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WPROWADZENIE

W ciggu ostatnich lat obserwuje sie znaczy wzrost odsetka
0S0b starszych w Polsce i na $wiecie. Postepujacy proces starze-
nia sie ludnos$ci stawia przed administracjg panstwowg i samorzg-
dowg zadania zwigzane z opracowaniem celow polityki spotecznej,
ktére bedg zaspokajaly specyficzne potrzeby osob starszych. Stan
zdrowia i funkcjonowania jednostki oraz jej Srodowisko determinujg
zapotrzebowanie na ustugi o charakterze pielegnacyjno-opiekun-
czym. Priorytetem powinno stac si¢ odpowiednie rozpoznanie ob-
SzarOw Zycia codziennego, wymagajgcych najwiekszego wsparcia
oraz wdrozenie odpowiednich dziatan wspomagajacych dla najbar-
dziej potrzebujacych.

Celem artykutu jest przedstawienie istnigjacych sposobow
oceny stopnia niesamodzielnosci oraz wskazanie propozycji syste-
mowych rozwigzan dla ich oceny w Polsce.

NIESAMODZIELNOSC

Zardwno w Polsce, jak i na $wiecie nie wypracowano dotych-
czas wspolinej, jednoznacznej definicji niesamodzielnosci. Termin
ten pojawia sig najczesciej w kontekScie niepetnosprawnosci lub
opieki dtugoterminowej. Okreslenie niesamodzielno$ci jest niezwy-
kle istotne w celu mozliwosci ustalenia rzetelnych kryteriow jej
oceny. Wprowadzenie doktadnej definicji i kryteriow stanowi punkt
wyjscia do zaplanowania rdznych form zabezpieczenia spoteczne-
go. Istotne jest okreslenie precyzyjnych zasad i kryteriow orzekania
0 niesamodzielnosci i jej stopniu.

W raporcie Unii Europejskiej pt. Health and long-term care in
the European Union niesamodzielno$¢ zostata okreSlona jako:
ograniczenia fizyczne lub/i umystowe uniemozliwiajace samodziel-
ne funkcjonowanie w Zyciu codziennym i prowadzgce do trudnosci
w wykonywaniu takich czynnoSci, jak: spozywanie positkow, korzy-
Stanie z toalety, uzywanie telefonu, przyjmowanie lekarstw, zarzg-
dzanie finansami i radzenie sobie ze sprawami urzedowymi, ubie-
ranie sig, kgpanie sig, poruszanie sig po Swoim mieszkaniu, gotowa-
nie i przygotowywanie positkow, lekkie prace domowe, wstawanie
i kfadzenie sie do/z 16Zka, wstawanie z fotela i Siadanie, zakupy
oraz okazjonalne cigzkie prace domowe (EC 2007).

W dokumencie wydanym w 2008 r. przez Komisje Europejska
pt. Dfugoterminowa opieka zdrowotna w Unii Europejskiej osoby
niesamodzielne zostaty zdefiniowane jako osoby potrzebujgce po-
mocy w poadstawowych, codziennych czynnosciach przez dfuzszy
czas, za$ ditugoterminowa opieka zdrowotna moze obejmowac re-
habilitacje, podstawowg pomoc medyczng, domowg opieke piele-
gniarska, zapewnienie warunkow mieszkaniowych oraz ustugi, ta-
kie jak: transport, przygotowywanie positkow, pomoc zawodowa
oraz pomoc W radzeniu sobie z czynno$ciami dnia codziennego.
Ponadto wskazano, ze opieke zapewnia sig zazwyczaj osobom nie-
petnosprawnym fizycznie lub psychicznie, ostabionym, starszym
oraz tym, ktdre potrzebujg specjalnej pomocy w radzeniu sobie
z codziennymi czynno$ciami (KE 2008).
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W polskim prawodawstwie nie zdefiniowano dotad poje¢ ,nie-
samodzielno$¢” oraz ,0soba niesamodzielna”. W nomenklaturze
orzeczniczej termin ,niesamodzielnosc” definiowany jest najcze-
sciej w kontekScie powigzanym z najwyzszym stopniem niepet-
nosprawnosci. Wedtug zapisow ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
0 rehabilitacji zawodowej i spofecznej oraz zatrudnianiu 0sob nie-
petnosprawnych orzeczenie ustalajgce stopien niepetnosprawnosci
stanowi podstawe do przyznawania ulg i uprawnien, w tym takze
Swiadczen opiekunczych i asystenckich.

W tresci art. 4 pkt 1 tej ustawy za osobe 0 znacznym stopniu
niepetnosprawnosci uwaza sie 0sobe z naruszong sprawnoscig orga-
nizmu, niezdolng do pracy albo zdolng do pracy jedynie w warun-
kach pracy chronionej i wymagajaca, w celu pefnienia rél spofecz-
nych, stafej lub dfugotrwatej opieki i pomacy innych 0S0b w zwigzku
Z niezdolnoscig do samodzielnej egzystencji. Niezdolno$¢é do samo-
dzielnej egzystencii definiowana jest jako naruszenie sprawnosci or-
ganizmu w stopniu uniemozliwiajgcym zaspokajanie bez pomocy
innych 0sdb podstawowych potrzeb zyciowych, za ktore uwaza
sie przede wszystkim: samoobstuge, poruszanie sie i komunikacje.
W zwigzku z zapisami ww. ustawy znaczny stopien niepetnospraw-
nosci utozsamiany jest z niezdolnoscia do samodzielnej egzystenciji.

Zgodnie z art. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0sob niepetnosprawnych
niepetnosprawnos$¢ oznacza trwatg lub okresowg niezdolno$¢ do
wypetniania rol spotecznych z powodu statego lub diugotrwatego
naruszenia sprawnosci organizmu, w szczegolnosci powodujaca
niezdolno$¢ do pracy'. Za osobe niepetnosprawng uznaje sie zas
taka, ktorej stan fizyczny lub/i psychiczny trwale lub okresowo
utrudnia, ogranicza lub uniemozliwia wypetnianie zadan zyciowych
i rol spotecznych zgodnie z normami prawnymi i spofecznymi?.

W 2014 r. przedstawiono projekt ustawy o pomocy osobom
niesamodzielnym. W art. 2 tego projektu zdefiniowano osobe nie-
samodzielng jako osobe, w stosunku do ktdrej wydano orzeczenie
0 niepefnosprawnosci lub stopniu niepetnosprawnosci, ze wskaza-
niem na stopieri niesamoadzielnosci, w rozumieniu ustawy z dnia
27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spofecznej oraz za-
trudnianiu 0S6b nigpefnosprawnych?.

W definicjach stosowanych w dokumentach Ministerstwa Zdro-
wia wskazuije sie, Ze 0soba niesamodzielna to osoba, ktora z powo-
du dtugotrwatego lub trwatego uposledzenia funkcji organizmu
(niepetnosprawno$ci) w nastepstwie choroby, urazu lub wieku, dla
zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych wymaga pomocy
osoby drugiej (Ministerstwo Zdrowia 2012).

Departament Wdrazania Europejskiego Funduszu Spotecznego
w Ministerstwie Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej w ramach
Dziatania 2.8 ,Rozwoj ustug spotecznych Swiadczonych w $rodo-
wisku lokalnym” PO WER zaproponowat okre$lenie osoby niesa-
modzielnej jako osoby, u ktorej z powodu naruszenia sprawnosci
organizmu stwierdzono koniecznosc¢ stafej albo dtugotrwatej opieki
lub/i pomocy innych 0s6b w zakresie: odzywiania, przemieszczania
sie, pielegnacii ciata, higieny osobistej i otoczenia oraz prowadze-
nia gospodarstwa domowego*.
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Pojecie osoby niesamodzielnej zostato sformutowane w celu
opracowania systemowych rozwigzan dla Swiadczen z tytutu nie-
samodzielnosci, postepowania w sprawie przyznawania $wiad-
czen, ich realizacji i zasad finansowania.

SPOSOBY POMIAROW STOPNI NIESAMODZIELNOSCI
NA SWIECIE

W celu efektywnego i wtasciwego pomagania osobom potrze-
bujagcym wsparcia nalezy doktadnie pozna¢ mozliwos$ci, potrzeby
i problemy tych osob. W tym celu wykorzystuje sie rozne narzedzia,
aby okreslic mozliwosci w zakresie podstawowych i ztozonych
czynno$ci w zyciu codziennym badanej osoby.

Podstawowymi narzedziami stuzacymi ocenie stopnia niesa-
modzielnosci w zakresie wykonywania prostych i ztozonych czyn-
nosci dnia codziennego sg skale: ADL, IADL, Barthel, Skala William-
sa, Gafosciowa Ocena Geriatryczna (COG) (Zych 2007).

Skala Oceny Podstawowych Czynnosci Zycia Codziennego
wedtug Katza (Activities of Daily Living — ADL) stuzy do pomiaru
niesamodzielnosci w zakresie wykonywania podstawowych czyn-
nosci zwigzanych z samoobstugg (tj. wykonywanie czynnosci hi-
gieny osobistej, ubieranie sig, jedzenie, kontrolowanie potrzeb fizjo-
logicznych, korzystanie z toalety, sprawno$¢ motoryczna). Uzyska-
nie niskiego wyniku przez osobe badang wskazuje na niezdolno$¢
do samodzielnego funkcjonowania oraz konieczno$¢ pomocy ze
strony otoczenia w poszczegoinych badanych obszarach (Boro-
wiak 2008).

Kolejng skalg wykorzystywang w celu okreSlenia poziomu
sprawnosci funkcjonalnej jest skala Barthel (Index Barthel). Ocena
pacjenta wedtug tej skali polega na dokonaniu analizy w odniesieniu
do 10 czynnosci, takich jak: spozywanie positkow, przemieszcza-
nie sie, utrzymanie higieny osobistej, korzystanie z toalety, mycie/
kapiel cafego ciata, poruszanie sig, wchodzenie/schodzenie po scho-
dach, ubieranie si¢ i rozbieranie, kontrolowanie stolca, kontrolowa-
nie moczu, ktorym przypisuje sie odpowiednie warto$ci punktowe.
Uzyskana w ten sposob punktacja pozwala na okreslenie stopnia
samodzielnosci pacjenta (Bujanowska-Fedak 2013).

Wazng skalg stosowang w ocenie poziomu niesamodzielnosci
badanej osoby jest skala IADL (Instrumental Activities of Daily
Living), ktdra stuzy do oceny stopnia wykonywania ztozonych co-
dziennych czynno$ci, takich jak: uzywanie telefonu, korzystanie
z komunikacji publicznej, robienie zakupdw, przygotowywanie po-
sitkow, wykonywanie czynnosci, takich jak: pranie, sprzatanie, przyj-
mowanie lekdw, rozporzadzanie zasobami finansowymi (Zych 2007).

Do oceny niesamodzielnosSci 0sob starszych czesto stoso-
wanym zestawem narzedzi jest tzw. Catosciowa Ocena Geriatrycz-
na (COG). W ramach COG stosowana jest Pielegniarska Skala
Obserwaciji Pacjentow Geriatrycznych (Nurses’ Observation Scale
for Geriatric Patients — NOSGER). Jest to narzedzie skfadajace sie
z 30 pytan. Oceny dokonuje opiekun osoby starszej w zakresie naj-
bardziej odpowiadajacym stanowi seniora. Skala obejmuje sze$¢
obszarow: pamiec, instrumentalne aktywnos$ci codziennego zycia,
aktywnosci codziennego zycia, nastroje i emocje, zachowania so-
cjalne oraz zachowania destrukcyjne, zakfocajace, asocjalne (Wy-
sokinski 2013).

Interesujacy w kwestii oceny niepefnosprawnosci i niesamo-
dzielno$ci jest ponadto Kwestionariusz oceny niepetnosprawnosci
WHO (Disability Assessment Schedule WHODAS 2.0) (Ustiin 2010).
Zostat on opracowany na podstawie kompleksowego zestawu po-
zycji zawartych w Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania,
Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF). WHODAS 2.0 jest praktycz-
nym instrumentem oceny, ktéry moze mierzy¢ zdrowie i niepetno-
sprawnos$¢ na poziomie populacji lub w praktyce Klinicznej (Szwe-
da-Lewandowska 2014). WHODAS 2.0 obejmuje poziom funkcjo-
nowania w szesciu dziedzinach: funkcje poznawcze — rozumienie
i porozumiewanie sie, mobilno$¢, dbanie o siebie, utrzymywanie
dobrych stosunkow z innymi ludZmi, aktywnos$¢ zyciowa — obo-
wigzki domowe, uczestniczenie w zyciu spotecznym.
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Narzedziem do mierzenia niesamodzielnoSci jest tez wskaznik
The Indicator of Relative Need (Io0RN). Moze by¢ on wykorzystywa-
ny do podejmowania decyzji zwigzanych ze Swiadczeniem ustug
opiekunczych czy ich planowania. Jest on oparty na ocenie pra-
cownika stuzby zdrowia, ktory odpowiada na pytania dotyczace
4 wymiardw niesamodzielno$ci, obejmujagcych czynnosci zwigza-
ne z funkcjonowaniem w domu (takie jak poruszanie si¢ po domu,
korzystanie z toalety, jedzenie), czynnosci pielegnacyjne, zdrowie
psychiczne i dobre samopoczucie, kontrole nad czynno$ciami fi-
zjologicznymi. Punktacija jest uzalezniona od stopnia, w jakim dana
osoba moze samodzielnie wykonywac dane czynnosci i funkcjono-
wac w okreslonym obszarze (Sanders 2016).

Innym narzedziem wykorzystywanym do okre$lenia stopnia
niesamodzielnoSci jest Pomiar NiezaleznoSci Funkcjonalnej (ang.
The Functional Independence Measurement (FIM). Stuzy on do
pomiaru stopnia pomocy, ktorej potrzebuje osoba niesamodzielna.
Dzigki temu pomiarowi mozna zaplanowac opieke domowg (Ricci
2006). FIM jest wykorzystywany do mierzenia niepetnosprawnosci
fizycznej i poznawczej i kfadzie nacisk na obcigzenie zwigzane
z opieka. Narzedzie skfada sie z 18 elementow; 13 z nich dotyczy
zagadnien zwigzanych z motoryka, a pozostate odnoszg sie do
kwestii kognitywnych (Glenny 2009).

Narzedziem wykorzystywanym do okreslenia potrzeb opiekun-
czych jest Skala Zalezno$ci od Opieki (Care Dependency Scale
— CDS), ktora dotyczy takich kwestii, jak: jedzenie, picie, posta-
wa ciata, mobilnosc¢, ubieranie i rozbieranie sig, higiena, unikanie
niebezpieczenstw, komunikacji, kontaktu z innymi, poczucia rol
i wartosci, uczenie sie umiejetnosci, dziatalnosc rekreacyjna. Skala
jest zalecana przede wszystkim do wykorzystania przez personel
medyczny (pielegniarki) w szpitalach, ale rowniez rozwaza sie jej
wykorzystanie w opiece domowej. Na podstawie przeprowadzo-
nej oceny mozna zaproponowac okreslong forme opieki (Lohr-
mann 2003).

Miarg ufatwiajgcg zaproponowanie adekwatnej formy opieki
osobom niesamodzielnym jest Community Client Need Classifica-
tion System (CCNCS), ktory przyporzadkowuje osoby niesamo-
dzielne do 5 roznych poziomow opieki (poziom 1 oznacza minimal-
ny poziom opieki, poziom 5 wskazuje na najbardziej kompleksowg
opieke). Narzedzie to jest wykorzystywane przez pielegniarki, ktore
oceniaja pacjentow wedtug takich kryteriow, jak: wsparcie psycho-
spoteczne, wymagania dotyczace opieki fizycznej, wsparcie rodzi-
ny i opiekuna, potrzeby edukacyjne i promocja zdrowia, zarzadza-
nie opieka, czynniki Srodowiskowe. Kazde z kryteriow jest punkto-
wane na podstawie okreslonych wskaznikow. Narzedzie to pomaga
pielegniarkom w okreslaniu potrzeb osob, kiore objete sg opieka
pielegniarska podczas wizyt domowych (klienci z problemami psy-
chicznymi, z niepetnosprawnoscia intelektualng, fizyczna, osoby
starsze) (Walker 2009).

Innym narzedziem jest Minimalny Zestaw Informacji do Opieki
Domowej (Minimum Data Set for Home Care — MDSHC), wykorzy-
stywany do oceny 0s0b, ktore korzystajg z pomocy domowej. Pod-
czas oceny brane sg pod uwage: funkcje poznawcze, komunikacja,
patrzenie, styszenie, usposobienie, funkcjonowanie w spoteczen-
stwie, sytuacja nieformalnego opiekuna, aktywnosci ADL i IADL,
kontrola zwieraczy, wspotistniejace schorzenia, karmienie, proble-
my ze skorg, jamg ustng, warunki mieszkaniowe, przyjmowanie
lekow. Narzedzie to jest przydatne w opiece domowej, do formuto-
wania planow opieki, okreslania potrzeb w zakresie opieki medycz-
nej i paramedycznej (Lepeleire 2012).

Innym narzedziem jest kwestionariusz EASY-Care, ktory po-
zwala na ocene sprawnosci funkcjonalnej seniora w Srodowisku
zamieszkania. Pozwala on na samoocene stanu zdrowia, samopo-
czucia oraz zakresow wchodzacych w obszar skali ADL i IADL.
Zawiera rowniez pytania badajace stopien upo$ledzenia funkcji
poznawczych oraz okreslajace indywidualne potrzeby badanego
(Bien 1999).

W ocenie funkcjonowania 0sob niesamodzielnych poza okre-
Sleniem stopnia niesamodzielnosci w codziennym funkcjonowaniu

Polityka Spoteczna — numer tematyczny 2/2018



stosuje sig rowniez skale oceniajace stan zdrowia, np. (Michatkie-
wicz 2012):

1) skala oceny odlezyn: klasyfikacja wediug Torrance’a, klasy-
fikacja odlezyn — tzw. system kolorowy, skala Norton, Waterlow,
Douglas, Braden, CBO;

2) skale pozwalajace na oceng stanu neurologicznego: skala
Hoehna i Yahra,

3) skala niewydolnosci krazenia wedtug NYHA, kanadyjska
skala oceny choroby wiencowe;j.

Rzetelna ocena poziomu niesamodzielnosci jest niezbedna do
identyfikacji trudnosci w funkcjonowaniu badanych, co pozwoli
z kolei na przygotowanie odpowiednich programow wsparcia oraz
prawidtowg dystrybucje opieki.

PROPOZYCJA ROZWIAZAN ]
OCENY STOPNI NIESAMODZIELNOSCI

W celu ujednolicenia systemu oceny stopni niesamodzielnosci
oraz standaryzacji wsparcia dla osob zaleznych w latach 2017-
—2019 realizowany jest projekt Profesjonalizacja ustug asystenc-
kich i opiekunczych dla 0séb niesamodzielnych — nowe standardy
ksztafcenia i opieki®. Gtownym zafozeniem projektu jest profesjona-
lizacja opieki nad osobami starszymi o roznym stopniu niesamo-
dzielnosci w ich miejscu zamieszkania, w tym wypracowanie jed-
nolitego systemu oceny niesamodzielnosci przez stworzenie jed-
nolitej definicji osoby niesamodzielnej i stopni niesamodzielnosci
oraz standardow ustug asystenckich, opiekuniczych i teleopieki.
W ramach realizacji projektu opracowana zostata definicja osoby
niesamodzielnej oraz stowniczek poje¢ stanowigcych jej elementy
sktadowe.

Definicja — osoba niesamodzielna to osoba, u ktdrej z powodu
naruszenia funkcji organizmu stwierdza sie ograniczenia aktywno-
$ci powodujace koniecznos¢ diugotrwatego albo statego wsparcia
innej osoby w celu zaspokajania podstawowych potrzeb zycio-
wych.

Stowniczek

Naruszenie (upo$ledzenie) — zmiana funkcji lub struktury ciafa,
taka jak utrata lub istotne odchylenie od stanu prawidfowego, ktore
nastapity na skutek choroby lub urazu.

Funkcje ciafa ludzkiego — procesy fizjologiczne poszczegdl-
nych uktadow. Rodzaje funkcji ciata zostaty przyjete zgodnie
ZICF:

— funkcje psychiczne (w tym: intelektualne, poznawcze i emo-
cjonalne),

— funkcje narzadow zmystow i bol,

— funkcje gtosu i mowy;,

— funkcje uktadu krazenia, krwiotworczego, odpornosciowego
i oddechowego,

— funkcje uktadu trawiennego, wewnatrzwydzielniczego i funk-
cje zwigzane z metabolizmem,

— funkcje uktadu moczowo-ptciowego i funkcje rozrodcze,

— funkcje nerwowo-migsniowo-szkieletowe i funkcje zwigzane
z ruchem,

— funkcje skory i przydatkow skory.

Aktywnosé — wykonanie przez dang osobe zadania lub podje-
cie dziafania.

Ograniczenia aktywnosci — trudnos$ci, jakie dana osoba moze
mie¢ w wykonaniu zadan lub podejmowaniu dziatan.

Wsparcie — czynnosci majace na celu poprawe funkcjonowa-
nia i redukcje ograniczen aktywnosci wynikajacych z czynnikow
kontekstowych.

Podstawowe potrzeby Zyciowe — obiektywne warunki zycia,
ktore musza by¢ optymalnie wypetnione dla uniknigcia choroby
i subiektywnego ztego samopoczucia.

Ustugi opiekuncze odnoszg si¢ do potrzeb podstawowych uje-
tych w trzy kategorie:

1) mobilnos¢ (poruszanie, precyzyjne uzywanie rak, zmienianie
i utrzymywanie pozycji ciata, chodzenie, przemieszczanie sig),
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2) samoobstuga (mycie sig, kontrola wydalania, ubieranie sie,
jedzenie, picie, przygotowanie positkow, wykonywanie prac domo-
wych),

3) ksztattowanie codziennego Zycia i kontaktow spotecznych
(rozwigzywanie problemow funkcjonalnych, podejmowanie decyzji
i zadan zwigzanych z utrzymaniem mieszkania i prowadzeniem
domu, inicjowanie i utrzymanie podstawowych kontaktow miedzy-
ludzkich, dbanie o0 swoje bezpieczenstwo, ochrona przed krzywda
fizyczng i emocjonalng, dbanie o zdrowie) (Kocowski 1978).

W projekcie przyjeto, Ze do oceny niesamodzielnosci i jej stop-
ni niezbedne jest faczne stosowanie klasyfikacji WHO: Funkcjono-
wania Niepefnosprawnosci i Zdrowia (ICF) oraz Choréb i Proble-
mow Zdrowotnych (ICD10), gdyz samo okreslenie choroby daje
wyobrazenie o deficycie zdrowotnym, ale nic nie mowi o deficytach
funkcjonalnych cztowieka, ktory tej choroby doswiadcza. Aby opie-
ka byta efektywna, konieczna jest taczna ocena stanu zdrowia
i sprawnosci funkcjonalnej w kontek$cie zdolnosci do zaspokajania
podstawowych potrzeb zyciowych.

Dotychczas niepetnosprawnos¢ i niesamodzielno$c, jako na-
stepstwo choroby lub urazu, rozpatrywano z medycznego punkiu
widzenia, traktujac jg jako problem jednostkowy osoby wymagaja-
cej odpowiedniej opieki medycznej majacej na celu poprawe stanu
zdrowia i funkcjonowania organizmu. Od rezolucji XXIX Swiato-
wego Zgromadzenia Zdrowia (1976 r.) trwaly prace, ktore zakon-
czono w 2001 r. przyjeciem ostatecznej wersji nowej klasyfikacji
pod nazwg: Migdzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepet-
nosprawnosci i Zdrowia (International Classification of Functioning,
Disability and Health — ICF).

ICF jest klasyfikacja cech charakterystycznych stanu zdro-
wia cztowieka w kontekscie jego indywidualnej sytuacji zyciowej
oraz wplywow otaczajgcego Srodowiska. Klasyfikacja ta jest opar-
ta na zintegrowanym modelu biopsychospotecznym. Zastosowa-
nie narzedzia zbudowanego na podstawie powyzszej klasyfikacii
umozliwi pozyskanie szczegotowych i kompleksowych informacji
na temat stanu niepetnosprawnosci i funkcjonowania cztowieka
w otaczajgcym go Srodowisku. ICF jest pierwszg klasyfikacja
na $wiecie odpowiadajgcg na potrzeby ujednolicenia oceny. Po-
zwala ona na oceng funkcjonowania osoby w powigzaniu z oto-
czeniem, w ktorym zyje oraz zasobami, jakimi dysponuje (Cwirlej-
-Sozanska 2015).

Do oceny stopnia niesamodzielnosci w projekcie postuzono sie
nastepujacymi kryteriami zwigzanymi z ICF:

1) rozpoznanie choroby wraz z oceng stopnia uszkodzenia
struktur i uposledzenia funkcji ciata,

2) ocena aktywnosci i uczestnictwa w powigzaniu z czynnikami
Srodowiskowymi,

3) poziom wykonania danej czynnos$ci przez dang osobe.

Podstawe oceny stopnia niesamodzielno$ci stanowig zdefinio-
wane aktywnos$ci i uczestnictwo, wyroznione w nastegpujgcych
obszarach przypisanych do odpowiednich kodow ujetych w klasy-
fikacji ICF:

1) mobilno$¢ — ocenie podlega: zmienianie podstawowej pozy-
cji ciata, utrzymywanie pozycji ciafa, przemieszczanie sie, precy-
zyjne uzywanie reki, uzywanie rak i ramion, chodzenie;

2) samoobstuga — ocenie podlega: mycie sig, korzystanie
z toalety, ubieranie sig, jedzenie, picie, przygotowanie positkow,
wykonywanie prac domowych;

3) ksztattowanie codziennego zycia i kontaktéw spofecznych
— ocenie podlega: skupianie uwagi, rozwigzywanie problemow,
podejmowanie decyzji, podejmowanie pojedynczego zadania, reali-
zowanie dziennego rozktadu zajec¢, rozmowa, podstawowe kontak-
ty miedzyludzkie.

Do kazdej z ocenianej aktywnoS$ci wskazanych obszarow przy-
gotowany zostat zestaw pytan i testdw pozwalajacy sklasyfikowac
wynik badania do odpowiednich kategorii punktowych. Dla wszy-
stkich kategorii zastosowano skalg zgodng z ICF: brak ograniczen
w aktywnosci (0—4%), niewielkie ograniczenia w aktywnosci (5—24%),
umiarkowane ograniczenia w aktywnosci (25-49%), znaczne ogra-
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niczenia w aktywnosci (50-95%), catkowite ograniczenia w aktyw-
nosci (96-100%) (Ustiin 2010).

W obliczaniu poziomu niesamodzielnosci zostanie takze
uwzglednione znaczenie (waga) kazdego obszaru aktywnosci dla
codziennego funkcjonowania osoby niesamodzielnej i okreslone
W ujeciu procentowym: mobilnos¢ — waga 30%, samoobstuga —
waga 50% oraz ksztattowanie codziennego zycia i kontaktow spo-
tecznych — waga 20%.

Zroznicowanie trzech stopni niesamodzielno$ci przez przypisa-
nie im powyzszych punktow zostato dokonane na podstawie anali-
zy dokumentéw w wybranych krajach (Niemcy, Szwecja, Francja)®
oraz wieloletniego doSwiadczenia praktycznego w $wiadczeniu
ustug opiekunczych i symulacji dokonywanych na podstawie opi-
sow przypadkow.

Dzieki uwzglednieniu w klasyfikacji ICF czynnikow kontek-
stowych (Srodowiskowych i osobowych) mozliwe jest optymalne
dopasowanie pomocy i wsparcia oferowanych przez np. pomoc
spofeczng i pielegniarki Srodowiskowe. Podejscie kontekstowe po-
zwala na optymalizacje zasobow, ktorymi dysponujg samorzady
w zakresie ustug opiekunczych.

Powyzsza metoda stuzy do uzyskania opisu stanu funkcjono-
wania jednostki w kontekscie aktywnosci i uczestnictwa w okreslo-
nym czasie. Sporzadzenie karty profilu kategorialnego na podsta-
wie ICF i zaznaczenie w standaryzowanym formularzu wsparcia
niezbednych zakresow ustug asystenckich i opiekuriczych, opisa-
nych takze przez $redni czas ich trwania, pozwoli osobie orzekajg-
cej 0 stopniu niesamodzielnosci jednoczesnie uzyskac obiektywng
oceng funkcjonalng i zaleci¢ adekwatne wsparcie. Gzas niezbed-
ny na sprawowanie opieki, obejmujacej podstawowg pielegnacje
i opieke (ustugi opiekunicze) oraz wsparcie w sprawach zwigzanych
z codziennym funkcjonowaniem w spofecznosci (ustugi asystenc-
kie) jest pragmatycznym dla praktyki opiekunczej kryterium organi-
zacji opieki i postepowania adekwatnego do oceny stopnia niesa-
modzielnosci.

Dla potrzeb praktyki rekomenduje sig, by trzem stopniom nie-
samodzielnosci (ocena wedtug ICF) odpowiadaty trzy przedziaty
czasowe oferowanej pomocy:

— | stopien niesamodzielnosci do 2 godzin dziennie w tzw. dni
robocze (tu czas opieki moze by¢ sumowany na konkretny dzien
lub dni w tygodniu),

— |l stopien niesamodzielnosci do 4 godzin dziennie (we wszy-
stkie dni tygodnia),

— |ll stopien niesamodzielnosci do 6 godzin dziennie (we wszy-
stkie dni tygodnia).

Wskaznik czasu ma bezposrednie przefozenie na organizacje
wsparcia w praktyce — normy zatrudnienia opiekunow. Z tego po-
wodu kryterium czasu opieki jest waznym wskaznikiem poziomu
wsparcia (wskazujagcym na stopien niesamodzielnosci).

W ramach prowadzonego projektu zaproponowane rozwigzanie
bedzie testowane, walidowane oraz poddane ostatecznej modyfi-
kacji.

KONKLUZJE

Stan zdrowia i funkcjonowania jednostki oraz jego srodowisko
determinujg zapotrzebowanie na ustugi o charakterze leczniczym,
rehabilitacyjnymi i pielegnacyjno-opiekuriczym. Chcac precyzyjnie
okreslic stopien niesamodzielnoSci, zaleca sig stosowanie ujedno-
liconej jej definicji. Kryteria oceny stopni niesamodzielno$ci powin-
ny opiera¢ sie na Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania,
Niepetnosprawnosci i Zdrowia.

Zastosowanie ICF do oceny niesamodzielnosci pozwala na za-
stosowanie wspolnego jezyka usprawniajgcego komunikacje mie-
dzy roznymi dyscyplinami i sektorami. Zapewnia zoptymalizowanie
planowania i dopasowania wsparcia ze strony pomocy spofecznej
i Srodowiskowej do indywidualnych potrzeb osob niesamodziel-
nych. Zapewnienia rowniez system kodowania dla sprawniejsze-
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0o zarzadzania informacjg w systemach opieki zdrowotnej, a takze
umozliwia zapis stanu zdrowia w jezyku uniwersalnym (w formie
kodow), co pozwala na poréwnanie wynikow w skali migdzynaro-
dowe;j.

' DzUz 2018 r, poz. 511 z pozn. zm.

2 DzU.z 2011, nr127, poz. 721.

3 Projekt ustawy o pomocy osobom niesamodzielnym 2014, http:/
orka.sejm.gov.pl/Druki8ka.nsf/Projekty/8-020-969-2018/$file/8-020-
969-2018.pdf [dostep 18.09.2018].

4 https://efs.mrpips.gov.pl/__data/assets/pdf_file/0027/6957/regulamin_
konkursu_osoby starsze 23.11.2016.pdf [dostep 18.09.2018].

5 https://efs.mrpips.gov.pl/skorzystaj/nabory/konkurs-nr-powr.02.08.00-
ip-03-00-00216 [dostep 18.09.2018].

6 Ttumaczenie dokumentow zostat dokonane w ramach projektu Profesjo-
nalizacja ustug asystenckich i opiekuriczych dla 0séb niesamodzielnych
— nowe Standardy ksztafcenia i opieki.
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SUMMARY

A common definition of dependence and dependence degree has not been so far established. Yet, it is crucial
for the planning of a range of social welfare services. In order to unify the system of dependence degree asses-
sment and the standardization of support for dependent subjects, a project entitled “Professionalising of the sup-
port and welfare services for dependent subjects - new standards of education and care” is being run in the years
2017-2019. Its main aim is to professionalize the care of older adults of various degree of dependence, at their
place of residence, and also the design of a unified system of dependence assessment. To assess dependence and
its degrees we used the WHO classifications: Functioning, Disability and Health (ICF) and Diseases and Related
Health Problems (ICD10). Application of a tool based on these classifications will allow for obtaining complex
information on the problems to the functioning of subjects in their environment.
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