenih dveh zakonov so po 

MISSOC (2014) za dolgotrajno oskrbo pomembni še 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 starajoče se populacije in o socialnih 

in zdravstvenih storitvah za starejše (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 državi, je finska vlada v letu 2012 predlagala reformo 

dolgotrajne oskrbe. Konec decembra 2012 je nato finski parlament sprejel Zakon o podpiranju 

funkcionalnih kapacitet starajoče se populacije in o socialnih in zdravstvenih storitvah za starejše (v 

angl. Act on Supporting the Functional Capacity of the Ageing Population and on Social and Health 

Services for Older People), ki je prešel 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 upravičeno ali potrebno za dosego varnega in dostojnega življenja starejših 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 običajno prične na pobudo starejše osebe oz. njegovega sorodnika, ko se obrne na 

občino. Postopek za izvedbo ocene potreb izvajajo na občinskem 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 občine na Finskem visoko stopnjo 

avtonomije pri odločanju, kako so storitve dolgotrajne oskrbe na njihovem območju organizirane, in 

tudi ocenjevanje potreb ni enotno. Občine se torej lahko same odločajo o postopku izvedbe ocene 

potreb, vendar pa naj bi na tem področju 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 učinkovite in visoko kakovostne storitve. V nujnih primerih je treba potrebe oceniti 

takoj, brez odlašanja. V primerih, ki niso nujni, so osebe nad 80 let6 in prejemniki najvišjega 

denarnega dodatka upravičeni do ocene potreb v sedmih dneh od prvega stika z lokalno skupnostjo 

oziroma izvajalcem pomoči na domu. Ugotovitve oz. rezultati ocenjevanja potreb so lahko izjemno 

koristni tudi pri nadaljnjem razvoju oz. načrtovanju sistema storitev na določenem območju. Dobre 

prakse pri ocenjevanju potreb na individualni ravni so (Johansson 2010): 

- celovita ocena različnih razsežnosti funkcionalne zmožnosti, kot so fizični, kognitivni, duševni, 

družbeni in okoljski dejavniki; 

- izvedba ocene v večpoklicnem timu v sodelovanju z uporabnikom in njegovo družino; 

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

- popolno razumevanje procesa ocenjevanja, uporabljenih metod, analiz podatkov in 

interpretacij rezultatov. 

Zaradi visoke stopnje samoodločanja občin, ocene potreb in celo prag upravičenosti do oskrbe med 

občinami znatno variirajo. Smernice, ki jih je pripravilo ministrstvo, so sicer (lahko) zelo uporabne, 

vendar ne omogočajo, da je oseba upravičena do enake storitve kot oseba v drugi občini. Razlike med 

občinami torej obstajajo (Johansson 2010). 

Ko je ocena potreb pripravljena, so na voljo različne 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 občine odločile, da združijo 

zdravstveni in socialni del. Oskrba in nega na domu (angl. home nursing care) se zagotavljata, kadar 

starejša oseba potrebuje pomoč na domu zaradi slabšanja funkcionalnih zmožnosti ali bolezni 

(Adequate social protection against long-term care needs in an ageing society 2014). Za finski sistem 

je sicer značilno, da nima integrirane socialne in zdravstvene oskrbe, vendar pa po navedbah 

Tepponena (v Genet idr. 2013) število kombiniranih enot za oskrbo na domu narašča.  

Po MISSOC (2014) na področje 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 

                                                           
6
 Klavus in Meriläinen-Porras (2011) navajata da to velja za osebe 75 let in več. 
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Storitev  Število uporabnikov 65+ (2011) % populacije 65+ (2011) 

Institucionalno varstvo v bolnišnicah 6.777 2,2 

Institucionalno varstvo v domovih za starejše 15.099 

Skupaj institucionalno varstvo 21.876 

Običajna oskrbovana stanovanja 6.147 3,6 

Oskrbovana stanovanja s 24-urno pomočjo 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 področju dolgotrajne oskrbe, ki leži nekje vmes med 

oskrbo na domu in oskrbo v institucijah – oskrbovana stanovanja (angl. service homes) (Johansson 

2010). V zadnjem poročilu Evropske komisije to področje imenujejo sheltered housing, v MISSOC 

(2014) in Genet idr. (2013) pa service housing. V pričujočem besedilu to področje poimenujemo 

oskrbovana stanovanja, ki pa jih po namenu in vsebini ne moremo enačiti z oskrbovanimi stanovanji v 

Sloveniji.  

Oskrbovana stanovanja se zagotavljajo v različnih oblikah, odvisno od tipa lastništva in organizacije 

storitev. Oskrbovana stanovanja so lahko v lastništvu ali solastništvu države, občine, organizacij ali 

fizičnih 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 različnih oblik, od oskrbovanih enot do oblik kolektivnega bivanja, in različne 

kombinacije obojega. Oskrbovana stanovanja lahko služijo tudi začasni namestitvi. Finski raziskovalni 

podatki kažejo, da je zelo velik del stanovalcev oskrbovanih stanovanj zadovoljnih s svojimi 

življenjskimi 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 človek ne more več živeti na lastnem domu ali v namestitvenih storitvah, gre lahko v 

institucionalno varstvo, ki se zagotavlja tako v domovih za starejše kot tudi v bolnišnicah (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 bolnišničnem oddelku ne 

potrebuje zdravstvene nege ali pa oseba v domu za starejše, ki občasno potrebuje zdravstveno nego 

(Johansson 2010). Storitve institucionalnega varstva po MISSOC (2014) obsegajo institucionalno 

varstvo v domovih za starejše, bolnišnične oddelke v lokalnih zdravstvenih ustanovah ter tudi 

posebne oskrbovane enote za ljudi s težavami v duševnem razvoju. Lahko se izvajajo tudi v 

negovalnih bolnišnicah 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 omogoča, 

da lahko ob ustrezni pomoči živijo doma. V tem smislu gre za spodbujanje oskrbe na domu in 

povrnitve dodatnih stroškov, ki so nastali zaradi bolezni ali invalidnosti upokojencev. Povprečni 

mesečni prejemek znaša okoli 100 EUR  (Adequate social protection against long-term care needs in 

an ageing society 2014).  Prejemek se ne izplačuje iz občinskih sredstev, temveč 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 

- višji: 327,46 EUR na mesec. 

 

Poleg tega lahko med denarne prejemke po MISSOC (2014) na področje dolgotrajne oskrbe uvrstimo 

tudi nadomestilo za invalidne osebe, mlajše od 16 let (v angl. Disability allowance for  persons under 

16 years of age) in nadomestilo za invalidne osebe, stare 16 let ali več (v angl. Disability allowance for  

persons aged 16 and over). Prejemek oz. dodatek se zagotavlja v treh zneskih (odvisno od obsega 

pomoči in dodatnih stroškov): 92,88 EUR, 216,73 EUR ali 420,26 EUR na mesec. Poleg tega MISSOC 

(2014) navaja še stanovanjski dodatek za upokojence (v angl. Pensioner's housing allowance), 

katerega znesek je odvisen od dohodka prejemnika in njegovega partnerja (prihodek, premoženje), 

občine in števila družinskih članov. Ta prejemek navaja tudi Johansson (2010), vendar dodaja, da na 

Finskem ne obstaja konsenz ali ta prejemek uvrstiti na področje dolgotrajne oskrbe ali ne. Vse 

navedene prejemke lahko upravičenec porabi po lastni presoji.  

Kot je značilnost nordijskih držav, je tudi na Finskem sistem dolgotrajne oskrbe usmerjen v formalno  

oskrbo. Genet idr. (2013) pišejo, da je na Finskem dostopnost neformalne oskrbe relativno nizka, kar 

je povezano z visoko stopnjo zaposljivosti ter nerazširjenosti polovičnega zaposlovanja. Glede na 

podatke iz raziskave Eurobarometer  Finci oskrbo za odvisne starejše ljudi vidijo predvsem v domeni 

profesionalnih oskrbovalcev. Le 20 % (v primerjavi 30 % na ravni Evrope) jih meni, da je oskrba 

odgovornost družinskih članov. Približno polovica Fincev vidi profesionalno oskrbo na domu kot 

najboljšo rešitev glede oskrbe svojega ostarelega družinskega člana; 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 (več o neformalni oskrbi na Finskem na strani 53).  

V zadnjih letih se je na Finskem izkazalo, da se mnogo ljudi odloči za oskrbovana stanovanja s 24-urno 

pomočjo/asistenco; število se je iz 10.007 v letu 2000 zvišalo na 29.745 v letu 2011. Skladno s tem se 

je znatno zmanjšalo število oseb v bolnišničnih oddelkih, in sicer iz 12.164 v letu 2000 na 6.777 v letu 

2011. Tudi število oseb, ki prejemajo neformalno oskrbo (preko instituta podpora neformalni oskrbi, 

podobno kot pri nas družinski pomočnik), se je v zadnjih letih povišalo iz 14.355 v letu 2010 na 19.439 

v letu 2011. Na Finskem si namreč že od začetka 1990-ih prizadevajo zmanjšati število in delež oseb v 

institucionalnem varstvu in obenem povečati število in delež starejših, ki bi živeli doma ali v 

oskrbovanih stanovanjih (Adequate social protection against long-term care needs in an ageing 

society 2014). Gre za strateške politične odločitve oziroma cilje v zdravstveni politiki, ki so predvsem 

motivirani z dejavniki, vezanimi na finančno vzdržnost, ter zagotavljanje primernih življenjskih 

pogojev starejše populacije. Za oskrbo na domu na Finskem velja prepričanje, da omogoča boljšo 

kakovost življenja uporabnikov ter tudi zmanjšuje stroške oskrbe (na račun zmanjševanja drage 

institucionalne oskrbe) (Klavus in Meriläinen-Porras 2011). 

 

3.2.3. Oskrbovalci 

V letu 2010 je bilo na Finskem 73.500 profesionalnih oskrbovalcev, kar pomeni, da se je število 

povečalo za 26,1 % od leta 2000 (57.100). V istem obdobju se je število socialnih in zdravstvenih 

delavcev povečalo za 2,3 % (Adequate social protection against long-term care needs in an ageing 

society 2014).  

Podatki kažejo, da je bilo na 1.000 oseb, starejših od 65 let, v letu 2010 zaposlenih 78,1 

profesionalnih oskrbovalcev. Večina zaposlenih je delala v javni mreži (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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področju institucionalnega varstva, 23.500 v različnih oblikah oskrbovanih stanovanj in 24.400 na 

področju oskrbe na domu.  

 

3.2.4. Zagotavljanje in financiranje dolgotrajne oskrbe 

Kot že omenjeno, imajo na Finskem občine zelo veliko avtonomijo, državna usmeritev in vodenje v 

zdravstvu v splošnem pa ni natančno predpisano. Zakonodaja tudi ni zelo specifična pri vprašanju, 

kako naj bodo naloge oz. obveze občin udejanjene v praksi. Javna odgovornost za zdravstvene in 

socialne storitve je torej decentralizirana bolj kot v kateri drugi državi, pišeta Häkkinen in Lehto (v 

Johansson 2010). Občine pobirajo davke, poleg tega pridobivajo tudi državna sredstva. Občinski 

davek je proporcionalen, državni pa progresiven. Davki in državna sredstva skupaj predstavljajo 

občinski proračun. Sredstva države niso vsebinsko opredeljena, občina se sama odloča, v katere 

namene bo porabila ta sredstva, npr. koliko bo namenila dolgotrajni oskrbi (Johansson 2010). 

Finske občine so torej zakonsko obvezane organizirati zdravstvene in socialne storitve svojim 

občanom. Imajo pomembno in odgovorno vlogo tako področju izobraževanja, kot tudi na področju 

zdravstvenega in socialnega varstva. Klavus in Meriläinen-Porras (2011) navajata, da so občine dolžne 

pripraviti strategijo oskrbe, ki jo potrdi občinski svet. Pripravljena mora biti kolektivno, pri tem 

sodelujejo predstavniki administracije, prebivalci, uporabniki in njihovi svojci ter glavne interesne 

skupine. Upoštevati mora starejšo populacijo z vseh vidikov, ki so v domeni občine (stanovanjska 

politika, skupnostno načrtovanje ipd.). Strategija mora biti v skladu z občinskim proračunom in 

finančnim načrtom. Velika večina občin ima izdelano tako strategijo (Klavus in Meriläinen-Porras 

2011). 

V letu 2013 je bilo na Finskem 320 občin7, po podatkih OECD Economic Surveys Finland (2014) se je 

njihovo število zmanjšalo iz 460 v letu 1990. Po teh podatkih so finske občine gledano iz evropske 

perspektive razmeroma velike, v povprečju štejejo 17.000 prebivalcev. Vendar pa ima kar polovica 

finskih občin manj kot 6.000 prebivalcev in samo 16 % jih ima več kot 20.0008. Odgovornost oziroma 

naloge občin se zadnja leta močno povečujejo, posledično se je tudi financiranje iz občinskih sredstev 

v zadnjih letih tako povečalo, da mnoge komaj še zagotavljajo storitve v skladu z nacionalnimi 

predpisi oz. standardi. Država spodbuja zmanjševanje števila občin, objavila je tudi prostovoljni 

združitveni načrt, občine pa morajo svoje predloge oddati do julija 2014. OECD v OECD Economic 

Surveys Finland (2014) predlaga Finski, da nadaljujejo s promoviranjem združevanja občin ali pa da 

oklestijo odgovornosti občin pri tistih nalogah, kjer je smiselno.  

Za zagotavljanje in financiranje storitev dolgotrajne oskrbe so torej odgovorne občine. Storitve 

zagotavljajo oz. nudijo na podlagi individualne ocene potreb po storitvah. Lahko jih zagotavljajo 

same, skupaj z drugimi občinami ali pa preko zasebnih izvajalcev. Od leta 2011 velja, da v kolikor se 

uporabnik storitev dolgotrajne oskrbe preseli v drugo občino, mu je izvorna občina dolžna plačevati 

za oskrbo v novi občini še eno leto po preselitvi (Adequate social protection against long-term care 

needs in an ageing society 2014). Občina lahko uporabniku dodeli tudi vavčer, ki ga lahko uporabi za 

storitve iz seznama zasebnih izvajalcev (imajo pogodbo z občino). Zasebni izvajalci lahko namreč 

nudijo različne storitve, od podpornih storitev do celotne stanovanjske oskrbe (Klavus in Meriläinen-

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

8
 Nekatere mednarodne študije so opozorile, da so občine z manj kot 20.000 do 25.000 prebivalci in z več kot 

250.000 prebivalci manj učinkovite kot tiste občine, kjer se število njihovih prebivalcev giblje med tema dvema 
rangoma (OECD 2014) 
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Porras 2011). Vavčerje so na Finskem uvedli leta 2004, in sicer z namenom da uporabnikom povečajo 

možnost izbire storitev. Podatki iz leta 2009 kažejo, da je četrtina občin ponudila vavčerje za čiščenje 

kot pomožno pomoč na domu ali za pridobitev pomoči družinskim članom, ki prejemajo finančna 

sredstva za izvajanje oskrbe. Okrog 20 % občin je ponudilo vavčerje za pomoč na domu in 10 % za 

zdravstveno nego na domu ali za kosila kot pomožno pomoč na domu. Vsaka tretja občina, ki se ne 

poslužuje vavčerjev, jih ima v svoj program namen vključiti v naslednjih letih (Vidlund in Kivelä 2012). 

Slika 2: Sistem dolgotrajne oskrbe na Finskem 

 

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 

občin je močna pri zagotavljanju oskrbe na domu in institucionalnega varstva. Pri oskrbi na domu 

zasebni sektor in neprofitne organizacije opravijo približno 25 % storitev. Pri domovih za starejše je 

vloga občin še posebej velika, saj zagotovijo več kot 90 % učinka, v primeru oskrbovanih stanovanj pa 

znaša produkcija javnega sektorja manj kot polovico (Stalkes v Johansson 2010). 

Storitve dolgotrajne oskrbe se financirajo z davki, zbranimi na lokalni ravni, državnimi subvencijami in 

prispevki uporabnikov. Prispevki uporabnikov v institucionalnem varstvu znašajo največ 85 % 

uporabnikovega neto prihodka (ne upoštevajo premoženja). Uporabniku mora ostati vsaj 97 EUR 

mesečno. V primeru, da je uporabnik poročen z osebo, ki ima višji prihodek, se upošteva neto obeh 

prihodkov tako, da prispevek potem znaša 42,5 % skupnega neto prihodka. V vsakem primeru, 

prispevek uporabnika ne sme biti višji od stroška občine (Adequate social protection against long-

term care needs in an ageing society 2014). Plačilna sposobnost uporabnika je upoštevana tudi pri 

storitvah oskrbe na domu. Prispevek uporabnika je odvisen od prihodka, načina oskrbe oz. tipa 

storitve in velikosti gospodinjstva. Maksimalni prispevek je izražen v odstotku prihodka, ki preseže 

določen prag. Npr. če šteje gospodinjstvo dva člana, ki imata skupaj 1.200 EUR prihodka, mora oseba 

doplačati 22 % razlike med 1.200 EUR in 959 EUR, kar naša 52 EUR. Če je oseba sama v gospodinjstvu 

in ima isti prihodek, potem doplača 35 % razlike med 1.200 EUR in 520 EUR, kar pomeni da znaša 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 Mesečni 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 znašali 2.197 mio 

EUR: država je prispevala 809 mio EUR (36 %), občine pa 1.388 mio EUR (41 %). Uporabniki so občini 

plačali 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 začela poročati 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 

večina sredstev neposredno iz davkov in prispevkov uporabnikov.  

 

 

3.3. Nemčija 

3.3.1. Ureditev dolgotrajne oskrbe oz. zakonske usmeritve 

Za Nemčijo je značilen podporen model (v angl. subsidiary model)9 dolgotrajne oskrbe. Oskrba je bila 

pred letom 1994 v glavnem v domeni družine, dodatek za socialno pomoč pa je bila edina formalna 

oblika pomoči. Po dolgi razpravi, ki je nastala zaradi rasti izdatkov za socialno pomoč, so v Nemčiji 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 avtomatično prešli 

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 Nemčiji 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 Nemčiji so na voljo različne oblike dolgotrajne oskrbe: denarni prejemek, oskrba na domu ter 

institucionalno varstvo. Denarni prejemek, ki je namenjen neformalni oskrbi, prejema oseba, ki 

potrebuje oskrbo in živi doma, zanjo pa poskrbijo družinski člani. Oskrba na domu (v naravi) pomeni, 
                                                           
9
 Po tem modelu je posameznik za svoj socialni in ekonomski položaj v prvi vrsti odgovoren sam. Na naslednji  

stopnji se ta odgovornost razširi na družino in sorodstvo ter nato na lokalno skupnost, v kateri delujejo NVO. 
Država 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 starejše.  

V letu 2011 je bilo v dolgotrajno oskrbo vključenih 2,5  milijona oseb, od tega jih je največ prejemalo 

denarni prejemek (1,18 milijona, glej Preglednica 4). Od leta 1999 se je število prejemnikov povečalo 

za 24 %, v istem obdobju so se izdatki za dolgotrajno oskrbo povečali za 35 %  (Adequate social 

protection against long-term care needs in an ageing society, 2014). Potreba po oskrbi je močno 

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 več. V Nemčiji ocenjujejo, da približno 3 milijone ljudi potrebuje pomoč pri 

gospodinjskih opravilih, vendar ne izpolnjujejo pogojev za vstop v sistem dolgotrajne oskrbe (Schulz 

2010). 

Preglednica 4: Število prejemnikov dolgotrajne oskrbe (2011) 

Storitev/prejemek Število 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 premoženja. 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 

nanaša na osebe, ki potrebujejo (zaradi fizičnih, psihičnih ali duševnih oviranosti) znaten ali velik 

obseg pomoči pri opravljanju dnevnih aktivnosti v določenem časovnem obdobju – vsaj šest 

mesecev.  Do storitve je oseba upravičena, če potrebuje pomoč 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 I - znatna potreba po oskrbi, kar pomeni pomoč pri vsaj dveh aktivnostih (osebna 
higiena, hranjenje ali gibljivost) vsaj enkrat na dan, poleg tega pa še 
gospodinjsko pomoč nekajkrat na teden 

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

Kategorija II - velika potreba po oskrbi, kar pomeni pri osebni higieni, hranjenju ali 
mobilnosti vsaj trikrat na dan ob različnih delih dneva, poleg  tega pa še 
gospodinjsko pomoč nekajkrat na teden 

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

Kategorija III - hujša potreba po oskrbi, kar pomeni, da je potrebna stalna pomoč pri osebni 
higieni, hranjenju in gibljivosti, poleg  tega pa še gospodinjska pomoč nekajkrat 
na teden 

- potreba po vsaj 300 minut oskrbe na dan  

Težavni primeri - osebe iz kategorije III in še posebej tisti, ki potrebujejo pomoč pri ADL vsaj 
sedem ur dnevno in vsaj dve uri preko noči, ali tisti, ki potrebujejo osnovno 
oskrbo, ki jo lahko zagotovi več različnih oseb skupaj (ob istem času) 
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Vir: prirejeno po Schulz 2010; Büscher 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 (čas 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 plača enak znesek glede na kategorijo oskrbe, vendar 

ne glede na  dejansko ceno storitev. Razliko mora poravnati prejemnik sam. V kolikor prejemnik oz. 

njegovi družinski člani niso plačilno sposobni poravnati stroškov, so upravičeni do doplačila ali plačila, 

ki je krito iz sheme za socialno pomoč. Slednja je pri opredelitvi potrebe po pomoči širša od te v 

dolgotrajni oskrbi – zanjo namreč lahko zaprosijo tudi osebe, ki potrebujejo manjši obseg pomoči kot 

je predviden za kategorijo I. Med leti 1996 in 2007 (kot je razvidno iz Preglednice 6) se znesek za 

različne kategorije dolgotrajne oskrbe ni spreminjal. Prvič so zneske povečali z reformo o negi (v nem. 

Pflege – Weiterentwicklungsgesetz) v letu 2008, in sicer le za oskrbo na domu in denarni prejemek z 

namenom, da omogočijo več 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 I 1,023 € 1,023 € 1,023 € 1,023 € 1,023 € 

 Kategorija II 1,279 € 1,279 € 1,279 € 1,279 € 1,279 € 

 Kategorija III 1,432 € 1,451 € 1,470 € 1,510 € 1,550 € 

Oskrba na domu (v naravi)     

 Kategorija I 384 € 402 € 420 € 440 € 450 € 

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

 Kategorija III 1,432 € 1,451 € 1,470 € 1,510 € 1,550 € 

Denarni prejemek      

 Kategorija I 205 € 210 € 215 € 225 € 235 € 

 Kategorija II 410 € 415 € 420 € 430 € 440 € 

 Kategorija III 665 € 670 € 675 € 685 € 700 € 

Vir: Bundesministerium für 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 področju dolgotrajne oskrbe. Z reformo v letu 

2008 so se v Nemčiji odločili razrešiti problem koordinacije na način, da so se različni akterji zavezali, 

da bodo omogočili boljšo 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 Nemčiji je bilo v letu 2011 v domovih za starejše zaposlenih okrog 661.000 oseb (480 FTE), v 

organizacijah, ki izvajajo oskrbo na domu pa približno 291.000 (193.000 FTE). Tudi v Nemčiji se 

soočajo s pomanjkanjem ustrezno kvalificiranega kadra, kar je tudi tema številnih razprav, ki se 

nanašajo na povečevanje števila zaposlenih za polni delovni čas, atraktivnost službe ter priseljevanja 

kadra iz držav izven Evrope. Izobraževanje medicinskih sester poteka ločeno po specifičnih področjih 

dela (geriatrija, akutna oskrba, pediatrija). V načrtu pa je, da bi ta specifična izobraževanja združili v 

enega (zdravstvena nega) in ga vpeljali tudi na višješolsko raven (Adequate social protection against 

long-term care needs in an ageing society 2014).   

Trenutno večina ljudi, ki potrebuje dolgotrajno oskrbo, prejema denarni prejemek ali oskrbo na 

domu, kar je v skladu z načelom oskrba na domu pred institucionalnim varstvom. Značilno za Nemčijo 

je, da ali soproga ali otrok v starosti med 50 do 65 let skrbi za upravičenca 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 

izračunane kot fiksen delež prihodka od dela zavarovanca (1,95 % v 2013). Zavarovane osebe brez 

otrok morajo plačati 2,2 %. Nasprotno, premije v zasebnem zavarovanju niso vezane na prihodek, pač 

pa na premije zasebnih zavarovalnic (Adequate social protection against long-term care needs in an 

ageing society 2014). 

Preglednica 7: Izvajanje dolgotrajne oskrbe 

Leto 2011 Število in delež organizacij 

Domovi za starejše 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 Nemčiji 12.354 domov za starejše ter 12.349 organizacij, ki so zagotavljale oskrbo 

na domu. Med njimi je večina delovala v zasebnem profitnem sektorju ali zasebnem neprofitnem 

sektorju, medtem ko je bilo javnih izvajalcev relativno malo. Lahko rečemo, da v nemškem trgu 

dolgotrajne oskrbe prevladuje zasebni sektor (Adequate social protection against long-term care 

needs in an ageing society 2014). 

V Nemčiji trenutno razpravljajo tudi o redefiniranju potrebe po dolgotrajni oskrbi. Junija 2013 je 

Zvezno ministrstvo za zdravje objavilo poročilo ekspertne skupine, ki predlaga, da se v prihodnje 

trenutne 3 kategorije potreb po dolgotrajni oskrbi razširi 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 članicami OECD, ki je uvedla obvezno javno zdravstveno zavarovanje za 

dolgotrajno oskrbo, in sicer leta 1968. Področje dolgotrajne oskrbe na Nizozemskem urejajo trije 

zakoni. Vsi državljani so zavarovani po Zakonu o izrednih zdravstvenih stroških (v niz.: Algemene Wet 

Bijzondere Ziektekosten, v nadaljevanju: AWBZ), ki ni namenjen zgolj starejšim, pač pa vsem, ki 

potrebujejo nego ob kronični bolezni. Oskrbo po tem zakonu prejmejo dolgotrajno hospitalizirane 

osebe, starejši, invalidi, osebe z motnjo v duševnem razvoju in osebe s kronično boleznijo. Oskrba je 

definirana v sedem širših kategorij: pomoč na domu, osebna nega, patronažna nega, podporno 

usmerjanje, aktivacijsko usmerjanje, zdravljenje in nastanitev (MISSOC 2014). Od leta 2007 pomoč pri 

podpornih dnevnih opravilih ni več krita v okviru AWBZ, pač pa se je po Zakonu o socialni asistenci 

odgovornost prenesla na občine (v niz.: Wet Maatschappelijke Ondersteuning, v nadaljevanju: 

WMO), ki so torej odgovorne za organiziranje gospodinjske pomoči, kosil, prilagoditev doma in 

prevozov. Individualno zdravstveno oskrbo in skrb za duševno zdravje pa ureja Zakon o zdravstvenem 

zavarovanju (v niz.: Ziekenfondswet, v nadaljevanju: ZVW). 

Vsi državljani Nizozemske so po AWBZ formalno upravičeni do dolgotrajne oskrbe, upravičenost pa 

temelji na osnovi ocene potreb. Primerjalni podatki 16 držav EU kažejo, da je na Nizozemskem 

največji delež prejemnikov dolgotrajne oskrbe v populaciji starejših (65 let ali več), 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 kaže upad števila oseb, ki so vključeni v institucionalno 

oskrbo, kar je posledica naraščajočih preferenc starejših, da, dokler je to mogoče, živijo v domačem 

okolju, in spodbud politik. Na voljo so številne uporabniku prijazne prilagoditve, npr. oskrbovana 

stanovanja v bližini doma. Spodbuja se tudi raba informacijsko-komunikacijskih tehnologij za podporo 

ljudem v domačem okolju. Dolgotrajna oskrba na Nizozemskem je trenutno zaradi vprašljive finančne 

vzdržnosti v fazi obsežnejše reforme, ključne strukturne reforme pa predvidevajo večji delež oskrbe 

na domu, decentralizacijo določenih 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 država nosi odgovornost za starejše 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 starejše je na Nizozemskem v primerjavi z zahodnimi in osrednjimi evropskimi 

državami relativno nepomembna, dominantno vlogo ima formalna oskrba. Institucionalna oskrba igra 

dokaj pomembno vlogo na Nizozemskem, kljub težnjam politike k večji usmeritvi v pomoč na domu 

namesto v oskrbo v institucijah. Pommer (v Schut idr. 2013) npr. navaja, da je bilo v letu 2009 6,6 % 

starejših od 65 let v institucionalnem varstvu, kar je eden od najvišjih odstotkov v državah OECD, med 

njimi pa je imela več 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 



25 
 

prejemkov (Lipszyc idr. 2012). Znotraj AWBT so po navedbah pristojnega Ministrstva za zdravje, 

blaginjo in šport (v Tinker idr. 2013, 8) financirane naslednje storitve: 

- storitve osebne nege (pomoč pri umivanju, oblačenju, britju, skrb za kožo, raba stranišča, 

prehranjevanje in pitje ipd.), 

- storitve zdravstvene nege (oskrba ran, dajanje injekcij, svetovanje pri soočanju z boleznijo, 

izobraževanje za samoinjiciranje ipd.), 

- usmerjanje (aktivnosti, namenjene ohranjanju ali izboljšanju zmožnosti posameznika za čim 

bolj neodvisno življenje, ki pa niso namenjene uporabnikom z lažjimi ovirami), 

- zdravljenje nekaterih obolenj, 

- bivanje (v primerih, da so potrebe po oskrbi prevelike in jim v domačem okolju ne moremo 

več zadostiti, je nujen sprejem v institucionalno varstvo), 

- oblike začasnega, kratkotrajnega bivanja (v primerih nezmožnosti/odsotnosti neformalnih 

oskrbovalcev, lahko starejšo osebo za kratek čas sprejmejo v institucijo). 

Storitve, ki so dostopne na domu, po AWBZ vsebujejo: podporo, osebno nego, patronažno 

zdravstveno nego in zdravljenje. Slednje je sicer večinoma krito po ZVW, vendar pa so nekatere 

oblike zdravljenja starejših in invalidov financirane tudi po AWBZ (Mot 2010, 21). Kot že omenjeno, 

so po novem zakonu WMO, ki so ga vzpostavili leta 2007, lokalne oblasti odgovorne za izvajanje 

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

Program skrbi za dementne osebe (Nizozemska) 

 

Začetek programa je bil Nacionalni program za demenco, štiriletni program (2004-2008), ki 

je evalviral 200 regionalnih projektov. Na podlagi teh izkušenj je bil v letu 2008 pripravljen 

in uveden Program za demenco. Zasleduje tri ključne cilje: 1. Oblikovanje koordinirane 

ponudbe možnih oblik oskrbe - gre za vodnik po dostopnih oblikah pomoči dementnim 

osebam, ki vsebuje pregled možnih oblik oskrbe, cene storitev in primere dobre prakse v 

posameznih regijah države. 2. Zagotavljanje podpore dementnim osebam in njihovim 

oskrbovalcem - razvili so smernice za diagnosticiranje demence, s katerimi je možno hitro 

identificirati bolezen  in zagotoviti  zgodnjo podporo dementnim osebam in njihovim 

družinam. 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 vključujejo področje komunikacij, psihičnega in mentalnega stanja, varnosti, 

usposobljenosti  kadrov,  pogojev vsakodnevnega življenja in koordinacijo oblik oskrbe.  

Izvajanje programa še ne daje dovolj dobrih rezultatov. Najboljše oblike oskrbe je namreč 

možno uporabljati le, če imaš 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 
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podpornih dnevnih opravil, torej za kuhanje, pomivanje, vrtnarjenje, nakupovanje ipd. Odtlej se 

tovrstna opravila torej ne financirajo več iz AWBZ in niso zakonska pravica, sredstva za podporo 

tovrstnim opravilom pa so odvisna od omejenih občinskih proračunov (Tinker idr. 2013, 7). Kot 

navaja Mot (2010, 53) se je zaradi omejitve sredstev in varčevanja močno povečala konkurenca in so 

ponudniki pričeli pomoč pri IADL ponujati pod lastno ceno, pomoč pa so posledično izvajali cenejši 

honorarni delavci, ki večkrat niso bili dovolj usposobljeni. To je bil neželen učinek, za katerega so že 

pripravili ukrepe. Tudi sama ideja WMO je drugačna od tiste po AWBZ; če je to le mogoče, naj 

državljani 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 zadošča, lahko za 

pomoč zaprosijo na lokalno skupnost (Mot 2010, 17). Občine imajo torej dokaj striktno politiko ter pri 

ocenjevanju potreb upoštevajo tudi, kateri družinski člani oz. kateri člani socialnega omrežja so lahko 

mobilizirani za namene neformalne oskrbe.  

Institucionalna oskrba je na voljo v več oblikah. Najintenzivnejša zdravstvena nega in oskrba je na 

voljo v negovalnih domovih (v angl. nursing home) (ločimo somatske negovalne domove in psiho-

geriatrične negovalne domove), manj intenzivna pa v domovih za starejše občane (v angl. residential 

homes for the elderely). Jos in drugi (2014) navajajo, da je na Nizozemskem približno 1000 domov za 

starejše občane, s skupno kapaciteto 100.000 postelj, in 350 negovalnih domov s približno 64.000 

posteljami. V domovih za starejše imajo stanovalci svoje manjše stanovanje z alarmnim sistemom, v 

negovalnih domovih pa kljub težnjam k temu, da bi imel vsak uporabnik svojo sobo, le-te še vedno 

pogosto delijo z drugimi uporabniki. Uporabniki negovalnih domov imajo večinoma več zdravstvenih 

težav kot uporabniki, ki bivajo v domovih za starejše, predvsem z vidika višje potrebe po ADL 

storitvah, čeprav je v daljšem časovnem obdobju prišlo do konvergence zdravstvenega statusa 

uporabnikov teh tipov institucionalne oskrbe. Pred časom so starejši živeli v domovih za starejše tudi, 

ko je bilo njihovo zdravje še dobro, zdaj pa zaradi pritiskov k povečanju oskrbe na domu, ti pogosteje 

ostajajo doma (Mot 2010, 48).  

Negovalni domovi in domovi za starejše so do leta 2009 predstavljali dve glavni umestitvi v 

institucionalni oskrbi. Od leta 2009 na Nizozemskem razlikujejo deset različnih paketov storitev pri 

institucionalni negi starejših in kronično bolnih, ki so razvrščeni po stopnji potreb. Pri dolgotrajni 

oskrbi starejših so ti paketi razvrščeni od tistih z manjšo potrebo po pomoči (paket 1) do tistih, kjer so 

potrebe predvsem po negi in oskrbi večje zaradi bolezni ali drugih omejitev (paket 8). Paket 9 

obravnava rehabilitacijsko oskrbo, paket 10 pa paliativno oskrbo. Paketi od 1 do 4 so običajno na 

voljo v domovih za starejše, medtem ko so paketi od 5 do 10 bolj tipični 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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Stanovanja za življenje (Apartments for life: Humanitas Rotterdam) (Nizozemska) 

 

Stanovanja za življenje predstavljajo model bivanja, ki ljudem omogoča, da ostanejo v 

svojem stanovanju tudi v starosti, ko peša njihovo zdravje in potrebujejo več oblik 

podpore in oskrbe. Starejšim ljudem omogoča, da upravljajo z lastnim življenjem, ostajajo 

aktivni in participirajo v družbi. 

Stanovanja so oblikovana tako, da omogočajo adaptacijo potrebam in željam 

posameznega stanovalca.  

Zdravstvene storitve in storitve oskrbe so prav tako vključene v osrednji kompleks in so 

stanovalcem na razpolago, v kolikor te storitve potrebujejo ali se jih želijo posluževati. 

Stanovalci imajo dostop do osebne nege, patronaže, psihologa, socialnega delavca, 

logopeda, splošnega zdravnika. 

V vsakem kompleksu živijo stanovalci, ki bi jih lahko uvrstili v tri skupine: starejši ljudje 

(55+), ki ne potrebujejo pomoči. Drugo skupino tvorijo tisti, ki potrebujejo manj zahtevne 

oblike pomoči. V tretjo skupino pa se uvrščajo tisti, ki potrebujejo zahtevnejše oblike 

pomoči in bi, v kolikor te alternative ne bi bilo, odšli v dom za starejše. Stanovalci vseh 

treh skupin so med seboj pomešani. V vsakem kompleksu mora biti vsaj tretjina ljudi v 

dobrem zdravstvenem stanju. Namenoma se zasleduje cilj »mešanja« 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 

psihofizično stanje. 

V tem modelu sta bivanjska in oskrbovalna funkcija ločeni. Vsaka storitev se plačuje 

posebej. Plačila zagotavljajo bodisi stanovalci neposredno iz žepa ali na podlagi 

zavarovanj.  Stanovalec lahko stanovanje bodisi kupi bodisi najame. Stanovanja so 

različna, od cenovno dostopnejših najemnih socialnih stanovanj, do najemniških ali 

lastniških stanovanj različnih velikosti po tržnih cenah. Struktura stanovanj je običajno 

takšna, da je vsaj 51 % stanovanj najemniških. Z njimi upravlja nevladna organizacija 

Humanitas na Nizozemskem. 

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

Humanitas in the netherlands, junij 2009,  www.agedcare.org.au › ... › Innovative Housing Solutions 

Dobra praksa 2: Stanovanja za življenje (Nizozemska) 



28 
 

3.4.3. Oskrbovalci 

Leta 2009 je bilo na Nizozemskem 63 zaposlenih v institucionalnem varstvu na 1000 ljudi v s starosti 

65 let ali več 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 povpraševanje po formalnih oskrbovalcih preseglo ponudbo, zato vladne politike 

poskušajo mobilizirati tudi več neformalnih oskrbovalcev. V letu 2011 je bilo za formalno oskrbo v 

institucijah ter za socialno oskrbo na domu zaposlenih 445.000 ljudi, število pa je v primerjavi z letom 

2006 naraslo za 16 %. 

V letu 2008 je približno 3 milijone in pol oseb, starejših od 18 let, nudilo neformalno oporo. Število 

neformalnih oskrbovalcev upada; leta 2001 jih je bilo 3.7 milijona. Število tistih, pri katerih je oskrba 

bolj intenzivna (več 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 večji delež oskrbovalcev navedel, da so preobremenjeni do te mere, da to vpliva na njihovo 

zdravje, da so soočeni z več konflikti na delovnem mesti ali v družini, ter da imajo nižje prihodke (12,9 

% oz. 8,1 %). Neformalni oskrbovalci lahko na Nizozemskem prejmejo več oblik podpore. Možnost 

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 plačajo iz žepa. Tudi po WMO se zahteva, da občine 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 že omenjeno je financiranje dolgotrajne oskrbe na Nizozemskem urejeno po dveh zakonih; AWBZ 

omogoča večino storitev dolgotrajne oskrbe, WMO pa pokriva oskrbo s podpornimi dnevnimi 

aktivnostmi (IADL), kot so urejanje hiše, okolice, transport in drugo.  

Upravičenost do storitev po AWBZ ugotavlja Center za ugotavljanje potreb po oskrbi (v angl. Centre 

for Indications Care – v nadaljevanju: CIZ). CIZ glede na svoje odločitve ne prejema nobenih finančnih 

spodbud, ocena potreb je neodvisna, objektivna in celovita (Mot 2010, 10). Končna ocena običajno 

navaja storitve, ki jih potrebuje uporabnik (npr. po ADL, patronažni negi, zdravstveni negi, 

institucionalni oskrbi itd.) in potreben čas oskrbe. Da bi določili stopnjo, pri kateri je formalna oskrba 

potrebna, so vzpostavili t. i. Protokol »običajne oskrbe« (CIZ 2005 v Struijs 2006), ki predstavlja 

mejnik alokacije profesionalne oskrbe. Točna definicija »običajne oskrbe« ne obstaja in lahko pride 

do razlikovanj v mnenju družinskih članov in formalnih ocenjevalcev pri vprašanju, ali določena 

potreba sodi v »običajno oskrbo«. V teh primerih je treba ponovno izvesti oceno potreb (Strujis 2006, 

15). Kot »običajno oskrbo« razumemo oskrbo, ki ni navedena znotraj AWBZ, oz. jo morajo nuditi 

partner ali otroci, ki živijo v skupnem gospodinjstvu, saj za to gospodinjstvo skrbijo skupaj. Izraz 

»običajna oskrba« lahko uporabljamo samo v kontekstu skupnega gospodinjstva (Protokol običajne 

oskrbe v Strujis 2006). Ocena potreb na Nizozemskem temelji na standardiziranem nacionalnem 

instrumentu (OECD 2013). Prijavitelj je upravičen do oskrbe, ko je prisoten eden ali več osnovnih 

faktorjev: somatske, psiho-geriatrične ali duševne težave oz. omejitve, intelektualne, fizične ali 

senzorne ovire. Osebe na podlagi ocene potreb niso umeščene v določene stopnje odvisnosti; po 

navodilih zelo natančnih usmeritev se potreba po AWBZ določi za vsakega prijavitelja posebej, pri 

čemer se upošteva njegove osebne okoliščine.  
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Po AWBZ so do dolgotrajne oskrbe upravičeni vsi posamezniki, ki živijo 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 določene na podlagi deleža plače. Prispevek zaposlenih je tako 12,5 % letnih prihodkov z 

omejitvijo približno pri 4.000 evrih. Samozaposleni prispevek plačajo neposredno davčnim organom. 

Storitve po AWBZ so univerzalne, vendar pa odobreni proračuni za storitve zdravstvene in 

dolgotrajne oskrbe, ki jih vsake štiri leta zagotovi vlada, lahko niso zadostni, da bi pokrili vse 

zahtevane stroške. V zadnjem obdobju storitve lahko sofinancirajo tudi uporabniki, sofinanciranje pa 

je določeno glede na premoženje uporabnika, kar velja tako za storitve po AWBZ, kot tudi za storitve 

po WMO. Višina sofinanciranja je odvisna od dohodka, starosti, družinske podpore (z ločnico samski 

ali poročeni uporabniki), stopnjo potrebne oskrbe ter od januarja 2013 naprej tudi od zasebnih 

prihrankov in premoženja. Od leta 2013 velja, da se 12 % prihrankov in premoženja osebe, ki 

presegajo nacionalni prag (ta je postavljen pri znesku, ki znaša približno 21.000 EUR) všteva v izračun 

pri določitvi sofinanciranja dolgotrajne oskrbe (Tinker idr. 2013). 

Starejši v institucionalnem varstvu morajo prispevati k stroškom namestitve in prehrane, ki so odvisni 

od njihovega dohodkovnega razreda. Vsi uporabniki morajo ohraniti dovolj denarja za nujne izdatke 

in oblačila, vsaj 276,41 evra mesečno za samsko osebo in 430 evrov mesečno 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 mesečno in »nizki prispevek«, kjer je 

doplačilo 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 večjega vpliva neoliberalne 

ideologije transformiral iz holističnega univerzalnega javnega sistema v subsidiarni model, pri 

katerem so stroški 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 omogočali večjo izbiro in fleksibilnost pri oskrbi. Uporabniki so 

namreč lahko sami izbrali, kako bodo porabili sredstva za oskrbo (Tinker idr. 2013, 6); oskrbo so jim 

lahko nudile uradne institucije, neodvisni delavci v oskrbi, družinski člani, prijatelji, sosedi itd. Zaradi 

predpostavke, da tovrstno financiranje omogoča izbiro bolj varčne in učinkovite oskrbe, so bili 

prejemki za 25 % nižji od predvidenih stroškov 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 stroškov ukinili, vendar pa so tisti, ki so storitev v 

tej obliki že 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 določene mere izbirajo, katere organizacije 

jim nudijo oskrbo. Odgovornost za organizacijo oskrbe sicer ostaja v rokah regionalnih služb za 

oskrbo. Te organizacije, ki so partnerji zdravstvenih zavarovalnic, dolgotrajno oskrbo kupujejo brez 

finančnih tveganj. Kljub temu da so storitve plačane iz AWBZ, morajo službe ohranjati stroške znotraj 

nacionalnih in regionalnih proračunov, v nasprotnem primeru lahko dovoljenje za izvajanje oskrbe 

dobi druga institucija v regiji. Koncept tovrstnega nudenja oskrbe je že nekaj časa pod drobnogledom, 

saj naj bi bil premalo učinkovit in netransparenten (Mot 2010, 22).  
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3.5. Slovenija 

3.5.1. Ureditev dolgotrajne oskrbe oz. zakonske usmeritve 

Za Slovenijo je značilno, da se dolgotrajna oskrba zagotavlja znotraj različnih sistemov socialne 

varnosti (zaščite), kar pomeni, da v Sloveniji nimamo veljavne enotne definicije dolgotrajne oskrbe. 

Področje ni sistemsko urejeno npr. s posebnim zakonom. Trenutno so za zagotavljanje dolgotrajne 

oskrbe pomembna naslednja področja oz. zakoni: 

- pokojninsko in invalidsko zavarovanje oz. Zakon o pokojninskem in invalidskem zavarovanju (v 

nadaljevanju ZPIZ-2),  

- zdravstveno zavarovanje oz. Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju,  

- zavarovanje za starševsko varstvo oz. Zakon o starševskem varstvu in družinskih 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 ZVojI) ter  

- Zakon o družbenem varstvu duševno in telesno prizadetih (v nadaljevanju ZDVDTP). 

 

3.5.2. Storitve in prejemki dolgotrajne oskrbe 

Glede na zdajšnjo ureditev dolgotrajne oskrbe lahko rečemo, da jo v Sloveniji zagotavljamo na 

različne načine, preko različnih storitev s področja socialnega in zdravstvenega varstva ter denarnih 

prejemkov. Katere storitve in v kakšnem obsegu (število prejemnikov) se izvajajo na področju 

dolgotrajne oskrbe povzemamo po Nagode idr. 2014, kjer so ob upoštevanju mednarodne definicije 

dolgotrajne oskrbe (SHA 2011 in OECD) prvič predstavljeni prejemniki storitev dolgotrajne oskrbe po 

štirih različnih področjih. Gre za delo delovne skupine za statistično spremljanje dolgotrajne oskrbe,10 

v okviru katere so bile odpravljene mnoge nepravilnosti (npr. vključitev ocene prejemnikov 

patronažnega varstva, zagotovitev podatkov po petletnih starostnih skupinah in spolu ipd.) prejšnjih 

ocen števila prejemnikov. Kljub temu še vedno ostajajo z vidika podatkov problematična nekatera 

področja, kot so patronažno varstvo, oskrbovana stanovanja ipd., zato je tudi ta zajem podatkov 

lahko zgolj ocena.   

V nadaljevanju prikazujemo analizo po štirih področjih dolgotrajne oskrbe, in sicer: 

− dolgotrajne oskrbe v institucijah, ki se zagotavlja v okviru domov za starejše (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 izobraževanje otrok s posebnimi potrebami (290 prejemnikov); 

− dolgotrajne oskrbe v dnevnih oblikah, ki se zagotavlja v okviru dnevnih centrov pri domovih 

za starejše (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 patronažnega varstva (14.573 

prejemnikov), pomoči na domu (6.624 prejemnikov), družinskega pomočnika (936 

prejemnikov), osebne asistence (793 prejemnikov), stanovanjskih skupin na področju 

duševnega zdravja (252 prejemnikov) ter delnega plačila za izgubljeni dohodek (713 

prejemnikov) in 

                                                           
10

 Februarja 2012 jo je ustanovila generalna direktorica Statističnega urada RS. Vodil in koordiniral jo je Inštitut 
RS za socialno varstvo skupaj s Statističnim uradom RS. 
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− denarnih prejemkov (neformalna oskrba) kot so dodatek za tujo nego in pomoč po ZDVDTP 

(3.920 prejemnikov), dodatek za pomoč in postrežbo 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 %), približno 

tretjina je bilo prejemnikov oskrbe na domu oz. v skupnosti (34 %), slaba tretjina je prejemala zgolj 

denarni dodatek (30 %), komaj odstotek pa je bilo vključenih v dolgotrajno oskrbo v dnevnih oblikah 

(glej Preglednico 8). 

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

  Vsi  
prejemniki 

Prejemniki v starosti 
65 let in več 

% od populacije stare 65 
let in več (SI=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 kažejo, da je bilo v slovenski populaciji, ki je stara 65 let in več, ob koncu leta 2011 v 

dolgotrajno oskrbo skupno vključenih 11,9 % ljudi, od tega 5,0 % v institucionalno dolgotrajno 

oskrbo, v dolgotrajno oskrbo na domu pa 6,9 % ljudi (vključujoč prejemnike oskrbe na domu, 

dnevnega varstva in prejemnike, ki prejemajo zgolj denarni dodatek). V primerjavi s podatki po 

prejšnjih podatkovnih virih Slovenija izstopa z velikim povečanjem deleža oseb vključenih v 

dolgotrajno oskrbo na domu. Nagode idr. (2014) opozarjajo, da je nastala sprememba zlasti posledica 

ocene vključenih v izvajanje storitev dolgotrajne oskrbe v okviru patronažnega varstva, saj ta podatek 

v prejšnje podatkovne vire ni bil vključen. Poleg tega je prvič upoštevana tudi ocena števila tistih, ki 

prejemajo samo denarni prejemek in niso vključeni v nobeno formalno organizirano storitev. Iz 

podatkov analize je tako možno sklepati, da je delež vključenih v dolgotrajno oskrbo v Sloveniji večji, 

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 mreži javne službe v letu 2013 izvajalo 891 oseb, za 

vodenje in koordinacijo storitve pa je skrbelo 61 zaposlenih. Če primerjamo podatke, ki so jih v letu 

1998 zbrali na Skupnosti CSD Slovenije (v Hlebec idr. 2014) in podatke Inštituta RS za socialno varstvo 

iz leta 2013  (Nagode idr. 2014), ugotovimo, da število formalnih izvajalcev sicer narašča (iz 612 na 

891), vendar počasneje, kot narašča število uporabnikov storitve (iz 3909 na 6540). Podatki, ki jih 

vsako leto zbira Inštitut RS za socialno varstvo, kažejo, da je v zadnjem obdobju izrazito poraslo 

število redno zaposlenih oskrbovalk (s 572 v letu 2010 na 891 v letu 2013). Kot navajajo Hlebec idr. 

(2014), se slaba petina slovenskih občin sooča s pomanjkanjem kadra na področju izvajanja pomoči 

na domu, opozarjajo pa tudi na preveliko obremenjenost socialnih oskrbovalk. 
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Podatki Skupnosti socialnih zavodov Slovenije kažejo, da je bilo v letu 2012 v domovih za starejše 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 starejših 

prevladujejo, izrazito predvsem pri izvajanju podpornih dnevnih opravil. Avtorice opozarjajo na 

prešibko raziskanost in podcenjenost neformalne oskrbe v Sloveniji, predvsem v smislu ustvarjanja 

boljših pogojev za kakovostno življenje oskrbovalcev in posledične boljše kakovosti oskrbe za 

oskrbovalce. Rezultat raziskave Inštituta Antona Trstenjaka (2013) kaže na to, da v Sloveniji 55.000 

oseb skrbi za starše in več 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 znašali 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 

povečali bolj kot nominalna vrednost BDP. V letu 2011 so bili izdatki za dolgotrajno oskrbo za 87 % 

večji od tistih v letu 2003, medtem ko je BDP v isti primerjavi večji za 51 %. Posledica teh gibanj je 

povečanje deleža 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 četrtine 

sredstev (74 %) iz javnih virov. V navedenem osemletnem razdobju, tj. od 2003 do 2011, pa so se 

hitreje kot javni povečevali zasebni izdatki za dolgotrajno oskrbo, tako da so se v strukturi povečali s 

24 % na 26 % celotnih izdatkov. Zasebni izdatki so namenjeni predvsem storitvam dolgotrajne 

socialne oskrbe in predstavljajo večinoma doplačila za nastanitev in prehrano v domovih za starejše 

in drugih oblikah institucionalne oskrbe ter izdatke gospodinjstev za storitve pomoči 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 

oz. 50 % vseh javnih izdatkov za dolgotrajno oskrbo. Ta sredstva so namenjena storitvam dolgotrajne 

zdravstvene oskrbe v domovih za starejše in v posebnih socialnovarstvenih zavodih, podaljšanemu 

bolnišničnemu zdravljenju ter tudi delu patronažne službe. K javnim izdatkom za dolgotrajno oskrbo 

prispeva skoraj četrtino še ZPIZ (v letu 2011 77 mio oz. 22 % javnih izdatkov), in sicer za dodatke za 

pomoč in postrežbo, 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 državnega proračuna (predvsem 

MDDSZ) in deloma iz občinskih proračunov (UMAR, 2014). V obdobju 2003 – 2011 so se celotni  

izdatki za dolgotrajno  oskrbo realno povečali za  55 % oz. v povprečju letno za 5,7 %, in sicer javni 

izdatki za 52 % (letno za 5,4 %) in zasebni za 64 % (letno v povprečju 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 naraščal delež izdatkov za zdravstveni del dolgotrajne oskrbe, ki se 

večinsko financira iz javnih virov (96 % v letu 2010), v letih 2009–2011 pa se zaradi varčevalnih 

ukrepov v javnem sektorju (znižanje plač) in ukrepov za stabilno poslovanje ZZZS, hitreje povečujejo 

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 
Indeks 
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 

Delež 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 načinu izvajanja je bilo v letu 2011 še vedno kar 76 % 

namenjeno dolgotrajni oskrbi v institucijah. Od tega največ za domove za starejše (55 %), s 16 % 

sledijo izdatki za socialnovarstvene zavode, kot so varstveno delovni centri, posebni socialnovarstveni 

zavodi, zavodi za usposabljanje ipd. Delež izdatkov za bolnišnice, 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 družinske pomočnike, osebno asistenco, izvajalce pomoči na 

domu oz. socialne oskrbovalce, zdravstvene domove s patronažno službo ter denarne dodatke za 

prejemnike, ki niso vključeni v formalno oskrbo.  



4. 	Primerjalna	analiza	po	posameznih	državah	

Viri podatkov, predstavljeni v spodnjih preglednicah, so navedeni v poglavju 3 ali pa smo jih črpali iz poročila Adequate social protection for long-term care 

needs in an ageing society (2014). Na primerljivih podatkih (npr. pri BDP) smo ponekod naredili tudi lastne izračune. 

4.1.  Sistem blaginje11 

AVSTRIJA NEMČIJA NIZOZEMSKA SLOVENIJA FINSKA 

konzervativno-korporativistični; 

osnovni načelo tega tipa izhaja iz 

subsidiarnosti; to pomeni, da je 

posameznik za svoj socialni in 

ekonomski položaj v prvi vrsti 

odgovoren sam. Na naslednji  stopnji 

se ta odgovornost razširi na družino 

in sorodstvo ter nato na lokalno 

skupnost, v kateri delujejo NVO. 

Država vstopa le v primeru, ko drugi 

mehanizmi odpovedo.  

konzervativno-korporativistični              hibridni : kombinacija 

konzervativno-korporativističnega in 

social-demokratskega tipa.                                                                                 

 

 

 

 

 

                                          

 

 

dualni :                                  

kombinacija konzervativno- 

korporativističnega in social-

demokratskega tipa 

Socialnodemokratski - osnovno 

načelo tega tipa izhaja iz 

univerzalizma in 

dekomodifikacijskih  (raz-

trževalnih) učinkov ukrepov države 

blaginje. Država zagotavlja vsem 

enake storitve, vsi državljani pa so 

vključeni tudi v univerzalni sistem 

socialnega zavarovanja, četudi so 

prejemki odvisni od prispevkov.  

Najpomembnejšo vlogo v tem tipu 

blaginje ima država, minimalizirani 

pa sta tako vloga trga kot vloga 

družine. Poudarek je na krepitvi 

posameznika in njegovih zmožnosti 

za neodvisnost. 

zavarovalna dimenzija: Država 

nastopa predvsem v vlogi 

regulatorja sistemov zavarovanja 

pred socialnimi tveganji in le v 

manjši meri tudi kot sofinancer. 

 zavarovalna dimenzija: sistem 

socialnega zavarovanja je 

univerzalen, pokriva vse državljane 

(people's insurance) ne le delavce                

zavarovalna dimenzija: zavarovanja 

pred socialnimi riziki tako kot pri 

konzervativno-korporativističnemu 

tipu slonijo na obveznih oblikah 

 

                                                           
11

 Koncept sistema blaginje je odprt in univerzalen koncept, ki “vključuje različne 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”(I.Svetlik, Z.Kolarič, 1987).V sodobnih družbah obstaja več različnih tipov sistema  
blaginje, ki se med seboj  razlikujejo po tem, kakšen pomen pri zagotavljanju blaginje pripada posameznemu sektorju. 
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Prevladujoča oblika socialnega 

zavarovanja so obvezne oblike. 

zavarovanja 

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 država 

(60%) imata primarno vlogo pri 

zagotavljanju storitev 

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 države 

 

 

4.2. Ureditev dolgotrajne oskrbe 

AVSTRIJA NEMČIJA NIZOZEMSKA SLOVENIJA 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: država, zvezne dežele 

in občine. 

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 občine 

socialno ogroženim posameznikom 

financirajo tudi koriščenje podpornih 

dnevnih opravil (kuhanje, pomivanje, 

vrtnarjenje ...) 

Javno financiranje se zagotavlja v 

okviru različnih sistemov socialne 

varnosti: pokojninskega in 

invalidskega, zdravstvenega, 

socialno varstvenega, varstva 

vojnih veteranov, varstva duševno 

in telesno prizadetih oseb 

Javno financiranje na podlagi 

davkov. 

4.3. Ocena potreb 

AVSTRIJA NEMČIJA NIZOZEMSKA SLOVENIJA FINSKA 

Ne obstaja enotna definicija. 

Obstajajo le kriteriji upravičenosti do 

nadomestila za dolgotrajno oskrbo, 

Ocena individualnih potreb (potreba 

po pomoči vsaj 6 m.) je 

standardizirana, odločitve temeljijo 

Ocena potreb temelji na 

standardiziranem nacionalnem 

instrumentu. Osebe na podlagi 

Ne obstaja enotna definicija 

dolgotrajne oskrbe. Dostop do 

storitev določa tim strokovnjakov na 

Ne obstaja nacionalna definicija 

potrebe ampak le smernice v obliki 

dobre prakse pri ocenjevanju 
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ki definicijo nadomeščajo. Oseba 

nadomestilo lahko dobi, če ves čas 

potrebuje oskrbo in asistenco zaradi 

fizičnih, duševnih ali psihičnih težav 

v obsegu vsaj 60 ur mesečno 

(Rodrigues 2014). Oceno potreb 

opravi zdravnik ali registrirana 

medicinska sestra. Ocena potreb je 

diskrecijska temelji na 

profesionalnih izkušnjah. 

na formaliziranih pravilih, kriteriji 

so jasno definirani. Storitve lahko 

pridobijo vse zavarovane osebe, 

glede na ocenjene potrebe. Do 

storitve je upravičena oseba , ki 

potrebuje pomoč pri opravljanju vsaj 

dveh temeljnih dnevnih opravil ter 

enem podpornem dnevnem opravilu 

v skupnem obsegu najmanj 45 ur 

mesečno (Rodrigues 2014). Oceno 

potreb po oskrbi (čas 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 obstoječega 

sistema pa upošteva več različnih 

faktorjev (premičnost, kognitivne in 

komunikacijske zmožnosti, 

psihološke težave, zmožnost 

soočanja z boleznijo, upravljanje z 

vsakdanjim življenjem, družbeni 

kontakti, aktivnosti zunaj 

gospodinjstva, skrb za 

gospodinjstva). 

ocene potreb niso umeščene v 

določene stopnje odvisnosti, pač pa 

se pri tem prilagaja posamezniku in 

njegovim osebnim okoliščinam. Da 

bi določili stopnjo, pri kateri je 

formalna oskrba potrebna, so 

vzpostavili Protokol "običajne 

oskrbe", ki predstavlja mejnik 

alokacije profesionalne oskrbe. 

Točna definicija "običajne oskrbe" 

ne obstaja in včasih se mnenja 

stroke in družinskih članov 

razlikujeta. Upravičenost ugotavlja 

Center za ugotavljanje potreb po 

oskrbi.                                  

podlagi diskrecije (splošni zdravnik, 

sestra, socialni delavec). O različnih 

denarnih prejemkih, ki so odvisni od 

statusa prejemnika (prejemnik lahko 

dobi le eno vrsto prejemka) odloča 

na podlagi diskrecijske presoje tim 

strokovnjakov pod vodstvom 

splošnega zdravnika. 

potreb. Celovito oceno individualnih 

potreb opravi specializirana skupina 

uradnikov. Pomembni elementi 

ocene so: celovita ocena 

funkcionalnih zmožnosti (fizičnih, 

kognitivnih, duševnih, družbenih in 

okoljskih dejavnikov), izvedba ocene 

v večpoklicnem timu v sodelovanju z 

uporabnikom in njegovo družino, 

tehten izbor merskih instrumentov 

za oceno potreb z dokazano 

zanesljivostjo. 

 

 

4.4. Oblike pomoči 

AVSTRIJA NEMČIJA NIZOZEMSKA SLOVENIJA FINSKA 
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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, 

podaljšana oskrba, dostava kosil, 

družinska podpora, patronažna 

nega, psihosocialna pomoč               

2. vmesne oz. dnevne oblike: dnevni 

centri                                                     

3. institucionalno varstvo (domovi 

starejših občanov, celovita oskrba v 

stanovanjskih skupnostih, 

institucionalne ambulante) Storitve 

v naravi so odvisne od dohodkov 

prejemnika (vključno s prejemkom 

za dolgotrajno oskrbo in 

premoženja. Če posameznik nima 

zadostnih prihodkov so sorodniki 

dolžni 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 doplačati sam oz. 

s pomočjo svojcev. 

1. storitve socialne oskrbe na domu 

(podpora, osebna nega, patronažna 

nega, zdravljenje);                                                         

2. vmesne oblike (dnevni centri);                                                             

3. institucionalna oskrba (negovalni 

domovi, domovi za starejše) 

1. oskrba na domu (patronažna 

služba, pomoč na domu, družinski 

pomočnik, osebna asistenca, 

stanovanjske skupine na področju 

duševnega zdravja)                                             

2. dnevne oblike (v obliki dnevnih 

centrov za starejše in dnevnega 

varstva pri centrih za 

usposabljanje                                   

3. institucionalna oskrba (domovi 

za starejše, varstveno delovni 

centri, centri za usposabljanje, 

zavodi za izobraževanje 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 (lastniška, 

najemniška).Storitve se najemajo od 

lokalnih ali zasebnih izvajalcev. Lahko 

služijo tudi začasni namestitvi. 

Obstajajo tudi oskrbovana stanovanja  

v obliki 24 urne pomoči/asistence.               

3. institucionalno varstvo (domovi za 

starejše občane, bolnišnični oddelki v 

lokalnih zdravstvenih ustanovah, 

negovalne bolnišnice, oskrbovane 

enote za osebe s težavami v duševnem 

razvoju   

 

 

Denarni prejemek 

Denarni prejemek se dodeli glede na 

zahtevnost oskrbe in zdravstveno 

stanje (sedem stopenjska lestvica). 

Najnižji prejemek 154 Eur, najvišji 

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 

določen v skladu s stopnjo 

Posameznik lahko izbira med 

denarnim prejemkom in storitvami. 

Denarni prejemek je 25% nižji od 

pripadajočega zneska za storitve. 

Zaradi previsokih stroškov naj bi po 

letu 2010 to obliko ukinili, ohranili 

pa so jo lahko tisti, ki so denarni 

dodatek za tujo nego in pomoč, 

dodatek za pomoč in postrežbo, 

dodatek za nego otroka 

1.denarni prejemek za upokojence na 

podlagi lestvice: osnovni 62 Eur, srednji 

165 Eur, višji: 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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neformalno oskrbo. Kontrola  s 

strani ministrstva z namenom 

zagotavljanja kakovosti oskrbe. 

odvisnosti upravičenca. prejemek prejemali pred to 

spremembo. 

srednji 217 Eur, Višji: 420 Eur 

4.5. Oskrbovalci 

AVSTRIJA NEMČIJA NIZOZEMSKA SLOVENIJA FINSKA 

Storitve izvajajo pretežno 

neformalni oskrbovalci:  

oskrba na domu: 59 %                                                             

kombinirano na domu (neformalni 

oskrbovalci in formalni oskrbovalci): 

22 % 

plačani zasebni oskrbovalci na 

domu: 3 %.                                                            

formalni oskrbovalci v institucijah: 

16 %                        

Storitve opravljajo pretežno 

neformalni oskrbovalci (soproga ali 

otrok v starosti med 50 do 65 let) na 

domu. Neformalni oskrbovalci so 

pod določenimi pogoji upravičeni do 

po socialnem pokojninskem 

zavarovanju (nudi oskrbo vsaj 60 dni 

v letu, ni redno zaposlen za več kot 

30 ur na teden). Zaposleni 

neformalni oskrbovalci imajo pravico 

do znižanja delovnih ur na 15 ur 

tedensko.                                                     

 

  Storitve opravljajo predvsem 

formalni oskrbovalci. 

Delež neformalne oskrbe je nizek 

(15% populacije nad 65 let)  

 Struktura formalnih oskrbovalcev:       

77 % institucionalna oskrba,                                                   

23 % oskrba na domu.                                              

Struktura formalnih oskrbovalcev 

glede na oblike dejavnosti:                                                                        

60 %  institucionalno varstvo                                                             

40 % pomoč na domu  

Struktura formalnih oskrbovalcev 

glede na oblike dejavnosti:                                            

75 % institucionalno varstvo                                                                       

25 % pomoč na domu                                                

Struktura formalnih oskrbovalcev 

glede na oblike dejavnosti:                      

33% institucionalno varstvo                    

32 % oskrbovana stanovanja                     

33 % pomoč na domu 

 Struktura izvajanja storitev glede na 

sektor:                                                                          

domovi starejših občanov:                                            

41 % profitni,                                                          

54 % neprofitni,                                                    

Struktura storitev glede na sektor:                                      

javni sektor                                          

NVO  

profitni sektor 

 Struktura storitev glede na sektor:         

javni sektor (66 %)                                       

NVO (17 %) 

profitni sektor (17 %) 
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6 % javni sektor,  

                                                                 

oskrba na domu:                                      

63 % profitni,                                              

36 % neprofitni                                                               

1 % javni sektor 

4.6. Financiranje 

AVSTRIJA NEMČIJA NIZOZEMSKA SLOVENIJA FINSKA 

1,6 % BDP                                                 1,4 % BDP                                           3,8 % BDP                                                                                       1,4 % BDP                                          2,5 % BDP                                              

Financiranje :                                                                             

1.  denarni prejemek na podlagi 

državnih davkov                                                                          

2.  financiranje storitev na podlagi 

davkov iz proračuna zveznih dežel in 

občin.                                                                    

Financiranje:                                                     

obvezno zdravstveno zavarovanje  v 

višini 1,95 % prihodkov od dela 

zavarovanca, tisti brez otrok 2,2 %.                                  

Financiranje:                                                     

obvezno  zavarovanje in prispevek v 

višini 12,5 % letnih prihodkov  

vendar največ do višine 4000 evrov 

letno           

Financiranje:                                       

50 %  obvezno zdravstveno 

zavarovanje                                            

20 % obvezno invalidsko in 

pokojninsko zavarovanje                              

30 % državni proračun in občinski 

proračuni.                  

Financiranje:                                             

iz občinskih davkov (proporcionalni) 

in državnega davka(progresiven).            

Struktura prihodkov glede na vire:           

83 % davki,                                                                                        

17 % zasebna sredstva                                      

Struktura prihodkov  glede na vire:                                                                       

2/3 obvezno zavarovanje                        

1/3 zasebna sredstva                                                     

Struktura prihodkov  glede na vire:                                                           

68 %   obvezno zavarovanje          

24 % davki 

8 % zasebna sredstva                                                     

Struktura prihodkov glede na vire:                                          

73 % iz javnih virov                                                            

27 % iz zasebnih virov          

Struktura prihodkov glede na vire:         

javni viri 77% (država 36%, občine 

41%)                                                          

zasebni viri 23,5%                                        

Struktura odhodkov:                                                 

52 % (0,83% BDP) denarni prejemek                                 

29 % (0,47% BDP) oskrba na domu  

21 % (0,34% BDP) institucionalno 

varstvo. 

Struktura odhodkov:                                                                  

47 % sredstev za dolgotrajno oskrbo 

je porabljenih za neformalno oskrbo,                                                    

30 % za institucionalno oskrbo                                     

23 % za formalno oskrbo na domu 

Struktura odhodkov:                                                                 

33,8 % denarna dajatev,                                                   

52,4 % za institucionalno oskrbo                                     

13,9 % za formalno oskrbo na domu 

Struktura odhodkov:                                                      

76 % institucionalno varstvo (55 % 

DSO, 16 % socialno-varstveni 

zavodi),                                                   

5 % bolnišnice,                                     

24 % oskrba na domu 

Struktura odhodkov:  

32,9 % institucionalna oskrba,  

24,4 % oskrba na domu,  

4,9 % neformalna oskrba 



5. Neformalna	 oskrba	 starejših	 v	 Sloveniji	 in	 nekaterih	

državah	Evropske	unije	

 

V vsaki družbi se je in se glede na kulturne in ideološke značilnosti izvaja neformalna oskrba oseb, ki 

potrebujejo pomoč v vseh starostnih obdobjih. Spreminjanje starostne strukture nenehno povečuje  

število starejših, ki so odvisni od pomoči drugih oseb. V sodobnih evropskih družbah tri četrtine 

upokojenske generacije povsem samostojno opravlja svoja vsakodnevna opravila, četrtina jih 

potrebuje oskrbo in nego: dobra polovica od njih malo pomoči, slaba polovica veliko. Okrog 5 % jih je 

nastanjenih v ustanovah za socialno oskrbo in zdravstveno nego (Ramovš 2012). 

Vsekakor je prav neformalna oskrba tista oblika pomoči, ki jo je posameznik najprej deležen, saj so 

njeni izvajalci najpogosteje ožji družinski člani, sorodniki ali prijatelji. Družina je od nekdaj 

predstavljala primarno okolje, ki je onemoglemu nudila pomoč in podporo. Kljub temu da se v svetu 

bolj ali manj intenzivno razvija dolgotrajna oskrba z različnimi organiziranimi oblikami pomoči in 

zakonskimi ureditvami, je neformalna oskrba področje, ki je v dolgotrajni oskrbi velikokrat prezrto ali 

slabo urejeno. Tako profesionalni izvajalci kot politika se pogosto premalo zavedajo, kako pomemben 

člen so neformalni izvajalci v sistemu dolgotrajne oskrbe. Neformalni/družinski oskrbovalci s svojim 

doprinosom k oskrbi starejših ljudi pomembno razbremenijo zdravstvene sisteme, v sistemu oskrbe 

pa so precej neviden in pogosto ranljiv člen (Lipar 2012). Neformalni oskrbovalci pogosto trpijo za 

različnimi zdravstvenimi težavami, zlasti v državah, kjer sistem formalne dolgotrajne oskrbe ni 

vzpostavljen. Tisti oskrbovalci, ki oskrbovanju posvečajo tedensko več ur, pa se soočajo tudi z 

mentalnimi težavami (Lipar 2013). Izvajanje neformalne pomoči  lahko vodi tudi do revščine 

oskrbovalcev, saj se pogosto izključijo iz trga dela. Še posebno so izpostavljeni oskrbovalci, ki so 

slabše zaposljivi. Izstop s trga dela ima lahko posledično vpliv tudi na pokojnino, pojavijo se finančni 

problemi zaradi stroškov, ki jih oskrba zahteva (pripomočki za nego, prilagoditve stanovanja, dietna 

prehrana, zdravila …) (Naiditch in drugi 2013, 59). Pri izvajanju neformalne oskrbe so še posebno 

izpostavljene ženske, ki kot neformalne oskrbovalke v povprečju opravijo dvakrat več ur kot moški. 

Moški so vključeni pretežno v izvajanje administrativnih del in v organizacijo, medtem ko so ženske 

poleg službe vključene še v oskrbo otrok ali vnukov. 

Zaradi obremenitev in načinov današnjega življenja neformalni izvajalci čedalje težje opravljajo to 

nalogo. Da bo družina lahko ohranila to svojo vlogo, ki je ne more enakovredno prevzeti nihče drug, 

potrebuje primerno strokovno in javno pomoč  (Ramovš 2012).   

5.1. Definicija neformalne oskrbe 

Številne študije so pokazale, da je področje neformalne oskrbe v posameznih državah razumljeno 

različno, pogosto zasledimo tudi prepletanje neformalne oskrbe s formalno.  

 

V okviru projekta ANCIEN (Assessing Needs of Care in European Nations)12 so sodelujoče države 

oblikovale skupno definicijo neformalne oskrbe. Neformalno oskrbo opredeljujejo kot oskrbo, ki jo 

izvajajo nepoklicni izvajalci – oskrbovalci, kot so zakonski partnerji oziroma drugi člani družine, 

sorodniki, prijatelji, sosedje in drugi, ki niso sorodstveno povezani z oskrbovancem. Neformalna 

oskrba se običajno izvaja na oskrbovančevem domu in je neplačana (Ridel in Kraus 2011). 

                                                           
12

 ANCIEN je raziskovalni projekt, financiran v okviru 7. okvirnega programa (FP 7 Health-2007-3.2.2), ki je med 
drugim raziskoval tudi področje ureditve in izvajanja neformalne oskrbe med 21. članicami EU pri ljudeh, starih 
65 in več let. 
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Evropske države so v okviru projektov EUROFAMCARE in PROCARE ter pregleda literature izdelale 

tudi osnovne značilnosti, ki opredeljujejo neformalno oskrbo. O neformalni oskrbi govorimo, kadar: 

- jo izvajajo družina, bližnji sorodniki, prijatelji ali sosedje;  

- oskrbovalci niso profesionalci oziroma niso usposobljeni za izvajanje oskrbe ali pa so 

pridobili določene veščine na usmerjenih tečajih;  

- niso vezani z vidika odgovornosti;  

- za svoje delo niso plačani, običajno pa prejemajo določene finančne prispevke;  

- izvajajo različne aktivnosti (tudi tiste, ki jih izvajajo poklicni izvajalci) vključno s čustveno 

podporo; nimajo omejenega časa oskrbe in običajno niso deležni pravic socialnega 

varstva   (Triantafillov 2010).    

 

OECD neformalne oskrbovalce označuje kot hrbtenico sistemov dolgotrajne oskrbe v vseh državah 

OECD-ja. Definira jih kot ljudi, ki zagotavljajo dnevno oziroma tedensko oskrbo družinskim članom, 

prijateljem ali ljudem, ki so del njihove socialne mreže in ki potrebujejo pomoč pri temeljnih dnevnih 

opravilih in podpornih vsakodnevnih opravilih. Kot soizvajalci dolgotrajne oskrbe neformalni 

oskrbovalci v evropskih sistemih opravijo v povprečju 80 % vse oskrbe, ocenjeno kot storitve ali z 

vidika denarnega nadomestila (Naiditch in drugi 2013). 

 

Leichsenring in drugi (2013) ugotavljajo, da se politike na področju dolgotrajne oskrbe soočajo z 

različnimi vsebinskimi vprašanji. Za učinkovito 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 nanašajo na potrebe neformalnih oskrbovalcev in tistih, ki so namenjeni za potrebe starejših.  

Triantafillov in drugi (2010) so predlagali sledečo klasifikacijo: 

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

- Splošni ukrepi se nanašajo na potrebe neformalnih oskrbovalcev in starejših, ki oskrbo 

potrebujejo (Preglednica 11). 

 
 
 
 

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

Posebni ukrepi Primeri 

Posredni (podpirajo in izboljšujejo 

zagotavljanje neformalne oskrbe) 

V naravi: Informiranje, usposabljanje, 

izobraževanje, možnosti za izmenjavo izkušenj, 

usposabljanje formalnih oskrbovalcev na področju 

podpore in vključevanja neformalnih oskrbovalcev 

pri skupnem zagotavljanju oskrbe  

Neposredni (izboljšanje vsebine 

neformalne oskrbe) 

V naravi: zakonsko priznavanje pravic 

oskrbovalcev; dopust za nego, prožna ureditev 

dela, pokojninsko zavarovanje, nezgodno 

zavarovanje; 

V denarju: dodatek za oskrbo in nego 
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Preglednica 11: Splošni ukrepi, ki se nanašajo na neformalne oskrbovalce in primeri splošnih ukrepov 

Splošni ukrepi Primeri 

Posredni (veljajo predvsem za 

neformalne oskrbovalce) 

Nadomestna oskrba, podporne skupine in podpora 

s strani prostovoljnih iniciativ  

Neposredni (veljajo predvsem za 

starejše) 

V naravi: Storitve v domačem in institucionalnem 

okolju; namestitev in prilagajanje doma, tehnična 

podpora, prehrana na dom  

V denarju: dodatek za postrežbo 

 

Za načrtovanje politik na področju dolgotrajne oskrbe in podpore družinskim oskrbovalcem je ključna 

analiza stanja na tem področju v Sloveniji in primerjava z nekaterimi državami znotraj Evropske unije. 

Ker se oskrba zagotavlja na neformalni ravni, je težko pridobiti podatke, s pomočjo katerih bi lahko 

pripravili primerjalno analizo med državami. Podatki, ki jih bomo uporabljali nadalje v dokumentu, 

izhajajo iz nekaterih nacionalnih in mednarodnih raziskav. V Sloveniji bomo analizo stanja izvajali na 

podlagi raziskave Starejši za starejše, ki jo opravlja Zveza društev upokojencev Slovenije, na podlagi 

reprezentativne terenske raziskave Potrebe zmožnosti in stališče prebivalcev Slovenije, ki so stari 50 

let in več, ki jo je izvajal Inštitut Antona Trstenjaka za gerontologijo in medgeneracijsko sožitje, na 

podlagi raziskave Kakovost socialne oskrbe na domu, ki je potekala v okviru Fakultete za družbene 

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 državah OECD ocenjujejo, da v povprečju 15 % ljudi, ki so starejši 50 let in več, zagotavlja oskrbo 

odvisnemu sorodniku oziroma prijatelju (podatek je iz leta 2010). Najvišji odstotek, ki se giblje nekje 

okrog 20 % imata Belgija in Italija, najnižji odstotek pa je v skandinavskih državah (okrog 12 %), in 

sicer na Švedskem in na Danskem. Podatek variira predvsem zaradi izjemno nizkega zagotavljanja 

formalne dolgotrajne oskrbe (oziroma nizke vključitve starejših v formalno oskrbo) v Italiji in visokega 

na Švedskem. Če primerjamo podatke iz leta 2010 in 2007, ugotovimo, da je stopnja neformalne 

oskrbe v porastu. Za primerjavo: na Švedskem se je število neformalnih oskrbovalcev iz leta 2007 do 

leta 2010 povečalo za dobre 4 %, v Belgiji za dobrih 8 % in v Italiji za dobre 3 %. Prav tako se je 

povečalo število neformalnih oskrbovalcev v državah, ki jih bomo vzeli za primerjavo v tem 

dokumentu, in sicer v Avstriji se je v treh letih neformalna oskrba povečala za 3 %, v Nemčiji pa za 

slabih 5 % (Slika 3). 

 

Slika 3: Populacija starejših od 50 let, ki so se opredelili za neformalne oskrbovalce (podatek iz leta 2010) 

 
Vir: OECD Indicators. Health at Glance. 2013, stran 181 

 

Po ocenah OECD-ja je največ neformalnih oskrbovalcev žensk, in sicer več kot 60 %.. Tudi v 

prihodnosti naj bi ženske v vseh starostnih skupinah opravile večino neformalne pomoči (Lipar 2013). 

 

V povprečju 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 

državami OECD večje razlike. V skandinavskih državah (Švedska, Danska) je zaradi dobro organiziranih 

in dostopnih storitev formalne oskrbe odstotek neformalne oskrbe manjši. Razširjenost neformalne 

oskrbe v določeni državi je pogosto v obratnem sorazmerju z razširjenostjo formalne oskrbe. 

Projekcije kažejo, da v prihodnje ne bo v porastu zgolj delež starejših, ki potrebujejo dolgotrajno 

oskrbo, ampak tudi delež neformalnih virov pomoči (družina, 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 državah zelo 

različna. Leichsenring  in drugi (2013) ugotavljajo, da je ta vidnejša v okoljih, kjer formalna oskrba ni 

zadostno razvita.  Kot dobre prakse so se v evropskem prostoru izkazala predvsem razna združenja, ki 

povezujejo bolnike z isto boleznijo (Alzheimer caffe, primer dobre prakse 3), njihove svojce in tudi 

strokovne delavce,  ki v  svojih programih vključujejo tudi podporo prostovoljcem in širijo mreže  

sodelovanja z različnimi službami. S podporo oskrbovalcem na podlagi medsebojnih izkušenj 

zmanjšujejo izpostavljenost  stresu (Naiditch M., Triantafillou J., Santo P., Caretto S., Hirsch Durrett 

E., 2013).  

 

Dobra praksa 3: Alzheimer Cafe (Slovenija) 

 
 

Na evropski ravni so se po angleškem zgledu pričele razvijati organizacije, ki prepoznavajo veliko 

pomembnost neformalnih izvajalcev, jih podpirajo, zastopajo, urejajo pravne podlage za njihovo 

delovanje in razvijajo to področje oskrbe. Vključene so v združenje Eurocarers (European Association 

working for Carers13). V nadaljevanju predstavljamo tudi enega izmed projektov združenja 

Eurocarers, ki v okviru projekta INNOVAGE pripravlja spletno platformo za neformalne oskrbovalce 

(glej primer dobre prakse 4).  

 

  

                                                           
13

 Informacije o Združenju EUROCARERS dostopne prek: www.eurocarers.org  

Alzheimer Cafe (Slovenija)  

 

Slovensko združenje za pomoč pri demenci Spominčica izvaja neformalno obliko srečanj, ki 

so namenjena predvsem svojcem obolelih za demenco. Glavni namen srečanj je, da se v 

prijetnem vzdušju in ob skodelici kave odprejo nova in nova vprašanja, na katera 

odgovarjajo strokovnjaki s tega področja. Srečanja so brezplačna. Ta oblika srečanj se izvaja 

po vsej Evropi, z njo so pričeli že leta 1997 na Nizozemskem, ko so specialisti za demenco 

ugotovili, da poleg bolnika potrebujejo pomoč tudi svojci, ki so ob dementnem bolniku 

izpostavljeni izgorevanju. 
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Dobra praksa 4: Projekt INNOVAGE – spletne storitve za neformalne oskrbovalce (mednarodno) 

 
 

 

5.4. Zagotavljanje podpore neformalnim oskrbovalcem na primerih 

Avstrije, Nemčije, Finske, Nizozemske in Slovenije 

 

5.4.1. Avstrija  

Na podlagi zadnjih podatkov avstrijskega Zveznega ministrstva za delo, socialne zadeve in zaščito 

potrošnikov iz leta 2013 so za 59 % prejemnikov denarnega nadomestila za dolgotrajno oskrbo 

skrbeli sorodniki, 22 % prejemnikov, za katere so skrbeli sorodniki je dodatno dobivalo še 

mobilne/ambulantne storitve; 3 % oskrbovancev pa je imelo 24 urno oskrbo na domu, ki so jo 

pretežno izvajale ženske, priseljene iz novih držav članic EU. Od 5 do 10 % delavcev priseljencev je 

vključenih v oskrbo kot 24 urni asistenti. Običajno ima družina najeta dva delavca, ki delata vsak po 

14 dni. Na trg dela so vključeni kot družinski pomočniki. 

Projekt INNOVAGE – spletne storitve za neformalne oskrbovalce (mednarodno) 

 

Namen mednarodnega projekta INNOVAGE je razvoj, pregled in katalogiziranje 

socialnih inovacij za starejše. Poleg zbiranja primerov dobrih praks socialnih inovacij in 

vzpostavitve novega evropskega evalvacijskega sistema vpliva le-teh na pričakovano 

življenjsko dobo, bodo v projektu razvili socialne inovacije na štirih področjih: 

a.) uporabnikom prilagojene bivalne oblike za starejše, 

b.) spletna platforma za neformalne oskrbovalce starejših, ki bo: 

Končnim uporabnikom nudila: 

- nacionalne informacije o oskrbi in podpornih storitvah, 

- pravne in finančne informacije, 

- informacije o najpogostejših zdravstvenih nevšečnostih in težavah starejših, 

- strategije in informacije o soočanju in shajanju z oskrbo, 

- možnosti usklajevanja oskrbe svojcev z družinskimi in delovnimi obveznostmi, 

- interaktivne storitve za vrstniško in profesionalno podporo preko družabnih 

omrežij, forumov, klepetalnic in video konferenc. 

Neformalnim oskrbovalcem zagotavljala 

- ustrezne spletne podporne storitve za neformalne oskrbovalce, 

- dostop do le-teh v državah z malo ali nič ciljnih storitev, 

- promocijo aktivne mreže oskrbovalnih organizacij. 

c.) socialni posegi za odpravljanje prekomerne telesne teže v starosti, 

d.) podpora dementnim posameznikom, ki živijo v institucijah za dolgotrajno oskrbo. 

 
Vir: http://www.zdus-zveza.si/projekt-innovage-spletne-storitve-za-neformalne-oskrbovalce 
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V Avstriji so bili v zadnjih desetletjih sprejeti številni 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 zaščito potrošnikov podrobno 

opredelili število oseb, ki so prejemali denarni prejemek in kdo vse je tem osebam zagotavljal oskrbo. 

Združili so dodatke za dolgotrajno oskrbo, do katere so upravičeni neformalni oskrbovalci. 

Neformalni oskrbovalci imajo brezplačno socialno zavarovanje, obdobje, ko izvajajo oskrbo, pa se 

šteje v njihovo pokojninsko dobo (European Commission services, 2014). 

V zadnjem desetletju je bilo v Avstriji uveljavljenih tudi več instrumentov za podporo neformalni 

oskrbi, in sicer: 

- podpora za 24-urno oskrbo, 

- socialno zavarovanje za oskrbo sorodnikov,  

- podpora za oskrbo sorodnikom, 

- plačana odsotnost z dela.  

V letu 2008 so delno uredili zaposlovanje skrbnikov za 24 ur (»zasebni pomočniki priseljenci«), 

vendar pa je nadzor še vedno nezadosten. Službe, ki izvajajo storitve za začasno oskrbo, pa so 

razmeroma redke (Rodrigues in drugi 2013). 

 

 

Dobra praksa 5: Podpora nepoklicnim izvajalcem oskrbe (Avstrija) 

 

 

5.4.2.  Finska 

Za izvajalce neformalne oskrbe na domu je na Finskem na voljo poseben prejemek (Johansson 2010). 

Prejemek je namenjen družinam, v katerih družinski član skrbi za ostarelega partnerja, starša ipd., kar 

pomeni, da ostane doma in se umakne iz trga dela. Odločanje o podpori poteka preko lokalnih 

avtoritet. Družinski član za oskrbo prejme plačilo, najmanj 375,41 EUR mesečno in največ 749,01 EUR 

mesečno za okoliščine akutne oskrbe. Prejemek je za oskrbovalca obdavčen; lahko se tudi kombinira 

z različnimi oblikami oskrbe na domu (Johansson 2010). Neformalni oskrbovalec ima tudi pravico do 

treh dni dopusta na mesec; v tem času mora za oskrbo poskrbeti občina. Neformalni oskrbovalci so 

Podpora nepoklicnim izvajalcem oskrbe (Avstrija) 

 

Pilotni projekt omogoča ljudem, ki potrebujejo 24-urno oskrbo, in njihovim družinskim 

članom, ki tako oskrbo izvajajo, dostop do strokovnega svetovanja o različnih vprašanjih. 

Drugi projekt, ki se izvaja na Dunaju, v Spodnji Avstriji in na Gradiščanskem, ponuja  

družinskim članom, ki izvajajo oskrbo, štirinajstdnevne počitnice in družabni program, ki 

vključuje izmenjavo izkušenj prek strokovnega moderatorja. Medtem vso oskrbo, ki jo 

potrebuje bolnik, zagotavljajo poklicni izvajalci, ki so za to plačani. S spremembo 

socialnovarstvene zakonodaje leta 2007 se je izboljšal pokojninski položaj družinskih 

članov, ki izvajajo oskrbo za svojce. 

 

Vir: Dolgotrajna oskrba v Evropski uniji, http://ec.europa.eu/social/ 
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zavarovani za poškodbo pri delu in poklicne nesreče in bolezni, občina tudi plačuje pokojninske 

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

Država se zaveda, da so družinski člani pomemben člen pri oskrbi, zato je z namenom spodbujanja 

skrbi v družinskem krogu v letu 2011 spremenila Zakon o pogodbah in zaposlovanju (v angl. Act on 

Contracts and Employment), po katerem so delodajalci dolžni družinskim oskrbovalcem omogočiti 

neplačano odsotnost z dela. Učinki spremembe zakona še niso bili ovrednoteni (Vidlund in Kivelä 

2012). 

Obseg neformalne oskrbe na Finskem je težko 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 približno 15 % populacije stare 65 let in več. Med tistimi, ki nudijo neformalno oskrbo je 75 % 

žensk, 39 % je starejših od 65 let ter 43 % je partneric osebe, ki mu nudijo pomoč (Johansson 2010).  

Za podporo nepoklicnim izvajalcem je bil v letih 1997 – 2007 razvit model PALKO, ki omogoča 

integriran pristop in oskrbo ter aktivno vključenost 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). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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 

vključenost uporabnika in nepoklicnih izvajalcev. Razvoj in večinsko 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 občin, Finske akademije (Academiy of Finland) in Ministrstva za izobraževanje 

(Finnish Ministry of Education). PALKO model je generični prototip modela vodenje 

primera (case managementa), narejen po meri potreb občin. Vključuje številne 

pomembne elemente za učinkovitost oskrbe kot so: dejanski čas od prenosa informacije, 

organizacije, koordinacije služb kot tudi oblikovanje ciljev skupaj z izvajalci, uporabnikom 

storitev in njihovimi nepoklicnimi izvajalci oskrbe.   PALKO model vsebuje načine in poti, ki 

spodbujajo aktivno vključenost oskrbovalca in neformalnega oskrbovalca pri odločanju 

načrtovanja. Koordinator oskrbe (case manager) je oseba, ki je najbližje družini oz. 

oskrbovancu, je tesno povezana z vsemi službami, je informirana in omogoča boljšo 

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



48 
 

 

5.4.3.  Nemčija 

Z uradnimi podatki o neformalnih oskrbovalcih oz. osebah, ki nudijo laično, neprofesionalno pomoč, v 

Nemčiji ne razpolagajo. Vendar pa so, po določenimi pogoji, neformalni oskrbovalci upravičeni do 

zavarovanja po socialnem pokojninskem zavarovanju in v letu 2010 je bilo na ta način zavarovanih 

414.000 oskrbovalcev.  

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

Pflegeversicherung) določa:  

 

- Ljudje, ki potrebujejo oskrbo, so upravičeni do dodatka za oskrbo, imajo zakonsko pravico do 

štirih tednov začasne oskrbe in do štirih tednov kratkoročne oskrbe v institucionalnem  

varstvu na leto, in če je potrebno še dodatno dnevno / nočno oskrbo. 

- Poleg tega se iz sredstev zavarovanja za dolgotrajno oskrbo krijejo tudi informativne in 

svetovalne storitve, na voljo so brezplačni tečaji o oskrbi za neformalne oskrbovalce. 

Udeležba na tečajih je prostovoljna.   

- Iz sredstev zavarovanja za dolgotrajno oskrbo in iz sredstev zdravstvenega zavarovanja so se 

začeli 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 pomoči potrebnim) in pomoč neformalnim oskrbovalcem. 

Dobra praksa 7: Zmanjšanje delovnega časa za nego družinskega člana (Finska) 

Zmanjšanje delovnega časa za nego družinskega člana (Finska) 

 

Na Finskem od januarja leta 2014 obstaja zakonska podlaga za odsotnost z dela zaradi nege 

družinskega člana (v angl. Act on Contracts and Employment). Čeprav je bila iniciativa za 

ureditev te pravice podana že leta 2007, se je pobudi sprožila burna razprava zaradi 

potencialnega negativnega vpliva tega ukrepa na participacijo žensk na trgu delovne sile, 

povečanja stroškov delodajalca in potencialnega podaljševanja časa  odsotnosti z dela. 

Zakon določa da, v kolikor obstaja potreba za zaposlenega, da bi negoval bolnega 

(starejšega) družinskega člana za neko določeno obdobje, mu mora delodajalec to omogočiti. 

Delodajalec in delojemalec morata doseči dogovor o času odsotnosti, upoštevajoč potrebe 

obeh partnerjev. 

Za čas začasne odsotnosti z dela zaradi nege družinskega člana delavec ne prejema plačila, 

ima pa pravico, da se po koncu obdobja začasne odsotnosti z dela se vrne na svoje delovno 

mesto. Če do dogovora med delodajalcem in delavcem ne pride, mora delodajalec 

odklonitev te možnosti  argumentirati z utemeljenimi razlogi. 

Vir: Employment contract Act (januar 2014) in Teppoin Yeandale (2013)   
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- Neformalni oskrbovalci so nezgodno zavarovani v primeru 'poklicne nesreče', če pa 

zagotavljajo več kot 14 ur oskrbe na teden, so iz obveznega pokojninskega zavarovanja 

upravičeni tudi do dodatka za nego (Triantafillov 2010). 

 

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

- oskrbovalec živi na območju Evrope ali v Švici, 

- nudi oskrbo vsaj 60 dni v letu in 

- da ni redno zaposlen za več 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 pričakuje, da se bo v tem desetletju še povečala. Iz tega 

razloga se lahko pričakuje, da se bo povečal potencial za neformalno oskrbo s strani družinskih 

članov. Ko bo enkrat ta generacija stara 80 let (npr. z začetkom v letu 2025), bo družinskih članov 

manj, zato se bo takrat povečala tudi potreba po profesionalni oskrbi. Srednjeročno 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 družinskim članom, ki potrebuje oskrbo, imajo pravico do znižanja delovnih ur na 15 ur 

tedensko za obdobje največ 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 izboljšali pogoji za nadomestno oz. začasno oskrbo za tiste, ki prejemajo 

denarni prejemek.  V primeru, da neformalni oskrbovalec zboli ali gre npr. na dopust, zavarovalnica 

za dolgotrajno oskrbo doplača do največ 4 tednov nadomestne oskrbe, vendar ne več kot 1.550 EUR 

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

Omenjeni zakon je okrepil področje denarnega prejemka ter oskrbe na domu, s tem, da so se 

povečali oz. izboljšali pogoji za dementne osebe ter z uvedbo podpore na domu (angl. domestic 

support), ki se nanaša na komunikacijo ali aktivnosti za ohranjanje socialne mreže. Sedaj lahko osebe 

z demenco prejmejo ugodnosti (storitve, prejemek) tudi, če še niso upravičeni do oskrbe v kategoriji 

1 ali pa so upravičeni do dodatnih ugodnosti v kategoriji I ali II (Adequate social protection against 

long-term care needs in an ageing society 2014). 

Nadomestilo za nadomestno oskrbo (Nemčija) 

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 plača največ 1550 Eur v letu za največ 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 

pomoč in oskrbo na domu najmanj 6 mesecev pred uveljavitvijo pravice do nadomestne 

oskrbe.  

Vir: Socialgesetzbuch -SGB XI, člen 39, www.sozialgesetzbuch-sgb.de/sgbxi/1.html 

Janssen, Christian, Enno Swart,Thomas von Lengerke : Health Care Utilization in Germany: Theory, Methodology, 

Dobra praksa 8: Nadomestilo za nadomestno oskrbo (Nemčija) 
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Dobra praksa 9: Podpora nepoklicnim izvajalcem oskrbe (Nemčija) 

 

Podpora nepoklicnim izvajalcem oskrbe (Nemčija) 

 

Kadar ljudje prejemajo dolgotrajno oskrbo na domu, so družinski člani, ki izvajajo oskrbo, 

upravičeni do različnih podpornih mehanizmov, ki vključujejo dodatek za pomoč in 

postrežbo, razne storitve in druge pravice in ugodnosti, kot so pokojninski prispevki, 

nezgodno zavarovanje in tečaji usposabljanja. Da bi družinske člane nekoliko razbremenili, je 

na voljo tudi ambulantna oskrba. Za zagotavljanje kakovosti oskrbe na domu opravljajo 

zdravstvene službe zdravstvenih zavarovalnic zakonsko določene obiske na domu, 

usposobljeni izvajalci oskrbe obvezno svetujejo glede oskrbe, izvajalci zavarovanja za 

dolgotrajno oskrbo pa morajo za družinske člane in prostovoljce organizirati brezplačne 

tečaje o oskrbi. Za razbremenitev družinskih negovalcev se uporabljajo tudi dodatne storitve 

(ambulantne zmogljivosti, tehnična pomoč ipd.). 

 
Vir: Dolgotrajna oskrba v Evropski uniji (dostopno prek: http://europa.eu (29. november 2014) 
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5.4.4. Nizozemska 

Nizozemska pripisuje velik pomen neformalni pomoči/oskrbi (mantelzorg), ki je opredeljena kot 

dolgotrajna pomoč, ki ni nudena s strani profesionalnih dobaviteljev oskrbe temveč s strani oseb iz 

neposredne bližine osebe, ki potrebuje pomoč (družinski člani, prijatelji, sosedje ipd.). Neformalna 

pomoč je s strani države priznana kot bistveni del celotnega sistema hišne oskrbe, med uporabniki so 

tudi invalidi. Povprečen obseg tedenske neformalne oskrbe znaša 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 štiri oblike neformalne pomoči (gospodinjenje, osebna nega, psiho-socialna 

podpora, pomoč pri negi) (Huisman, 2002: 28 v Kobal 2004).  

 

Odgovornost za izvajanje dolgotrajne oskrbe je na Nizozemskem večplastna in je porazdeljena na 

nacionalno, regionalno in lokalno raven. Država je odgovorna za postavitev sistema izvajanja 

Nemčija: Zmanjšanje delovnega časa za nego družinskega člana 

 

V začetku leta 2012 je stopila v veljavo nova zakonodaja za zaposlene, ki izvajajo oskrbo na 

domu. Zaposleni  z družinskim članom, ki potrebujejo oskrbo, imajo pravico do znižanja 

delovnih ur. Znižanje delovnega časa mora biti vsaj 15 ur tedensko za obdobje največ dveh 

let.  V tem času zaposleni prejema nižji dohodek, čeprav znižanje plače ni enako 

znižanemu obsegu  dela. Zaposleni povrnejo razliko med prejetim in dejanskim 

zaslužkom/plačo na način, da prejemajo isto znižano plačo, ko se vrnejo na delo za polni 

delovni čas, in sicer za enako obdobje, kot so ga koristili za nego obolelega ali onemoglega 

družinskega člana. Npr. če zaposleni dejansko delajo zgolj 50 %, bodo v času, ko skrbe za 

obolelega ali onemoglega družinskega člana, prejemali 75 % svoje plače. Ta plača bo 

ostala na enaki višini, ko se bodo vrnili na delo za polni delovni čas  za isto obdobje kot so 

ga izkoristili za nego. Obvezno pokojninsko zavarovanje za dolgotrajno oskrbo krije 

dodatne pokojninske prispevke v času nege, če zaposlene osebe zagotavljajo nego 

najmanj štirinajst ur in je njihova zaposlitev zmanjšana na maximalno 30 ur na teden. Ta 

pravica ni zajamčena z zakonom ampak je možnost, ki jo je mogoče koristiti, če je sklenjen 

pisni dogovor med delodajalcem in zaposlenim ali če je vključena v kolektivni dogovor  

(Zakon o družinskem dopustu, v nem. Gasetes uber die Familienpflegezeit 2011). 

Koriščenje te oblike skrajšanega delovnega časa je bilo v kratkem času od uveljavitve 

zakona zelo redko. 

Vir:  Blum, Sonja in Daniel Erler: Nemško poročilo 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  

 

Dobra praksa 10: Zmanjšanje delovnega časa za nego družinskega člana (Nemčija) 
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dolgotrajne oskrbe (Pommers in dr. 2007 v Home care  Europe – Case studies 2013), predvsem 

temeljnih dnevnih opravil. Regionalna in lokalna – občinska raven pa ima izključno odgovornost 

vzpostavitve sistema za izvajanje podpornih dnevnih opravil.  

 

Po podatkih Evrobarometra bi se za oskrbo svojega bližnjega (hipotetično) odločilo le 13 % 

Nizozemcev (povprečje v Evropi je 34 %). Več kot polovico Nizozemcev (povprečje v Evropi 27 %) pa 

je mnenja, da je formalna oskrba najboljša izbira za ljudi, ki so odvisni od pomoči drugih (Home care 

across Europe - Case studies 2013)14.  

 

Nizozemska zakonodaja vključuje v sistem dolgotrajne oskrbe tudi družinske člane kot izvajalce 

neformalne oskrbe. Zakonski partnerji nosijo primarno odgovornost za izvajanje osnovne oskrbe. 

Temeljna dnevna opravila, ki so vezana na družinske člane, so opredeljena v protokolu Ministrstva za 

zdravje, socialo in šport ( Ministry of  Health, Welfare and Sports 2010b v (Home care across Europe - 

Case studies 2013). Otroci, ki živijo v skupnem gospodinjstvu, so dolžni izvajati hišna dela – podporna 

dnevna opravila, niso pa dolžni finančno vzdrževati staršev. Pomanjkanje natančne usmeritve na 

ravni države je pogosto tudi vzrok decentralizacije oskrbe na domu. Osebe, ki potrebujejo pomoč ali 

njihove družine, zato lahko v veliki meri odločajo, kaj bo izvajano s strani neformalnega oskrbovalca  

Home care Europe – Case studies 2013, 6). Ureditev dolgotrajne oskrbe na domu vključuje tako 

formalno kot neformalno oskrbo, ki se glede na oskrbovančeve potrebe dopolnjujeta. Integracija 

obeh oblik je pomembna predvsem vidika podpore neformalni oskrbi, da zmanjšajo možnost 

preobremenitve neformalnih oskrbovalcev. Formalni oskrbovalci se vključujejo s prehodno oskrbo 

(respite care). 

 

Na Nizozemskem obstaja približno 80 podpornih »točk«, katerih ključne aktivnosti so emocionalna 

podpora in svetovanje,  informiranje, usposabljanje, izobraževanje, praktična podpora ter nudenje 

možnosti zamenjave za čas odsotnosti zaradi počitnic. Podpora s strani države torej obsega zgolj 

financiranje omenjenih točk ter ustanovitev ekspertnega centra za neformalno pomoč (Huisman 

2002, 28 v Kobal 2004).  

 

5.4.5. Slovenija 

Slovenija nima nacionalne politike, ki bi sistematično in enotno urejala področje neformalne oskrbe. 

Neformalna oskrba se nemalokrat prepleta s storitvami formalne oskrbe, ker sta sistema 

zdravstvenega in socialnega varstva ločena 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 

pomoč in postrežbo; Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju, v okviru katerega 

je zagotovljena pravica do nadomestila za nego ožjega družinskega člana, s katerim zavarovanec živi v 

skupnem gospodinjstvu; Zakon o spremembah in dopolnitvah zakona o socialnem varstvu, ki 

omogoča družinskim pomočnikom denarno nadomestilo na podlagi posebnih predpisov.  

Od leta 2006 so bili sprejeti številni strateški in drugi dokumenti, ki poudarjajo pomembnost 

neformalnih oskrbovalcev. Dokumenti poudarjajo, da je treba zagotoviti ustrezno usposabljanje in 

storitve za družine, ki skrbijo za starejšega družinskega člana na lokalni ravni (dnevno varstvo, 

začasna oskrba), treba je podpreti tudi ukrepe, ki omogočajo bolj prilagodljive delovne ureditve 

                                                           
14

 Dostopno preko: www.nivel.nl/en/home-care 
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(pravica za delo s krajšim delovnim časom, brez nevarnosti, da bi skrbnik izgubil pravico do socialne 

varnosti). 

Izvajanje  oskrbe na domu poteka v Sloveniji na različne načine, saj še nimamo vzpostavljenega 

enotnega sistema dolgotrajne oskrbe. Vsekakor pa predstavlja neformalna oskrba pomemben in 

nepogrešljiv segment v izvajanju pomoči starejšim. Potrebe starejših so mnogovrstne in zahtevajo 

vključevanje različnih poklicnih in nepoklicnih izvajalcev, ki pa med seboj ne delujejo 

povezano/integrirano. Tako vstopajo v oskrbo patronažne medicinske sestre za zdravstveno nego, 

socialni oskrbovalci za podporne storitve, socialni delavci in drugi.   

Natančnih podatkov o tem, v kakšnem obsegu se neformalna oskrba izvaja v Sloveniji, nimamo. Pri 

oceni lahko izhajamo predvsem iz raziskave Potrebe, zmožnosti in stališča prebivalcev Slovenije, ki so 

stari 50 let in več, ki jo je izvedel Inštitut Antona Trstenjaka za gerontologijo in medgeneracijsko 

sodelovanje, raziskave Starejši za boljšo kakovost življenja doma, ki jo je izvedla Zveza društev 

upokojencev Slovenije (ZDUS) in raziskave Kakovost socialne oskrbe na domu, ki je bila izvedena v 

okviru Fakultete za družbene vede.  

V okviru raziskave o socialnih oporah slovenskega prebivalstva, ki je potekala pred desetimi leti, je 

bilo ugotovljeno, da se odrasli, ko potrebujejo pomoč zaradi hujše bolezni ali splošne oslabelosti, 

večinoma obrnejo na svoje ožje družinske člane. Usmerjenost k družinski podpori je še posebej 

izrazita pri osebah, ki potrebujejo stalno pomoč pri vsakdanjih opravilih (Hlebec in drugi 2014, 15), 

kar pomeni, da pretežni del skrbi za starejšega prevzemajo ožji družinski člani, ki so najpogosteje 

partnerji (žene), otroci (hčere) ali sorodniki. V raziskavi Potrebe, zmožnosti in stališča prebivalcev 

Slovenije, ki so stari 50 let in več, je prav poglavje Oskrba v onemoglosti najobsežnejše. Glavni namen 

poglavja je predstaviti podatke o potrebah, zmožnostih in stališčih prebivalstva za pripravo in 

sprejem kakovostnega in celovitega nacionalnega sistema dolgotrajne oskrbe v Sloveniji. Raziskava je 

bila izvedena v letu 2010, vključenih pa je bilo 1047 prebivalcev starih 50 in več let. Ugotovljeno je 

bilo, da je pomoč in oskrbo v onemoglosti v zadnjega pol leta potrebovalo 13,5 % anketirancev, 

nudilo pa jo je 19,3 %. V starosti 65 let in več jih je zadnjega pol leta potrebovalo oskrbo 18,9 % , med 

starimi 80 let in več pa 43,4 %. Raziskava je pokazala, da ima vsak peti prebivalec Slovenije, ki je star 

več kot 50 let in več, poleg drugih svojih vlog tudi vlogo družinskega oskrbovalca. V neformalno 

oskrbo so najpogosteje vključeni družinski oskrbovalci, ki so najpogosteje zakonski partnerji in 

hčerke, sledijo drugi sorodniki (sinovi, snahe, vnuki, bratje in sestre). Ugotovljeno je bilo, da sta med 

starejšimi neformalnimi oskrbovalci dve tretjini žensk. Rezultati raziskave so pokazali tudi, da delež 

družinskih oskrbovalcev narašča po upokojitvi. Po 70. letu pa začne delež družinskih oskrbovalcev 

padati, in sicer počasneje pri ženskah kot pri moških. Podatki kažejo, da stari ljudje oskrbujejo svoje 

bližnje do konca svojega življenja, seveda v skladu s svojimi zmožnostmi. Z vidika finančne vrednosti 

pa je pomemben tudi porabljen čas, ki ga oskrbovalci namenjajo za neformalno oskrbo. Najvišji 

povprečen čas v raziskavi je bil ugotovljen za oskrbo zakonskega partnerja in sicer 30,61 ur na teden 

(Ramovš  2012).  

Oskrbovalci so izvajali pomoč pri dnevnih in podpornih življenjskih aktivnostih. V večjem deležu je 

pomoč oskrbovalcev vezana na podporne aktivnosti, kot so nakupovanje, drobna popravila v hiši, 

denarni posli, čiščenje stanovanja, pranje in likanje ter priprava hrane. Pri dnevnih življenjskih 

opravilih  pa so najpogosteje nudili pomoč pri oblačenju in osebni higieni, vstajanju iz postelje ter 

uporabi stranišča in kopalnice (Rant 2012). 

V okviru projekta Evropska unija - priložnost tudi za starejše, v katerem je skupaj z Zvezo za tehnično 

kulturo Slovenije sodelovalo Združenje društev upokojencev Slovenije, je bil  v projektu  Starejši za 
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boljšo kakovost življenja doma izdelan in poskusno izpeljan model spremljanja potreb starejših na 

domu. Izhodišče projekta je bila želja po učinkovitejši povezanosti in sodelovanju javnih služb z 

društvi upokojencev v korist večje pomoči starejšim na domu. Rezultati raziskave, ki jo je izvedlo 18 

društev upokojencev, so služili društvom za usmerjanje občinske politike v smeri bolj učinkovite 

pomoči starejšim na domu. Nastala  je potreba po stalnem zbiranju podatkov o starejših, ki 

potrebujejo pomoč na domu in povezovanju vladnega in nevladnega sektorja v smislu izboljšanja 

kvantitete in kvalitete pomoči potrebnim (Kožuh Novak M., 2004).  

V obdobju od leta 2004 do leta 2013 je bilo  v raziskavo (ZDUS, 2013) vključenih 109.385 starejših, v 

letu 2013 pa 10.623. Podatke so zbirali člani področnih društev, obdelani so bili so bili v programu MS 

excel na Zvezi društev upokojencev Slovenije. Predstavljeni podatki prikazujejo povprečje 

desetletnega obdobja in zadnjega leta 2013. V raziskavi je sodelovalo v povprečju 63 % žensk, v 

zadnjem letu 59 %, in 37 % moških, v zadnjem letu 41 %. Večina ljudi živi v ožji ali razširjeni družini, 

nekaj več kot 21 %, tudi v zadnjem raziskovanem letu, pa jih živi samih. Od vseh vprašanih jih je 13 % 

ocenilo, da potrebujejo dodatno pomoč (Slika 5) . Kar 17 % starejših v povprečju ocenjuje, da so pri 

izvajanju temeljnih dnevnih aktivnosti ovirani ali zelo ovirani (Slika 6). 

 

Slika 4: Ocena potreb starejšega po dodatni pomoči Slika 5: Samoocena sposobnosti opravljanja dnevnih 
aktivnosti 

 
 

 

Vir: ZDUS 2014. Starejši za boljšo kakovost življenja doma. Ljubljana: Interno gradivo  

 

V  letu 2013 pa se je ta delež starejših bistveno povečal na (43 %).  Vzroke za ta visok porast števila 

starejših, ki menijo , da so ovirani ali zelo ovirani pri samooskrbi bo treba vsekakor ugotoviti z 

dodatnimi raziskavami. Najpogostejše oblike pomoči, ki jih ljudje potrebujejo, se nanašajo na 

podporne aktivnosti, kot so čiščenje stanovanja, priprava in prinašanje hrane, ogrevanje stanovanja, 

pomoč pri dnevnih nakupih (od 7 % do 32 %). Pri pomoči, ki je vezana na izvajanje dnevnih 

življenjskih aktivnosti, je bilo ugotovljeno, da potrebujejo starejši najpogosteje pomoč pri osebni 

higieni, v 9 % potrebujejo storitve zdravstvene nege. Ta delež se tudi v zadnjem letu ni spremenil. V 

zadnjem proučevanem obdobju pa se je potreba po podpornih oblikah pomoči bistveno zmanjšala 

(10 %). Vzroke za zmanjšanje pripravljenosti sprejemanja tovrstne pomoči lahko iščemo verjetno v 

finančnih zmogljivostih posameznika, kar ugotavljajo tudi Hlebec in drugi (Hlebec 2010a v Hlebec in 

drugi 2014:75). Na vprašanje, kdo starejšim običajno pomaga so odgovorili, da so to najpogosteje 

otroci (47 %).  V pomoč starejšim se kot oskrbovalci v našem okolju vključujejo sorodniki v 10 %, tem 

pa sledijo že sosedje s 4 % (Slika 7). 

V zadnjem letu se je izrazito povečal delež ožjih družinskih članov – otrok, ki so vključeni v pomoč 

starejšim (67 %).  
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Raziskava je pokazala, da se starejši vključujejo tudi kot oskrbovalci. Največkrat pomoč nudijo 

otrokom, vnukom ali staršem (18 %) (Slika 8), sosedom (11%), sorodnikom in drugim  (13 %).  

Vključevanje starejših v oskrbo je v zadnjem letu poraslo pri  sosedski pomoči na 18 %, pri pomoči 

sorodnikom in drugim se je delež povečal na 23 % in le za 1 % pri pomoči otrokom ali staršem. 

 

Slika 6: Izvajalci pomoči na domu Slika 7:  Starejši kot izvajalci neformalne pomoči 
 

 
 

 

 

Vir: ZDUS 2014. Starejši za boljšo kakovost življenja doma. Ljubljana: Interno gradivo  

 

Rezultati raziskave Kakovost socialne oskrbe na domu: vrednotenje podatki in priporočila (Hlebec in 

drugi 2014) so pokazali, da so modeli oskrbe med slovenskimi uporabniki različni in so odvisni 

predvsem od tega, ali uporabnik storitev živi sam ali z družino. Najmanjše potrebe po pomoči imajo 

starejši, ki živijo sami, največje pa starejši, ki živijo v večgeneracijskem gospodinjstvu. Dokler potrebe 

niso prevelike, opravi večino oskrbe neformalno omrežje. Za starejše, ki nimajo podpornega omrežja, 

pa formalna oskrba pomembno podaljša možnost bivanja v skupnosti. Podatki analiz svojcev 

uporabnikov pomoči kažejo, da kar 89,8 % svojcev uporabnikov socialne oskrbe na domu osebno 

redno nudi praktično pomoč ali oskrbo osebi, ki mu je blizu. Največ svojcev dnevno nudi pomoč 

partnerju (80,7 %), tem sledi pomoč staršem, svojcem in osebam, ki niso v sorodstvu (Hlebec in drugi 

2014) 

Dejavniki, ki vplivajo na potrebo po oskrbi se v več letih niso spremenili (Preglednica 14) (Hvalič 

Touzery 2007b). Še vedno so vzrok za povpraševanje po oskrbi večje število starih in zelo starih ljudi, 

večje število kronično bolnih in večje število dementnih ljudi. Dostopnosti do družinskih oskrbovalcev 

pa tudi danes omejuje večja stonja delovne aktivnosti žensk, povečanje delovne aktivnosti starejših, 

povečanje notranje in zunanje migracije, število potencialnih oskrbovalcev. 

 
Preglednica 12: Dejavniki povpraševanja po oskrbi in dostopnosti družinskih oskrbovalcev 

Dejavniki, ki lahko: Povpraševanje po oskrbi Dostopnost družinskih oskrbovalcev 

povečajo 
povpraševanje / 
zmanjšajo dostopnost 
 

• večje število starih ljudi 

• večje število kronično bolnih 

• večje število dementnih 

• večje število zelo starih ljudi 
 

• večja stopnja delovne aktivnosti 
žensk 

• povečanje delovne aktivnosti 
starejših 

• višje stopnje ločitev in ponovnih 
porok 

• povečanje notranje in zunanje 
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Dejavniki, ki lahko: Povpraševanje po oskrbi Dostopnost družinskih oskrbovalcev 

migracije 

• število potencialnih oskrbovalcev 
(nizka rodnost) 

zmanjšajo 
povpraševanje / 
povečajo dostopnost 

• izboljšanje zdravja zaradi 
preventivne zdravstvene oskrbe / 
zdravega življenja / tehnološkega 
razvoja 

• večja preferenca po državni 
oskrbi kot pa po družinski 

• politični pritiski za visoko stopnjo 
storitev 

• zavarovanje za dolgotrajno 
oskrbo 

• politike, namenjene podpori 
družinskim oskrbovalcem 

potencialno povečajo 
ali zmanjšajo oboje 

• stopnja zagotavljanja storitev in 
finančne podpore 

• socialna politika do družinskih 
oskrbovalcev 

 

• stopnja zagotavljanja storitev in 
finančne podpore 

• zdravje oskrbovalcev 

• pripravljenost na oskrbovanje 

Vir: Salvage 1995:66 v Hvalič Touzery 2007b 

 

Pomembno vlogo pri razvijanju in dopolnitvi izvajanju dolgotrajne oskrbe imajo nevladne organizacije 

in lokalna okolja. Predvsem v zadnjih dveh desetletjih (Filipovič Hrast in drugi 2014) je prišlo do 

razmaha različnih društev, dejavnosti in programov za starejše, ki se izvajajo v skupnosti. Za izvajanje 

oskrbe v skupnosti (Ramovš in drugi 2012) skrbijo preventivni programi za zdravo staranje, kot so 

športne, rekreacijske in kulturne dejavnosti upokojenskih organizacij, izobraževalni programi, tečaji 

za preprečevanje padcev v starosti in podobno.    
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Dobra praksa 11: Socialna mreža medgeneracijskih programov za kakovostno staranje, tečaj za 

družinske člane (Slovenija) 

 

6. Potrebe	 in	 možnosti	 medpodročnega	 sodelovanja	 na	

področju	dolgotrajne	oskrbe	in	aktivnega	staranja	

Skrb za starejše, za njihovo zdravje, dobro počutje in zadovoljstvo ter ohranjanje sposobnosti za 

samostojno življenje se ne začne s starostjo in tudi ni odvisno le od enega gospodarskega ali 

socialnega področja. Ta skrb se mora začeti že v mladosti človeka in mora biti vgrajena v vse pore 

življenja in aktivnosti družbe in posameznika. Dobro zdravje, zdrav življenjski slog, ustrezne zdravju 

neškodljive navade, delovne, bivalne, socialne razmere, možnosti izobraževanja, stanovanja, zdravo 

naravno okolje itd. so dejavniki, ki lahko občutno vplivajo na to, kako dolgo bo prebivalstvo in 

predvsem njegov starejši del sposoben živeti človeka vredno in polnovredno življenje in neodvisno od 

pomoči drugih oseb.      

Razni programi in napori za zdravo in aktivno staranje morajo biti sestavni del gospodarske, ekološke, 

ekonomske, izobraževalne, socialne, zdravstvene in vseh drugih politik. Na vseh teh področjih si npr. 

možni in znani ukrepi, ki vplivajo na fizično, psihično in socialno blagostanje ljudi ali z drugimi 

besedami na njihovo zdravje, s tem pa tudi na zdravje starejše populacije in njihovo sposobnost 

samostojnega življenja. Povečevanje te sposobnosti ali drugače povedano zmanjševanje stopnje 

Socialna MREŽA MEDGENERACIJSKIH PROGRAMOV ZA KAKOVOSTNO STARANJE 

(Tečaj za družinske člane) (Slovenija) 

Socialna MREŽA MEDGENERACIJSKIH PROGRAMOV ZA KAKOVOSTNO STARANJE je 
sistem sodobnih programov, ki ga izvaja Inštitut Antona Trstenjaka, s katerim v občini, 
krajevni ali drugi skupnosti ali v ustanovi za stare ljudi ozaveščajo o kakovostnem, 
zdravem in aktivnem staranju ter o solidarnem sožitju med generacijami, usposabljajo 
posameznike in skupine za učinkovito uresničevanje teh nalog na principu samopomoči 
in krajevne samoorganizacije. Glavni namen mreže je preprečevanje socialne 
izključenosti starejših in krepitev medgeneracijske solidarnosti. 
 
Program vključuje tudi Tečaj za družinske člane, ki oskrbujejo starega človeka ali so 
tesneje povezani s priletnim starim človekom. Namenjen je družinskim oskrbovalcem, to 
je družinskim članom, ki doma oskrbujejo in negujejo starejšega družinskega člana, 
prav tako pa tistim, ki se želijo pripraviti na domačo oskrbo bolnega ali onemoglega 
starega človeka. Tečaj poteka od 8 do 10 zaporednih tednov po 2,5 ure  v skupini z 
največ 20 udeleženci. Vsebine tečaja: bolje spoznati staranje in starost, komuniciranje s 
starim človekom, odstranjevanje stresa pri oskrbi in sožitju s starim družinskim članom, 
demenca, pridobivanje informacij o oskrbi starega človeka in možnostih zunanje 
pomoči pri oskrbi, fizioterapija, umiranje in žalovanje, izmenjava izkušenj z drugimi v 
podobni situaciji. Po končanem tečaju je možno nadaljevanje v skupini za samopomoč, 
ki jo imenujemo Klub svojcev. 
 
VIR: http://www.inst-antonatrstenjaka.si/sozitje/projekti/1.html 
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odvisnosti („dependency ratio“) le-teh od drugih pa je pomemben prispevek h kakovosti življenja, 

neodvisnosti ljudi, možnosti medgeneracijskega sožitja, v katerem tudi starejši in stari prispevajo s 

svojim znanjem, izkušnjami in delom k napredku in dobrim, prijaznim medčloveškim odnosom. Vse to 

pa ima tudi svoj ekonomski učinek, saj lahko zmanjšuje stroške javnega sistema zdravstvenega 

varstva in še prav posebej tudi sistema dolgotrajne oskrbe.  Iz tega sledi, da je medpodročno 

sodelovanje, načrtovanje in usklajevanje razvoja teh posameznih področij eden od pogojev za 

doseganje ciljev, ki si jih zastavljamo v Sloveniji in v Evropi na področju aktivnega zdravega staranja. 

Medpodročno, medsektorsko  sodelovanje na tem področju pomeni:  

“Partnerstvo, ki se kaže v rezultatih, ki jih dosegajo vlada, neprofitne organizacije, zasebni in javni 

izvajalci, lokalne skupine in posamezniki pri reševanju 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.15 

Možnosti medpodročnega sodelovanja je veliko, a so pri nas žal slabo izkoriščene. V svetu je na 

področju dolgotrajne oskrbe in skrbi za starejše 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 državah vse 

bolj povezujejo in zagotavljajo ljudem celovito funkcionalno in organizacijsko najprimernejše 

programe, storitve in pomoči. Znotraj tega pristopa so izvajalci zdravstvenih storitev (na primarni, 

sekundarni in terciarni ravni!) tesno povezani z izvajalci dolgotrajne oskrbe in skupaj načrtujejo in 

usklajujejo način zagotavljanja potreb starejših, ki so ali bodo predvidoma postali odvisni od pomoči 

drugih.  V tej obliki skupnega delovanja so med izvajalci obeh dejavnosti vzpostavljene komunikacije, 

možnosti medsebojne pomoči in svetovanja pri reševanju zahtevnejših problemov, s katerimi se 

srečujejo pri zagotavljanju zdravstvenih, socialnih in podpornih storitev osebam, ki so upravičene do 

dolgotrajne oskrbe ali so v le-to že vključene. V nasprotju s to prakso je pri nas oseba, ki potrebuje 

storitve dolgotrajne oskrbe prepuščena lastni sposobnosti in iniciativi ali morda tudi ugotovitvam 

zdravstvene ali socialne službe, da bi potrebovala pomoč 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 državi so načini, poti in obveznosti medsebojnega sodelovanja izvajalcev zdravstvene dejavnosti 

in izvajalcev (formalne in neformalne) dolgotrajne oskrbe opredeljene v zakonih, ki s tem zagotavljajo 

uspešnost in učinkovitost ter kakovost dolgotrajne oskrbe.   

Podobnih primerov je veliko tudi po Evropi in sicer na Nizozemskem, v Franciji, Avstriji in drugod16. 

Bistvo tega medpodročnega sodelovanja pa je v vseh državah isto, in sicer povezati različne sisteme v 

usklajeno in medsebojno podprto delovanje v dobro ljudi, ki potrebujejo pomoč drugih. Tu gre za 

preplet dejavnikov in aktivnosti na relaciji:  

   zdravstveni sistem                    naravno, družbeno okolje                   socialno varstvo  

                                                           
15

 http://ctb.ku.edu/en/table-of-contents/implement/improving-services/multisector-collaboration/main 
16

 Glej: Intersektorale Politik und ihre Folgen für 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 možnosti za medpodročno sodelovanje tudi izven konkretnih akcij in sodelovanja 

deležnikov pri dolgotrajno oskrbo še izredno veliko. Za to so možnosti na:  

• vertikalni ravni s sodelovanjem, usklajeno zakonodajo in aktivnostmi centralne vlade, 

regionalnih in lokalnih skupnosti;  

• horizontalni ravni med izvajalci posameznih programov in na različnih področjih dejavnosti v 

posameznih okoljih . 

Vse te aktivnosti bi morale biti naravnane na področja, s katerimi bi lahko dosegli najboljše rezultate 

pri zmanjševanju odvisnosti ljudi od pomoči drugih. Te pa so poleg znanih programov za doseganje 

čim boljšega zdravja tudi v visoki starosti (kot so razni preventivni programi), tudi programi za boljše 

obvladovanje kroničnih nenalezljivih bolezni („diseases management programs“), programi za 

krepitev zdravja, ukrepi za preprečevanje revščine, osamelosti, raznih oblik zasvojenosti , družbene 

izključenosti itd. Že iz tega je mogoče sklepati, da bi po vzoru nekaterih drugih držav 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 služb vključiti tudi formalni in neformalni izvajalci storitev 

dolgotrajne oskrbe, lokalne skupnosti ter razne druge organizacije in društva.      
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7. Primeri	dobrih	praks	na	področju	dolgotrajne	oskrbe	

 

Nekatere primere dobrih praks smo prikazali že v posameznih poglavjih (predvsem v poglavju o 

neformalni oskrbi), nekatere primere po posameznih državah pa boste našli v nadaljevanju tega 

dokumenta. 

 

7.1. Avstrija  

Dobra praksa 12: Nastanitev v zameno za pomoč (Avstrija) 

Projekt izvajata društvo starih ljudi imenovano GEFAS ter združenje študentov Univerze v Gradcu. 

Stari ljudje, ki živijo v večjih stanovanjih in so potrebni pomoči pri vsakdanjih opravilih, zagotovijo 

študentom sobo v zameno za njihovo praktično pomoč. Študentje in drugi za ta program 

zainteresirani stari ljudje imajo možnost, da se prej medsebojno spoznajo prek centra za 

koordinacijo.  

 
Vir: Simona Hvalič Touzery,  Kakovostna starost, let. 10, št. 4, 2007a, (35-52) 

 
 

7.2. Nizozemska 

Dobra praksa 13: Podporni centri za oskrbovalce (Nizozemska) 

Nizozemska se lahko pohvali s številnimi inovativnimi in dobrimi praksami, povezanimi z družinsko 

oskrbo. Tako imajo npr. organizirane Podporne centre za oskrbovalce, kjer jim zagotavljajo 

informacije in nasvete, pogosto pa tudi socialno in čustveno oporo (skupine za samopomoč). Obstaja 

tudi posebna telefonska številka, namenjena družinskim oskrbovalcem. 

Vir:  Simona Hvalič Touzery,  Kakovostna starost, let. 10, št. 4, 2007a, (35-52) 

 

Dobra praksa 14: Podpora izvajanju neformalne oskrbe (Nizozemska) 

V državi obstaja  približno  80  podpornih »točk«, katerih ključne aktivnosti so emocionalna podpora 

in svetovanje,  informiranje,  usposabljanje,  izobraževanje,  praktična  podpora  ter  nudenje  

možnosti  zamenjave za čas odsotnosti zaradi počitnic. Podpora s strani države obsega  financiranje 

omenjenih točk ter ustanovitev ekspertnega centra za neformalno  pomoč (Huisman, 2002: 28 v 

Kobal 2004).  

Podporo nepoklicnim izvajalcem nudijo tudi društva ali centri za ljudi, ki oskrbujejo dementne oseb. 

Alzheimer Cafe – mesta združevanja, ki jih vodijo jih prostovoljci, vanje pa se vključujejo tako svojci 

dementnih oseb, bolniki in tudi različni strokovnjak. Bolniki in svojci pogosto ne vejo kako obvladovati 

bolezen. Neformalni oskrbovalci zato potrebujejo dodatno pomoč, 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 pomočjo koordinatorjev (case menedžerjev) umeščen v 57 regij. Koordinator ima ključno 

vlogo pri vodenju bolezni, koordinaciji izvajalcev oskrbe, informiranju in svetovanju bolniku ali 

svojcem, v okviru znanj in veščin, ki se nanašajo na potrebe bolnika. 

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

Na Nizozemskem različne oblike začasne 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 začasno oskrbo). Posebej velja 

omeniti organizacije, ki organizirajo skupne dopuste za oskrbovalce in oskrbovane osebe. V času 

njihovega skupnega dopusta prevzame oskrbo formalni oskrbovalec ali pa prostovoljec. Običajno so 

stroški tovrstne storitve visoki. Še bolj zanimiva in inovativna je praksa, da specializirane potovalne 

agencije za oskrbo in dopust ponujajo različne hotele na Nizozemskem, kjer star človek lahko biva in 

prejema enako obliko oskrbe, kot jo prejema doma. Na Nizozemskem je razširjena tudi možnost 

vikendov, namenjenim oskrbovalcem, ki vikend preživijo v hotelu skupaj z drugimi oskrbovalci.  

Vir : Simona Hvalič Touzery Kakovostna starost, let. 10, št. 4, 2007a, (35-52) 

 

7.3. Slovenija 

Dobra praksa 16: Nacionalna točka za starejše – Mreža Matija (Slovenija) 

MATIjA je mreža aktivnosti, trženja, informiranja in asistence, ki preko klicnega centra ter mreže 

organizacij in posameznikov omogoča dostop do informacij, storitev in pomoči predvsem za 

starejše. Povezuje in podpira prostovoljske in druge nevladne organizacije ter ponudnike storitev in 

blaga za starejše. Dostopna je na enotni telefonski številki. 

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

 

Dobra praksa 17: Projekt HELPS (bivanje starejših) (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 starejših, in je sofinanciran v 

okviru programa Centralna Evropa iz evropskega regionalnega razvojnega sklada. V okviru projekta 

smo oktobra 2012 odprli svetovalnico za izboljšanje bivanja starejših v Ljubljani.  

ZDUS je slovenski partner, pridruženi partner pa je Ministrstvo za delo, družino 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, držav vključenih v jadranski regiji in demografskih procesov. Osredotoča se 

predvsem na inovativne socialne in zdravstvene  storitve, ki bi lahko pripomogle k aktivnemu staranju 

in samostojnemu življenju starejših. V projektu sodeluje tudi občina  Kanal  ob  Soči  in  Zveza  društev 

upokojencev  iz Slovenije.  V času projekta so v občini dosegli spremembe, ki bodo povečale kakovost 

življenja starejših. 

Projekt je namenjen: javnim službam, združenjem prostovoljcev, starejšim in njihovim družinam, 

socialnim delavcem, lokalnim zainteresiranim skupinam, civilnim družbam, novinarjem in 

oblikovalcem politike. 
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Vir: Mag.Klara Golja, Občina Kanal ob Soči. NET AGE-LOKALNA KONFERENCA, Deskle, 18.12.2014. 
http://www.zdus-zveza.si/net-age 

Dobra praksa 19: Starejši za višjo kakovost življenja doma (Slovenija) 

Upokojene strokovnjakinje Slovenske filantropije in Zveze društev upokojencev Slovenije so leta 1995 

pričele razvijati projekt medsebojne pomoči starejših, da bi lahko čim dlje ostali v domači oskrbi. V 

sedanji obliki teče od leta 2004. 

Cilji projekta so: 

- Spoznati potrebe starejših, ki živijo doma 

- Poiskati tiste, ki ne znajo/ne morejo/nočejo iskati pomoči 

- Vzpostaviti stalen kontakt z javnimi službami  in drugimi nevladnimi organizacijami (RKS, 

Karitas) in jim posredovati podatke o potrebah, če se seveda obiskani strinjajo, 

- Organizirati pomoč v lastnih vrstah (servisna dejavnost, delavnice, obiski osamljenih) 

- Seznanjati lokalno skupnost o kvaliteti življenja in potrebah starejših, ki živijo doma ter 

- Vzpostaviti nadzor civilne družbe nad delom vseh, ki se ukvarjajo s pomočjo na domu 

 

Prostovoljke in prostovoljci društev upokojencev obiščejo v svojem kraju vse vrstnike, starejše od 69 

let, zapišejo njihove potrebe in skušajo najti pomoč, če se obiskani s tem strinjajo.  Pomoč poiščejo v 

javnih  ustanovah: v Centrih za socialno delo in v osnovnem zdravstvenem varstvu, pri patronažni 

službi in na lokalni skupnosti. Humanitarno pomoč skušajo zagotoviti z vključevanjem Rdečega križa 

in Karitasa. Druženje, vključevanje v interesne skupine starejših, laično pomoč (prinašanje iz trgovine, 

prevoz do zdravnika, urejanje vrta, branje, redno obiskovanje) pa nudijo prostovoljci v samih društvih 

upokojencev. Nekatera društva imajo že dolgoletne izkušnje z vključevanjem šolskih otrok v pomoč 

starejših. Od leta 2006 teče v okviru projekta Sadeži družbe v vrsti lokalnih skupnosti organizirano 

povezovanje lokalnih osnovnih in srednjih šol z društvi upokojencev, kjer skušajo drug drugemu 

zagotoviti pomoč, 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) 

Območno združenje RK Novo je v letu 2012 (Evropsko leto aktivnega staranja in medgeneracijske 

solidarnosti) organiziralo projekt z naslovom Mladi za mlade po srcu. Število starejših hitro narašča, 

mlajši so brez zaposlitve, generacije so medsebojno odtujene in težko sodelujejo. Projekt poudarja 

aktivno staranje in solidarnostno vez med generacijami. 

CILJI PROJEKTA: 
- izboljšanje kvalitete življenja starostnikov 

na podeželju, 
- krepitev prostovoljnega dela, 
- izboljšanje mobilnosti starejših in njihova 

večja vključenost v življenje skupnosti, 
- prenašanje modrosti, navad in tradicij, ki so 

značilne za podeželje, na mlajšo generacijo, 
       ozaveščanje in spodbujanje ljudi k 
aktivnemu   staranju. 
 

AKTIVNOSTI PROJEKTA: 
- pridobivanje in usposabljanje prostovoljcev, 
- obiskovanje starejših, 
- izdelava koncepta prostovoljnega dela s 

starejšimi na domu, 
- organiziranje medgeneracijskih delavnic, 
- ustanovitev dneh medgeneracijskih centrov 

in dveh skupin za samopomoč (v Mirni peči 
in v Stopičah), 

- iskanje možnosti za socialno podjetništvo. 
 

CILJNE SKUPINE: 

- starejši od 70 let, kronično bolni in invalidi, ki so osamljeni in imajo težave z mobilnostjo 

zaradi oddaljenosti od mesta. 
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- prostovoljci (študentje, zaposleni, brezposelni ... ). 

Vir: http://www.pomoc-starejsim.si/ 

8. Pregled	obstoječih	usmeritev	in	priporočil	

 

Večina članic Evropske unije ima na področju socialne varnosti podobne težave, zato EU s priporočili, 

spodbujanjem medsebojnega usklajevanja socialnih politik, finančno pomočjo strukturnih skladov, 

pripravlja skupne smernice oziroma skupne ukrepe.  

 

Ne glede na to, da se sistemi dolgotrajne oskrbe med državami članicami EU močno razlikujejo, so 

določeni problemi skupni vsem. Mednje sodijo zlasti ovire pri dostopu do storitev dolgotrajne oskrbe, 

nezadostna ponudba storitev v primerjavi s potrebami, neustrezna kakovost storitev, dolge čakalne 

dobe, administrativne ovire in finančna nestabilnost sistemov za dolgotrajno oskrbo. Pri tem 

neenakosti ne obstajajo samo med posameznimi državami članicami, pač pa tudi med posameznimi 

regijami znotraj iste države. 

 

Da bi se zagotovil ustrezen razvoj tega področja, je potrebno poenotiti pristope pri posodobitvah 

sistemov dolgotrajne oskrbe v vseh državah članicah EU. Za namen posodobitve sistemov dolgotrajne 

oskrbe Evropska komisija uporablja prožen način usklajevanja politik med državami članicami, na 

osnovi katerih se oblikujejo skupne razvojne strategije in reforme. 

 

Za področje posodabljanja sistemov socialne zaščite, kamor sodi tudi dolgotrajna oskrba, je Evropska 

komisija predlagala tri skupne cilje, ki predstavljajo splošno strategijo EU na področju dolgotrajne 

oskrbe, in sicer: 

1. Dostop do primerne dolgotrajne oskrbe, ki ne sme biti omejen s posameznikovo plačilno 

zmožnostjo ali odvisen od posameznikovega dohodka oziroma premoženja. Potreba po 

dolgotrajni oskrbi ne bi smela voditi v revščino ali finančno odvisnost; 

2. Visoka kakovost storitev dolgotrajne oskrbe; 

3. Dolgoročna finančna vzdržnost sistemov dolgotrajne oskrbe, ne da bi bilo potrebo odtegniti 

sredstva drugim sektorjem ali političnim 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: 

- upoštevati vrednote posameznikov in družbene vrednote posameznih držav članic, 

- opredeliti vlogo in odgovornosti zasebnega in javnega sektorja, 

- zagotoviti informiranje in izobraževanje javnosti, 

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

- zagotoviti finančno vzdržnost sistema dolgotrajne oskrbe, 

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

usposabljanje formalnih in neformalnih negovalcev, 

- uvajati uporabo sodobnih  tehnologij, 

- izvajati raziskovanje, zbiranje podatkov in strateške analize, 

- zagotavljati kvalitetne storitve, ki bo zadovoljile tako uporabnike kot tudi negovalce. 
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Sloveniji je Evropska komisija leta 2013 priporočila, naj okrepi dolgoročno vzdržnost ter izboljša 

učinkovitost, gospodarnost in kakovost na področju dolgotrajne oskrbe. Komisija v priporočilu v zvezi 

z nacionalnim reformnim programom Slovenije za leto 2014 ugotavlja, da je Slovenija dosegla omejen 

napredek in se na srednji in dolgi rok sooča z velikimi tveganji za fiskalno vzdržnost, zlasti zaradi 

povečanih potreb, povezanih s staranjem prebivalstva. Ocenjujejo, da bo potrebno srednjeročno 

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 načrt za reformo sistema, sprejetje zakonodaje pa se pričakuje 

do konca leta 2014, obstaja tveganje, da bo sprejeta pozneje zaradi zaostankov pri reorganizaciji 

sistema zdravstvenega zavarovanja. Komisija zato Sloveniji za obdobje 2014 – 2015 priporoča, da do 

konca leta 2014 prične s celovitim pregledom izdatkov na področju zdravstva na državnem in 

lokalnem nivoju, neposrednih in posrednih proračunskih uporabnikov ter izvajalcev javnih služb in 

storitev. V zvezi z dolgotrajno oskrbo je Komisija Sloveniji priporočila, da v letih 2014 in 2015 omeji s 

staranjem prebivalstva povezane izdatke za dolgotrajno oskrbo ter poveča 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 izhodišča za razvoj sistema, cilje in 

strategije razvoja socialnega varstva. Zaradi spremenjenih demografskih razmer je v njej izpostavljena 

tudi problematika starejših, saj zaradi izrazitega naraščanja starejših prebivalcev stojimo pred izzivi 

povečanih potreb po storitvah dolgotrajne oskrbe in drugih starejšim prilagojenih storitvah, pri 

čemer ne gre samo za vprašanje premajhnih kapacitet in ponudbe storitev, ampak tudi za pereče 

vprašanje financiranja oziroma naraščanja stroškov. Med ključnimi 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 

približalo 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 položaj uporabnikov, 

4. uvajanje novih oblik bivanja v skupnosti in uvajanje sodobnih informacijsko – komunikacijskih 

tehnologij ter drugih podpornih tehnologij. 
 

V smislu izboljšanja 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, izboljšanju informiranja in ozaveščanja potencialnih uporabnikov in 

vključevanju prostovoljcev.  

 

Do leta 2020 naj bi tako pomoč na domu (vključno z oskrbo v oskrbovanih stanovanjih) prejemalo 

14.000 oseb, oziroma 3,5 % populacije starejše od 65 let, 1200 oseb med 18 in 65 letom starosti 

(invalidne osebe, kronično bolni in osebe, ki izpolnjujejo pogoje po Zakonu o družbenem varstvu 

duševno in telesno prizadetih oseb), zagotovili pa naj bi tudi 3000 mest v dnevnih oblikah varstva za 

starejše od 65 let ter 500 mest za posebne skupine starejših od 55 let. 

 

Evropska komisija ugotavlja, da se bodo morale države članice za zapolnitev vrzeli na področju 

dolgotrajne oskrbe z pasivnega političnega pristopa premakniti v bolj proaktiven pristop, ki bo 

posameznikom omogočal ohranjanje avtonomije oziroma sposobnost samooskrbe in s tem zmanjšal 
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potrebo po dolgotrajni negi in oskrbi ter hkrati zagotoviti stroškovno učinkovito zagotavljanje 

dolgotrajne oskrbe tako na domu kot tudi v institucijah (Odbor za socialno zaščito pri Evropski 

komisiji 2014).   

 

Dolgotrajna oskrba na političnem področju prinaša veliko novosti, ne le v smislu potrebe po 

zagotavljanju novega stebra socialne varnosti, temveč tudi kot uveljavljanje povsem drugačne 

paradigme, ki presega obstoječe načine organiziranja dolgotrajne oskrbe. Uvajanje dolgotrajne 

oskrbe ni le nadgradnja obstoječih sistemov socialne varnosti, socialnega in zdravstvenega varstva, 

temveč pomeni prekinitev in paradigmatski prelom, ki ustvarja novo solidarnost in nove pristope 

pomoči (Flaker in drugi 2008b, 17). 

 

Posebno pozornost področju dolgotrajne oskrbe Slovenija že dalj časa namenja tudi v različnih 

strateških dokumentih (npr. Strategija varstva starejših do leta 2010 - solidarnost, sožitje in 

kakovostno staranje prebivalstva, Resolucija o nacionalnem programu socialnega varstva za obdobje 

2006–2010, Resolucija o nacionalnem programu socialnega varstva (2013–2020)), kjer poskuša 

predvsem slediti ciljem za preureditev sistema, kot so zapisani v Nacionalnem poročilu o strategijah 

socialne zaščite in socialnega vključevanja za obdobje 2008–2010 (MDDSZ 2008): 

- omogočiti dostopnost storitev dolgotrajne oskrbe vsemu prebivalstvu, ki jih potrebuje,  

- spodbujati odgovornost posameznika in njegove družine za zagotavljanje primerne ravni 

dolgotrajne oskrbe, 

- načrtno razvijati preventivno delovanje na tem področju in spodbujati rehabilitacijo v 

dolgotrajni oskrbi, 

- spodbujati uporabo sodobnih tehnologij na področju dolgotrajne oskrbe, 

- zagotoviti boljšo in enakomernejšo dostopnost teh storitev po območjih Republike Slovenije, 

pri čemer naj bi imela prednost oskrba na domu, 

- doseči izenačenost pravic med vsemi upravičenci ne glede na kraj bivanja ali na vrsto pomoči 

(institucionalna ali na domu),  

- doseči večjo učinkovitost in transparentnost sredstev, ki se vlagajo v dolgotrajno oskrbo,  

- povezati izvajalce dolgotrajne oskrbe v funkcionalno celovit, racionalen in učinkovit sistem, 

- uvesti solidarnostno financiranje področja dolgotrajne oskrbe na načelih socialnih zavarovanj, 

- z uvedbo posebnega zavarovanja za dolgotrajno oskrbo povečati socialno varnost in kakovost 

življenja ljudi, ki imajo zmanjšano sposobnost samooskrbe in potrebujejo pomoč pri 

opravljanju dnevnih življenjskih 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 splošno znanih definicijah, potrebovale storitve 

in pomoč dolgotrajne oskrbe je nepovezanost in neusklajenost izvajalcev teh storitev. Če razumemo 

dolgotrajno oskrbo  kot splet in preplet zdravstvenih, socialnih in nekaterih drugih (npr. 

informacijskih in izobraževalnih 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 načelih integrirane dolgotrajne oskrbe.  Pri tem je 

treba izhajati iz priporočil Evropske unije, ki pravi „...  da je to sklop dobro načrtovanih in izvajanih 

različnih storitev in služb, ki so usmerjene v mnogovrstne potrebe posameznika ali specifične skupine z 

namenom omogočiti posamezniku čim bolj neodvisno življenje (Schaffer 2007, 8). »Integrirana oskrba 

je proces, ki ga oblikujejo  dogovori, ki temeljijo na zakonskih podlagah med uporabniki in izvajalci 

zdravstvene in socialne oskrbe. Vključuje  stalno spodbujanje k dobri koordinaciji, sodelovanju in 

iskanju skupnih rešitev in partnerstva med uporabniki in izvajalci. Uporabniku zagotavlja stalno, 

prilagodljivo in celostno oskrbo (EHMA – European Health Management Association, 2005 v Schaffer 

2007,8). 

Integrirana oskrba mora biti usklajena na eni strani med raznimi službami in izvajalci, ki izvajajo 

dolgotrajno oskrbo, na drugi pa tudi z uporabnikom, morebitnimi neformalnimi izvajalci oskrbe 

oziroma njegovimi svojci, če gre za oskrbo na domu. Integrirana oskrba umešča uporabnika s svojimi 

potrebami in zmožnostmi v središče obravnave, spodbuja partnerski odnos med uporabnikom, 

izvajalci in družino, omogoča kontinuiteto oskrbe, večjo kakovost storitev, preglednost in jasnost 

kompetenc, nadzor in tudi ekonomsko učinkovitost. Le s tako oskrbo lahko dosegamo večje 

zadovoljstvo uporabnika in v določenih primerih tudi zmanjšanje stroškov posamezniku ali nosilcu 

socialnega zavarovanja, ki naj bi jih kril.  

Integriran pristop zahteva pomembne spremembe v organizaciji dela in aktivno vlogo vsakega 

posameznika, ki se vključuje v proces. Načela integrirane dolgotrajne oskrba morajo postati zaveza in 

pravilo, ki bo opredeljeno že v zakonodaji, še bolj pa v praksi. Veljati mora v vseh možnih 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 določiti organizacijo in 

način koordinacije posameznih formalnih oziroma neformalnih izvajalcev s področja zdravstvene, 

socialne ali drugih dejavnosti, ki se srečujejo in medsebojno dopolnjujejo pri oskrbi posameznika. 

Med njimi mora biti zagotovljena vsebinska, organizacijska in časovna koordinacija s končnim ciljem 

čim večjega zadovoljstva uporabnika, njegove družine oziroma svojcev. Temeljni cilj  integrirane 

dolgotrajne oskrbe, ki mu morajo slediti tako poklicni kot nepoklicni izvajalci, je doseči, da uporabnik 

čim dalj časa ostane v domačem okolju in da se njegova odvisnost od pomoči drugih ne povečuje ali 

če je to možno celo zmanjšuje. Vsi, ki stopajo v dolgotrajno oskrbo morajo biti povezani in tvoriti 

usklajen multidisciplinarni tim. V pomoč naj bi jim bila tudi sodobna informacijska in komunikacijska 

tehnologija, ki lahko še dodatno poveča kakovost in varnost ter tudi dostopnost dolgotrajne oskrbe 

tudi v odročnih in odmaknjenih krajih, s slabšimi prometnimi zvezami.  Pomembno vlogo pri tem 

lahko prevzame tudi lokalna skupnost.  

Kako doseči integrirano dolgotrajno oskrbo? Pomembni dejavniki so: umestitev uporabnika v središče 

oskrbe (ocena potreb, načrt 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 člen v verigi pomemben za celostno in 

kontinuirano oskrbo; izboljšanjem komunikacije in pretokom informacij; z novimi organizacijskimi 

pristopi (interdisciplinarni in multidisciplinarni timi, koordinatorji odpusta in oskrbe, organiziranje 

koordinacijskih služb,  večjo vključitvijo družine ali nepoklicnih izvajalcev...); informacijska podpora in 

ustrezna zakonska ureditev dejavnosti dolgotrajne oskrbe.  

O nujnosti koordinacije raznih služb in izvajalcev dolgotrajne oskrbe je teoretično v Evropi in pri nas 

že dolgo vse znano, v praksi nam pa še veliko manjka. Zaradi tega je za uveljavitev sprememb in 

vzpostavitev novih razmerij potrebna ustrezna zakonodaja. Ta mora celotno področje dolgotrajne 

oskrbe povezati v enoten sistem, predvideti načine, naloge in obveznosti medsebojne koordinacije 

izvajalcev iz različnih strok in tudi določiti njihove obveznosti na tem področju. Ena od možnih idej v 

zvezi s tem je določitev koordinatorjev, ki bi znotraj sistema zavarovanja za dolgotrajno oskrbo imeli 

nalogo in pristojnost zagotoviti osebi, ki potrebuje pomoč integrirano pomoč vseh služb in tudi 

nadzorovati njihovo uresničevanje. Prav tako bi morali predpisi predvideti tudi varstvo pravic oseb, ki 

potrebujejo oziroma so upravičeni do dolgotrajne oskrbe.             

 

9.2.  Premik k skupnostnim oblikam dolgotrajne oskrbe 

Slovenija je ena izmed držav OECD, v katerih med možnimi oblikami izvajanja dolgotrajne oskrbe 

prevladuje institucionalna oskrba (OECD Health Statistic 2013) in je v le-to zajeto 5,0 % oseb, starejših 

od 65 let, ali skoraj 3-krat več oseb kot v skupnostne oblike oskrbe. Zato tudi ne preseneča, da je 

Slovenija med državami, ki namenjajo največji delež 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 žensk, ki opravijo največ nalog pri zagotavljanju dolgotrajne oskrbe 

na domu.  

Institucionalna oskrba sicer zagotavlja ustrezno pomoč ljudem, ki jo potrebujejo in je v Sloveniji tudi 

dokaj dobro organizirana. Ima pa, podobno kot drugje, svoje slabosti in pomanjkljivosti.  Ena od njih 

je psihološke in družbene narave. Vsakdo, zlati ko je bolan ali oslabel in potrebuje pomoč druge 

osebe, se kljub fizičnim in duševnim težavam najbolje počuti v domačem okolju oziroma v okolju 

svoje družine. V tem okolju veljajo določene kulturne, delovne, prehranjevalne in druge navade, ki so 

jih družinski člani navajeni. Zato je izločitev osebe, ki potrebuje dolgotrajno oskrbo, iz tega kroga 

lahko za njo šok, prekinitev nekega načina življenja in odnosov ter dodatni negativni dogodek, ki 

njeno stanje samo poslabša. Po drugi strani je vloga družine, da v okviru svojih možnosti in pogojev 

zagotavlja pomoč in podporo vsem svojim članom, s čimer se krepi medgeneracijska povezanost in 

zavest že v družini, kot osnovni celici družbe.  

V teoriji in praksi je že dolgo znano, da je za ljudi, ki so odvisni od pomoči drugih pri opravljanju 

dnevnih življenjskih aktivnosti, najprimernejša oskrba v domačem okolju. Tu ne gre le za storitve, ki 

naj bi mu jih nudili sorodniki in svojci na njegovem domu, ampak za različne oblike dejavnosti, ki jih 

lahko nudi širše okolje, kot so npr. sosedje, prostovoljci, razna društva, upokojenske organizacije, 

četrtne in lokalne skupnosti itd. Vse ti lahko veliko prispevajo h kakovostni, uspešni in učinkoviti 

oskrbi posameznika na njegovem domu in tudi za tiste, ki so deležni institucionalne oskrbe v 

ustreznem socialnem ali zdravstvenem zavodu. O tem je veliko povedanega in napisanega že v 

Resoluciji o nacionalnem programu socialnega varstva Slovenije za obdobje 2013-2020, vendar je v 

praksi še veliko možnosti in potreb po izboljšanju stanja. Med temi je na prvem mestu potreba po 
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postopnem preusmerjanju izvajanja dolgotrajne oskrbe od sedanje, prevladujoče institucionalne 

oblike, k skupnostnim oblikam.  

Tudi na tem področju se samo od sebe na bo premaknilo veliko ali vsaj ne v želeni smeri. Zato je 

nujen čimprejšnji sprejem zakona o dolgotrajni oskrbi, ki mora določiti naloge in obveznosti 

posameznih deležnikov v sistemu, njihove pristojnosti, povezovanje, cilje, potrebne zmogljivosti in 

finančna sredstva.  

Veliko bi k preusmeritvi od institucionalnih k skupnostnim oblikam prispevala uvedba možnosti 

uveljavljanja pravic do storitev dolgotrajne oskrbe v obliki ustreznega denarnega prejemka oziroma 

nadomestila. Vsaj v nekaterih državah Evrope poročajo o tem, da jih denarno nadomestilo spodbuja, 

da ostanejo čim dalj časa doma in si s prejetim denarjem zagotovijo potrebno pomoč pri formalnih ali 

neformalnih izvajalcih.  

Vse to niti niso novosti, ki jih do določene mere že ne bi poznali. Res pa je, da bi bilo potrebno z 

zakonom ali kakšnim drugim aktom predvideti tudi usposabljanje in vzgajanje ljudi za opravljanje 

raznih nalog skupnostnih oblik dolgotrajne oskrbe. To bi bilo še zlasti pomembno za šolarje in 

mladino, ki bi si na ta način pridobili tudi znanje in spoznanje o pomembnosti medsebojne človeške 

pomoči tistim, ki jo potrebujejo.  

 

9.3. Premik v odločanju od izvajalca k uporabniku 

Predlog ureditve dolgotrajne oskrbe, ki uporabnikom omogoča, da na podlagi osebnega načrta sami 

izberejo izvajalca dolgotrajne oskrbe, ki deluje v javni mreži, vsekakor predstavlja pozitiven premik v 

smeri večjega upoštevanja interesov uporabnikov. V povezavi s tem lahko izpostavimo dva načina, s 

katerima poudarimo vlogo uporabnika pri izbiri izvajalca. Prvi način je vavčer, kjer plačila na podlagi 

dogovora o izvajanju storitev dolgotrajne oskrbe (izvedbenega načrta) izvaja nosilec zavarovanja za 

dolgotrajno oskrbo in ne sam uporabnik. Vavčer bi uporabnikom omogočal še večjo fleksibilnost in 

hitrejšo možnost sprememb izbire izvajalca, torej še večjo vlogo uporabnika pri izbiri izvajalca. 

Pomembno je, da imajo uporabniki dostop do zadostnih informacij o razpoložljivih izvajalcih in 

storitvah, še najbolje na enem mestu. 

Uporabnikom dolgotrajne oskrbe se lahko zagotovi tudi možnost izbire, v smislu da namesto 

formalnih oskrbovalcev koristijo izvajanje storitev dolgotrajne oskrbe s pomočjo neformalnih 

izvajalcev. V ta namen prejmejo denarni prejemek, ki sicer ne bo enakovreden plačilu storitev 

formalnim izvajalcem. Ključno vprašanje ob tem pa je izvajanje nadzora nad kvaliteto storitev. Že 

danes se namreč kaže, da je ekonomska kriza privedla do tega, da svojci uporabnike dolgotrajne 

oskrbe v domovih starejših občanov izključujejo iz institucionalne oskrbe (približno 3 % uporabnikov) 

in jo zagotavljajo sami. Ob finančnih spodbudah in denarnem prejemku pa bo ta trend verjetno še 

močnejši. Postavlja se vprašanje ali bo formalni nosilec nadzora lahko zagotovil dovolj pogosto in 

kakovostno kontrolo, da ne bo prihajalo do zlorab tega instituta in slabše oskrbljenosti uporabnikov. 

 

9.4. Sodelovanje nevladnega, javnega 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. Večinoma tedaj, ko posamezniki 
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potrebujejo intenzivnejšo oskrbo, ki je svojci, tudi s pomočjo formalne oskrbe na domu, ne zmorejo, 

pa se uporabniki dolgotrajne oskrbe vključijo v institucionalno oskrbo. V grobem lahko rečemo, 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 različnih 

izvajalcev oskrbe je za razvoj te oblike storitev zelo pomembna, ugotavljamo pa, da je sodelovanje še 

vedno nezadostno, predvsem področje zasebnega sektorja pri zagotavljanju dolgotrajne oskrbe v 

skupnosti pa neurejeno (Nagode in Kovač, 2013). Nagode in Kovač (2013) namreč ugotavljata, da 

zasebniki pogosto nimajo organizirane supervizije, so kadrovsko podhranjeni, zaradi finančne 

nekonkurenčnosti in toge zakonodaje pa se soočajo tudi z izrazito nezainteresiranostjo uporabnikov 

za storitve, ki jih ponujajo (Nagode in Kovač, 2013). Določene zelo pomembne storitve, ki jih izvajajo 

izvajalci izven mreže javne službe, v skupnosti pri nas posledično niso zaživele oziroma ostajajo v 

primerjavi z razvitimi evropskimi državami še vedno relativno nedostopne in premalo razširjene. 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 razširjenost izvajanja teh storitev kaže na to, da je 

treba, da bodo storitve za uporabnika dostopnejše, področje 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 mreže javne službe, kar bi znižalo tudi stroške za uporabnika (Nagode in Kovač, 

2013). Poleg tega bi bilo treba v skladu z novimi potrebami starejšega prebivalstva razviti tudi druge 

storitve, npr. storitve nastanitve z oskrbo v manjših enotah (na primer obravnava v okviru 

gospodinjskih skupin, bivalnih enot), razviti oddelke za posebne skupine starejših (npr. osebe z 

demenco) ter del institucionalnih kapacitet prenesti v skupnostne oblike bivanja ob hkratnem 

zagotavljanju integrirane socialne in zdravstvene oskrbe starejših na domu.  

Da bi pospešili sodelovanje med različnimi izvajalci oskrbe, bo na lokalni ravni treba določiti 

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 izobraževanja in usposabljanja, pa 

tudi na način spodbujanja nadomestnega - dopolnilnega, občasnega ali začasnega koriščenja uslug 

formalnega sektorja (v času bolezni, dopustov, …). Zato je potrebno medsebojno sodelovanje 

spodbujati tudi s finančnimi stimulacijami javnim izvajalcem, ki bi lahko izvajali programe 

izobraževanja in usposabljanja neformalnih oskrbovalcev in v večji meri kot sedaj zagotavljali 

suplementarno oskrbo.  

Večjo 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 število res impresivno (vseh NVO je več kot 26.000), vendar so 

to predvsem organizacije, ki nimajo zaposlenega niti enega profesionalca (82 % NVO) (Črnak Meglič, 

2008). Četudi nevladni sektor sloni na prostovoljstvu, njegove povečane vloge pri izvajanju oskrbe na 

domu ne bo možno pričakovati, v kolikor se v delovanje teh organizacij ne bo ciljno usmerilo več 

sredstev (npr. vsaj za vzdrževanje mreže prostovoljcev, njihovo usposabljanje in nadzorstvo).  

 

9.5. Spremenjena vloga institucij 

Zagotavljanje storitev dolgotrajne oskrbe in nege postaja vedno bolj pereč problem tako države kot 

tudi lokalnih skupnosti, ki si med seboj delijo odgovornost za zagotavljanje teh storitev za občane – 

državljane in rezidente Republike Slovenije. Glavne storitve iz tega področja zagotavljajo domovi za 

starejše občane, ki so v veliki večini združeni 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 zavodih17. Od leta 2001 

povečevanje mreže temelji skoraj izključno 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 najpomembnejša storitev pomoč na domu, v 

katero je bilo po podatkih Inštituta RS za socialno varstvo18 v letu 2013 vključenih 6.540 uporabnikov 

te storitve, organizira pa se s podeljevanjem koncesij lokalne skupnosti javnim zavodom ali zasebnim 

izvajalcem. Poleg pomoči na domu pa zelo pomembno vlogo pri skrbi starejših igra tudi patronažna 

služba, ki pa je del javnega zdravstvenega sistema in se financira iz sredstev Zavoda za zdravstveno 

zavarovanje Slovenije.  

Opisano razmerje različnih oblik storitev kaže, da je Slovenija izredno institucionalizirana država tudi 

na tem področju, saj je v Evropi izstopajoč primer izrazite neskladnosti med številom uporabnikov, ki 

pomoč koristijo v domačem okolju in številom uporabnikov, ki bivajo v institucijah - v korist slednjih. 

V Sloveniji je na 2,5 stanovalca v institucionalnem varstvu 1 uporabnik pomoči na domu. V razvitih 

evropskih državah pa je to razmerje običajno 1:3 v nasprotno smer.  

Zadnje zakonske spremembe, predvsem pa strateški zakonski dokumenti, že jasno nakazujejo  

odločenost države, da težišče storitev za starejše usmeri v izven-institucionalne – skupnostne oblike, 

ki nudijo pomoč uporabnikom v njihovem domačem okolju. Po izkušnjah drugih evropskih držav je 

uvedba zakonodaje o dolgotrajni oskrbi v relativno kratkem času zasukala razmerje med 

namestitvenimi in skupnostnimi oblikami skrbi v korist skupnostnih.  

Institucije se bodo tako morale v prihodnje kot eden izmed ključnih izvajalcev dolgotrajne oskrbe 

reorganizirati, in sicer na različnih nivojih: 

- modernizacija institucionalnega varstva (izboljšanje bivanjskega standarda, izboljšanje 

kadrovskega standarda, izenačitev pogojev za različne tipe izvajalcev glede na vrsto 

dejavnosti, npr. domovi starejših občanov in negovalne bolnice, večja strokovna in poslovna 

avtonomija  - ciljno načrtovanje in vodenje namesto procesnega) 

- krepitev vloge institucij v lokalnem okolju kot nosilcev celovite skrbi za starejše (širitev v 

skupnostne oblike pomoči in varstva). Filipovič Hrast in drugi (2014) navajajo, da je eden od 

argumentov za vključitev institucionalne oskrbe med storitve skupnostne oskrbe dejstvo, da 

so domovi za starejše pogosto ponudniki različnih storitev na domu, dnevnih centrov in 

drugih t.i. skupnostnih storitev. 

- s pripravo različnih storitev in programov (stalno uvajanje novih dejavnosti in oblik pomoči v 

izvajalske organizacije, uvajanje preventivnih programov, uvajanje oz. večanje obsega 

storitev dnevnega varstva, kratkotrajnih namestitev, vzpostavitev posebnih oddelkov, 

ustanavljanje gerontoloških centrov, razvijanje različnih modelov sodelovanja med svojci …). 

 

9.6. Nabor storitev/področij dolgotrajne oskrbe 

Dolgotrajno oskrbo je potrebno ločiti od zdravljenja, zdravstvene nege in rehabilitacije pri akutnih 

obolenjih – njihov namen je izboljšanje zdravstvenega stanja in niso dolgotrajne narave. Dolgotrajna 

oskrba pa nadomešča izgubljene sposobnosti za opravljanje dnevnih opravil pri trajni izgubi 

sposobnosti samooskrbe.  

                                                           
17

 Vir: Skupnost socialnih zavodov Slovenije 
18

 Podatek je iz končnega poročila Inštituta RS za socialno varstvo: Izvajanje pomoči na domu, Analiza stanja v 
letu 2013, str. 20 
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Splošna 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, vključenih v kategorijo dolgotrajna oskrba, upošteva dva kriterija, in sicer: 

- da so to storitve, namenjene osebam, ki so zaradi bolezni, invalidnosti, starosti in drugih 

razlogov odvisne od pomoči druge osebe ali druge ustrezne podpore pri opravljanju temeljnih 

in/ali podpornih dnevnih opravil; 

- da je odvisnost osebe od tuje pomoči trajna in ponavljajoča. Ob tem SHA 2011 ne opredeli 

natančno, kaj pomeni izraz »trajno«. V državah se je oblikovala praksa, da mora ta odvisnost 

od tuje pomoči trajati vsaj tri mesece. 

Metodologija SHA 2011 navaja štiri skupine dolgotrajne oskrbe: 

1. Medicinska oskrba in/ali zdravstvena nega vključuje obvladovanje simptomov, ki obsega 

nudenje medicinskih in paramedicinskih storitev ter zdravstveno nego, tj. lajšanje bolečin 

ipd., dajanje zdravil, opravljanje medicinske diagnostike in manjših operacij, previjanje ran, 

zdravstveno svetovanje družinam ter zagotavljanje čustvene in duhovne podpore pacientom 

in njihovim družinskim članom. Takšna oskrba vključuje: – vrsto preventivnih storitev, zlasti da bi se izognili večjemu poslabšanju pacientovega 

šibkega zdravstvenega stanja, – vrsto situacij obvladovanja kroničnih bolezni, – storitve rehabilitacije za povrnitev funkcionalnosti in – oskrbo, katere cilj je zaviranje ali zmanjševanje poslabšanja funkcionalnosti ali ohranjanja 

funkcionalnosti; na kratko: zagotavljanje visoke kakovosti življenja, ne glede na vrsto 

zdravstvenih težav. 

2. Storitve osebne oskrbe so potrebne kot odgovor na omejitve pri osebni negi, ki je posledica 

invalidnosti ali bolezni. Te storitve zagotavljajo pomoč pri temeljnih dnevnih opravilih (ADL), 

kot so hranjenje, kopanje, umivanje, oblačenje, leganje v posteljo in vstajanje iz nje, uporaba 

stranišča ter obvladovanje inkontinence. Večina storitev v institucijah, pa tudi določen del 

storitev dnevne oskrbe in storitev na domu, vključuje storitve osebne oskrbe kot del paketa 

storitev. Te storitve se običajno opravljajo neposredno ali pod nadzorom negovalnega 

osebja. Poudariti je pomembno, da so te storitve vključene v zdravstveno oskrbo, ker je 

namen takšne oskrbe povezan s preživetjem in z vzdrževanjem zdravstvenega stanja. Poleg 

tega je potreba po storitvah osebne oskrbe največkrat povezana z določenim osnovnim 

zdravstvenim stanjem. 

3. Storitve podporne oskrbe se nanašajo na oskrbo, ki osebi omogoča, da živi neodvisno v lastni 

hiši ali stanovanju. Zagotavljajo pomoč pri vodenju gospodinjstva, tj. pomoč pri podpornih 

dnevnih opravilih (IADL), kot so nakupovanje, pranje perila, sesanje, kuhanje in opravljanje 

gospodinjskih del, upravljanje financ, uporaba telefona ipd. Te storitve so običajno 

zagotovljene v okviru storitev pomoči na domu, oskrbovanih stanovanj ipd. 

4. Druge storitve socialne oskrbe vključujejo podporo pri izvajanju dejavnosti v skupnosti in 

zaposlitveno podporo, ki so posameznikom zagotovljene stalno ali občasno. Sem spadajo 

dejavnosti, katerih primarni namen je socialen in prostočasen (Nagode in ostali 2014, 13).  
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10. Ključni deležniki 

 

V slovenskem prostoru so kot ključni deležniki na področju zagotavljanje dolgotrajne oskrbe deležniki 

s področja javnega sektorja (država in lokalne skupnosti), zasebnega sektorja, tretjega sektorja 

(nevladne organizacije) in neformalnega sektorja (družina, prijatelji, sorodniki, sosedje idr.). Področja 

njihovega delovanja se prepletajo, zato smo v nadaljevanju deležnike opredelili v naslednjih 

kategorijah: 

- oblikovalci politik, ki so odgovorni za financiranje, organiziranje in nadziranje oskrbovalnih 

storitev za starejše - v tem segmentu so najbolj pomembni Ministrstvo za delo, družino, 

socialne zadeve in enake možnosti, Ministrstvo za zdravje, Ministrstvo za finance, Zavod za 

zdravstveno zavarovanje Slovenije, Zavod za pokojninsko in invalidsko zavarovanje Slovenije, 

sindikati in lokalna skupnost (občine); 

- formalni izvajalci skrbi za starejše, katerih status je lahko javni, zasebni ali neprofitni, njihovo 

področje delovanja pa je izvajanje oskrbe v instituciji ali izvajanje oskrbe v skupnostnih 

oblikah. V to kategorijo uvrščamo: 

• domove za starejše občane, ki zagotavljajo institucionalno oskrbo19, pomoč na domu20 in 

druge oblike storitev za starejše (centri dnevnih aktivnosti, začasne namestitve, 

usposabljanja za starejše in svojce idr.). Ob koncu leta 2013 je institucionalno varstvo 

zagotavljajo 98 domov za starejše 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 pomoči na domu je v letu 2013 izvajalo 24 domov za 

starejše. 

• centre za socialno delo (CSD), ki izvajajo socialnovarstvene storitve pomoči na domu, 

število vključenih CSD-jev je bilo po podatkih Inštituta RS za socialno varstvo 37 in so 

hkrati največji ponudnik tovrstne storitve v slovenskem prostoru; 

• specializirana zavoda za pomoč na domu - Zavod za oskrbo na domu Ljubljana in Center 

za pomoč na domu Maribor; 

• patronažna služba, ki izvaja dejavnost patronažne zdravstvene nege. Zdravstvena nega v 

patronažnem varstvu je integralni del primarne zdravstvene nege in s tem primarnega 

zdravstvenega varstva. Izvaja se na pacientovem domu, v zdravstvenem domu, v lokalni 

skupnosti in na terenu. Nosilka zdravstvene nege v patronažnem varstvu je diplomirana 

                                                           
19 Institucionalno varstvo je oblika obravnave v zavodu, drugi družini ali drugi organizirani obliki, ki 
upravičencem nadomešča, dopolnjuje ali zagotavlja funkcijo doma ali lastne družine. Obsega osnovno oskrbo in 
socialno oskrbo v skladu s predpisi s področja socialnega varstva ter zdravstveno varstvo po predpisih s 
področja zdravstvenega varstva. Osnovna oskrba zajema bivanje, organiziranje prehrane, tehnično oskrbo in 
prevoz.  
Socialna oskrba je strokovno vodena dejavnost, namenjena izvajanju vsebin socialne preventive, terapije in 
vodenja upravičencev. Vključuje izvajanje nalog varstva, posebnih oblik varstva, vzgoje in priprave na življenje 
in nalog vodenja.  
Varstvo pomeni nudenje pomoči pri vzdrževanju osebne higiene in izvajanju dnevnih aktivnosti (vstajanju, 
oblačenju, 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 
preživljanju prostega časa ter reševanju osebnih in socialnih stisk. 
Vir:http://www.mddsz.gov.si/si/delovna_podrocja/sociala/socialnovarstvene_storitve/institucionalno_varstvo/ 
 
20

 Pomoč na domu je socialnovarstvena storitev, ki je namenjena upravičencem, ki imajo zagotovljene bivalne 
in druge pogoje za življenje v svojem bivalnem okolju, če se zaradi starosti ali hude invalidnosti ne morejo 
oskrbovati in negovati sami, njihovi svojci pa take oskrbe in nege ne zmorejo ali zanju nimajo možnosti. 
Vir: http://www.mddsz.gov.si/si/delovna_podrocja/sociala/izvajalci/pomoc_na_domu/ 
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medicinska sestra (Železnik 2011). 

• zasebniki s koncesijo občine ali države, ki opravljajo storitve pomoči na domu ali storitve 

institucionalnega varstva; 

- neformalni izvajalci skrbi za starejše, ki so najpogosteje družinski člani, sorodniki, prijatelji, 

sosedje; 

- nevladne organizacije, ki jih uvrščamo v posebno kategorijo. Filipovič Hrast idr. (2014) 

namreč ugotavljajo, da gre za »sivo območje« med neformalnimi in formalnimi izvajalci 

oskrbe. Neprofitne in volonterske organizacije so lahko po eni strani profesionalizirani 

ponudniki storitev, po drugi strani pa pogosto zagotavljajo neplačane storitve v okviru 

prostovoljnega dela. V Sloveniji so na področjih uveljavljanja interesov in pomoči starejšim z 

različnimi programi in projekti ključne naslednje organizacije: 

• Zveza društev upokojencev Slovenije (prostovoljske in druge aktivnosti posameznih 

članic ZDUS, projekt Starejši za starejše, projekt Helps); 

• Zveza medgeneracijskih društev za kakovostno starost (programi Skupine starih ljudi 

za samopomoč); 

• Inštitut Antona Trstenjaka za gerontologijo in medgeneracijsko sožitje (na Inštitutu 

razvijajo sodobno socialno mrežo medgeneracijskih programov za kakovostno starost 

na področju medčloveških odnosov); 

• Zveza društev za pomoč pri demenci Spominčica (Alzheimer Cafe – neformalna oblika 

srečanj svojcev dementnih oseb) 

• Rdeči križ Slovenije in Slovenska Karitas (programi pomoči najbolj ogroženim 

posameznikom in skupinam); 

• Slovenska filantropija (programi prostovoljstva); 

• Gerontološko društvo Slovenije (društvo 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 društev diabetikov Slovenije, Društvo slepih in slabovidnih Slovenije, druga 

društva bolnikov (srčni, pljučni, onkološki idr.), ki  izvajajo meritve, svetovanja, 

preventivne programe in različne projekte.  

 

- strokovne institucije – Inštitut RS za socialno varstvo, Inštitut za ekonomska raziskovanja, 

Fakulteta za družbene vede, Fakulteta za socialno delo idr.; 

 

Za vzpostavitev vzdržnega, kakovostnega in na uporabnika usmerjenega sistema dolgotrajne oskrbe 

bo v prihodnosti nujno usklajeno delovanje vseh sektorjev na nacionalnem in lokalnem nivoju, 

sodelovanje med deležniki (formalnimi in neformalnimi izvajalci skrbi za starejše) in ustrezna 

razporeditev odgovornosti med njimi. 
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11. Kakovost in varnost 

 

V Evropi so se izoblikovali številni različni pristopi k zagotavljanju dolgotrajne oskrbe. Zato lahko 

črpamo iz njihovih izkušenj in zamisli držav članic EU, ki si kot odziv na staranje prebivalstva in druge 

izzive prizadevajo posodobiti, razširiti in izboljšati storitve. Države članice so v okviru odprte metode 

usklajevanja na področju socialne vključenosti in socialne zaščite določile skupne cilje na evropski 

ravni. Kot bistven cilj so si zastavile zagotovitev splošne dostopnosti do visokokakovostne in finančno 

dostopne dolgotrajne oskrbe (Dolgotrajna oskrba v Evropski uniji 2008, 1).  

Večina držav OECD ima sistem dolgotrajne oskrbe pretežno urejen zakonsko ali s predpisi. Izvajanje 

dolgotrajne oskrbe se razlikuje med državami. Še posebno velike  razlike je zaznati na ravni strokovne 

usposobljenosti in kvalifikacijah izvajalcev. Zakonodaja mora vključevati tudi podlage  za področje 

kakovosti in varnosti, njen razvoj in  nadzor. Glavni cilj zakonske ureditve mora biti  usmerjen v 

načine, ki bodo omogočali ugotavljati število služb/izvajalcev, ki so  vključenih 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):  

• vodenje izvajalcev dolgotrajne oskrbe, kako naj izboljšujejo kakovost in varnost na svojem 

področju dela;  

• obveščanje uporabnikov storitev in njihovih družinskih članov, kaj lahko upravičeno 

pričakujejo od izvajalcev storitev dolgotrajne oskrbe in 

• informiranje odgovornih o različnih vidikih izvajanja dolgotrajne oskrbe in pomoč pri 

odkrivanju ovir oz. vrzeli.  

Na splošno je kakovost služb, 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 omogočajo primerljivost na enakih področjih 

dela/služb. Uporabnik  ima tako možnost 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 številnih izvajalcev in različnih interesov, bo v prihodnosti 

vsekakor predmet kritičnih razprav in raziskovanj (Rodrigues in drugi 2014 a). 

 

Dolgotrajna oskrba je dokaj mlado področje, ki omogoča eno od socialnih varnosti prebivalstva. 

Relativno pozno spoznanje, da je dolgotrajna oskrba socialno tveganje, je vodilo h kasnejšemu 

razvoju za dolgotrajno oskrbo pomembnih področij, postopkov in metod. Zagotavljanje kakovosti se 

je pričelo razvijati v zadnjih dveh desetletjih. Pomemben element, ki je vplival na razvoj področja 

kakovosti v dolgotrajni oskrbi je tudi, da uporabniki služb/storitev niso v neodvisnem položaju 

potrošnika, še posebno, če jo gledamo z vidika ranljive starejše populacija (Rodrigues in drugi 2014a). 

 

Nezadovoljstvo uporabnikov dolgotrajne oskrbe v državah pogojuje, da le te razvijajo ali spreminjajo 

predpise in zakonodajo, s čimer bi zagotovile uvajanje in upoštevanje dovolj visokih standardov. 

Kakovost različnih storitev dolgotrajne oskrbe je težko oceniti, saj se le ta izvaja v različnih 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 vključujejo 

strukturo proces in izide. Tudi OECD razvršča različne kazalnike po tem sistemu. Merila za 

ocenjevanje kakovosti izvajanja dolgotrajne oskrbe postajajo vse bolj izpopolnjena in zanesljiva. 

Nacionalni organi različno obravnavajo potrebo po ukrepih za izboljšanje kakovosti. Nekateri 

(Nizozemska, Slovaška) uporabljajo ukrepe podeljevanja akreditacij za kakovost v povezavi s sistemi 
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spremljanja kakovosti (Nemčija, Grčija, Francija, Ciper, Nizozemska). Drugi (Nemčija, Luksemburg) 

uporabljajo klinične smernice na podlagi medicine, ki temeljijo na znanstvenih dokazih. Za 

preprečevanje regionalne neenakosti pri izvajanju dolgotrajne oskrbe, nekatere države (Češka, 

Nemčija,Estonija, Latvija, Litva, Švedska, Slovenija, Velika Britanija) uporabljajo enotne mehanizme 

zagotavljanja kakovosti (Dolgotrajna oskrba v Evropski uniji 2008, 7). 

 

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

in zahtevno področje, še posebno to velja za področje neformalne oskrbe. Prioriteta ocene kakovosti 

pa mora temeljiti spoštovanju uporabnika in individualnosti njegovih potreb. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Usmeritve in priporočila za visokokakovostno oskrbo starejših (Finska) 

 

Ministrstvo za socialno oskrbo in zdravje ter Združenje lokalnih in regionalnih oblasti so v letih 

2001 in 2008 izdali nacionalne usmeritve in priporočila za visokokakovostno oskrbo starejših ljudi 

so bile v letu 2013 posodobljene. Usmeritve in priporočila vključujejo smernice, ki so prilagojene 

spremembam na izvajalski ravni z upoštevanje rezultatov zadnjih raziskav. Cilj priporočil je 

podpora vpeljave in izvajanja  Zakona o podpori funkcionalne zmožnosti starejše populacije in 

socialnih in zdravstvenih služb za starejše 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 priporočil, za izvajanje kakovostne oskrbe 

starejših, so sodelovali številni 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) 

 

Dobra praksa 20: Usmeritve in priporočila za visokokakovostno oskrbo starejših (Finska) 
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12. Zaključki	(povzetki)	s	priporočili	

Dolgotrajna oskrba tako v Evropski uniji kot tudi v drugih gospodarsko razvitejših državah predstavlja 

pomembno področje socialne varnosti, saj se bo predvsem zaradi staranja prebivalstva povečevalo 

povpraševanje po storitvah za starejše. V Sloveniji se s tem področjem intenzivno ukvarjamo že od 

leta 1996. Vse do danes so bile pripravljene številne nacionalne in mednarodne strategije in poročila, 

ki opozarjajo na pomanjkljivosti sedanjega sistema skrbi za starejše in na potrebo po ureditvi le tega. 

V preteklih letih je Ministrstvo za delo, družino, socialne zadeve in enake možnosti potrebo po 

večjem zagotavljanju pomoči starejšim reševalo z ustanavljanjem domov za starejše in posebnih 

socialnih zavodov oz. z razširitvijo njihove zmogljivosti. Zadnjih nekaj let domovi, kot ključni nosilci 

skrbi za starejše, in izvajalci pomoči na domu izvajajo številne storitve pomoči za starejše v domačem 

okolju, vendar pa je predvsem zaradi demografskih sprememb in finančne vzdržnosti sistema v 

prihodnje treba ta proces bistveno pospešiti in sam sistem dolgotrajne oskrbe tudi ustrezno urediti 

ter postopoma prenesti večji dela aktivnosti v skupnosti in v domove uporabnikov. Tudi sicer mora 

postati skrb za starejše in še zlasti tiste, ki so odvisni od pomoči drugih, prenesti in razširit v čim večji 

meri na lokalne skupnosti.  

Filipovič Hrast in drugi ugotavljajo, da so »med posameznimi občinami v Sloveniji velike razlike v tem, 

kako razvita je oskrba na domu, precejšnje pa so tudi glede prisotnosti institucionalne oskrbe« (2014, 

169). Posamezne občine so sicer zelo aktivne pri reševanju položaja starejših, a se soočajo  predvsem 

z dvema težavama:  

- zaradi staranja prebivalstva naraščajo potrebna sredstva za razne programe za starejše, 

obenem se srečujejo s posledicami  gospodarske krize, zaradi katere so občine prisiljene v 

varčevanje, zagotavljanje storitev za starejše pa postaja nadstandard, ki pa si ga mnogi 

posamezniki, potrebni pomoči ne bodo mogli privoščiti; 

- neustrezna organizacija zagotavljanja storitev, kjer ni ustrezne podpore oz. usmerjanja s strani 

države, zato so občine v veliki meri prepuščene same sebi pri načrtovanju oskrbe starejših 

(Filipovič Hrast in drugi 2014). 

Premiki v smeri razvoja storitev za starejše na področju skupnostnih oblik so opazni, ključni izzivi pa 

vendarle ostajajo: 

- kako povezati izvajalce in njihove storitve ter prejemke v enovit sistem, ki bo zagotavljal večjo 

preglednost in kakovost;  

- kako zagotoviti enake možnosti dostopa do pomoči vsem, ki jo potrebujejo (uporabniki 

trenutno nimajo enakopravnega položaja, nekateri so iz sistema celo izključeni) in kako 

zagotoviti enakopravne pogoje uveljavljanja pravic;  

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

dejavnosti; 

- kako v sistem v večji meri vključiti neformalno oskrbo in kako neformalnim oskrbovalcem 

zagotoviti večjo podporo; 

- kako zagotoviti ustrezen in učinkovit ter finančno vzdržen sistem dolgotrajne oskrbe (številne 

študije kažejo, da se bodo v prihodnosti povečali prav izdatki za dolgotrajno oskrbo). 

 

Če želimo, da bomo v sistemu dolgotrajne oskrbe imeli zadovoljnega uporabnika in mu zagotovili čim 

večjo kakovost storitev, kar pa je v sistemu dolgotrajne oskrbe najpomembnejše, se je treba soočiti z 

vsemi opredeljenimi izzivi in pripraviti učinkovite ter uresničljive rešitve in ukrepe. Uporabnika je 
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treba postaviti v središče in ga obravnavati celostno, kar pomeni, da morajo biti njegove bio-psiho-

socialne potrebe v celoti zadovoljene. Odbor za socialno zaščito in Evropska komisija v poročilu 

'Ustrezna socialna zaščita za potrebe po dolgotrajni oskrbi v starajoči se družbi' (2014) ugotavljata, da 

institucionalno varstvo, ki v Sloveniji prevladuje, temelji predvsem na t. i. medicinskem pristopu, ne 

upošteva pa zadostno individualnih in družbenih  potreb uporabnika. Če želimo pripraviti kakovostne 

in razvojno naravnane programe, moramo imeti pred seboj uporabnika, ki je aktivno vključen v 

celotni proces izvajanja dolgotrajne oskrbe (ugotavljanje njegovih potreb, metode načrtovanja in 

izvajanja storitev, izbor izvajalca storitve, ocena izvedene storitve) . 

Področje skrbi za starejše je treba sistemsko in vsebinsko na novo urediti in poiskati rešitve na več 

nivojih: pri uporabniku samem, v družini, v okviru sistema socialnega in zdravstvenega varstva, na 

področju institucionalnega varstva (v Sloveniji prevladujoči obliki skrbi za starejše) in na področju 

vključevanja 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. Ključ za 

uspešno podporo starejšim najnovejše evropske usmeritve prepoznavajo tudi v obliki »one-stop-

shop« - informacijsko-komunikacijsko-servisne točke, v kateri lahko uporabnik na enostaven način 

preveri dostopnost najrazličnejših storitev in izvajalcev ter si ob ustrezni podpori izbere oblike 

pomoči, ki najbolj učinkovito prispevajo h kvaliteti njegovega življenja.  

Pri oskrbi in negi z namestitvijo moramo torej iskati v več smereh:  

- bistveno je treba pospešiti razvoj skupnostnih oblik storitev: ambulantne storitve, oskrba in 

nega na domu, podpora samostojnemu bivanju, pomoč na daljavo, svetovanje, učenje idr.  

- izvajalcem institucionalnega varstva je treba zagotoviti večjo stopnjo avtonomije, kar bi 

povečalo odgovornost izvajalcev in pospešilo razvoj dodatnih storitev 

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

Poleg vsega naštetega v prihodnje ne smemo pozabiti na uporabo tehnoloških možnosti, razvijati 

nove bolj prilagojene storitve, zgraditi inovativna socialna in izvajalska omrežja, prenoviti sistem 

izobraževanja in usposabljanja ter omogočiti različnim tipom izvajalcev, da ponudijo svoje storitve 

starejšim. 

Touzery (2007b) opozarja, da v prihodnosti država ne bo mogla sama zagotavljati enako stopnjo 

pomoči starejšim, kakršna je danes, zato je ključno povezovanje in sodelovanje tako družinske 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 različnih 

akterjev in partnerstva med različnimi področji, ki imajo vpliv na izboljšanje zdravja, zadovoljstva in 

kakovosti življenja v visoki starosti in tako prispevajo k zmanjševanju odvisnosti posameznikov od 

pomoči drugih.    

 

 

 

 


