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STRESZCZENIE

Proces starzenia demograficznego szczegdlnie w ostatnich dziesigcioleciach nabiera wigkszej dynamiki
oraz znaczenia, z uwagi na rosnace potrzeby zdrowotne i oczekiwania gwarancji $wiadczen spotecznych. Wy-
pracowanie najbardziej efektywnego wzorca opieki, ktory jest dostosowany do warunkow polskich, wymaga
oszacowania realnych kosztow tej opieki, z uwzglednieniem kosztow posrednich, zwigzanych w duzej czesci
z kosztami opieki nieformalnej. Czestym powodem pomijania kosztow opieki nieformalnej jest ustalony punkt
widzenia analiz, ograniczajacy sie do perspektywy budzetu zdrowia i nie pozostawiajacy miejsca na szersza oceng
z perspektywy spotecznej. Nalezy jednak podkresli¢, ze w takim ujgciu kompletnie pomijany jest koszt §wiadczen
ponoszonych przez osobe, ktora jej rzeczywiscie dostarcza. Koszty nieformalnej opieki sa niedoszacowane,
a czesto nie uwzgledniane w kalkulacjach, nawet jesli w ich zakresie znajduja si¢ koszty posrednie. Szerokie
podejscie metodologiczne stuzace szacowaniu kosztow nieformalnej opieki wydaje si¢ wazne z punktu widzenia

prawidtowo prowadzonej oceny ekonomicznej w ochronie zdrowia.

Stowa kluczowe: koszty posrednie, starzenie populacji, metody oceny, opieka nieformalna

WSTEP

Wedtug danych GUS z Narodowego Spisu Po-
wszechnego na dzien 31.03.2011 r. w Polsce mieszkato
6 730 tys. 0os6b w wieku poprodukcyjnym (60/65 lat
i wiecej), co stanowito 17% ogotu populacji polskie;.
(1,2) Proces starzenia demograficznego szczegolnie
w ostatnich dziesigcioleciach nabiera wickszej dyna-
miki oraz znaczenia, z uwagi na artykutowane rosnace
potrzeby zdrowotne i oczekiwania gwarancji §wiadczen
spotecznych. (3,4) Réwnolegle do rosnagcego popytu
narasta §wiadomo$¢ inwestycji w zdrowie na kazdym
jego etapie. (5) Prognozy demograficzne zakladajg takze
narastanie skali zjawiska starzenia demograficznego.
Do 2050 w Polsce obserwowany bedzie wzrost liczby
0s0b starszych przy jednoczesnym spadku liczby ogo-
hu ludnosci. Odsetek oséb w wieku poprodukcyjnym,
ktory wynosilt w 2013 r. 14,7%, wzrosnie w Polsce
w 2050 r. do 32,7%, ze wzgledu na spadek dzietno$ci
1 wydtuzajacy sie czas trwania zycia. (6) Rosnacy po-
pyt na opieke dlugoterminowa powoduje koniecznos¢

przeprowadzenia reform w systemie opieki (7). Wy-
pracowanie najbardziej efektywnego wzorca opieki,
ktory jest dostosowany do warunkow polskich, wymaga
oszacowania realnych jej kosztow, z uwzglednieniem
takze kosztow posrednich.

KOSZTY OPIEKI DLUGOTERMINOWE]J

Choroby geriatryczne taczone sg z kosztami bez-
posrednimi, ponoszonymi na opieke dtugoterminowa,
lekami stosowanymi w chorobach przewlektych, kosz-
townymi dlugotrwatymi $wiadczeniami np. pobytami
w szpitalach. W Polsce najwyzsze jednostkowe koszty
leczenia zarowno szpitalnego, jak i ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej byly generowane przez grupe
wiekowg powyzej 70 roku zycia. (8) Ze wzgledu na to,
ze oceny kosztow ekonomicznych opieki dtugotermi-
nowej dokonuje si¢ w odniesieniu do grupy wiekowe;j
$wiadczeniobiorcow, ktorzy przekroczyli wiek pro-
dukcyjny — kwestie analiz utraconej produktywnos$ci
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czesto sg pomijane, przy szacowaniu catkowitych
kosztow opieki.

Problem opieki nad osobami starszymi ma wptyw
na produktywnos¢ i generuje koszty posrednie ze wzgle-
du na zaangazowanie osob w tak zwana nieformalna
opieke. Najczesciej w te opicke sa wiaczone osoby
spokrewnione: dzieci, malzonkowie, wnuki, ktérzy
swoj caty, badz wolny czas, poswigcaja na opieke nad
osoba starsza.(9,10) Jest to mato dostrzegany aspekt
dhugoterminowej opieki, ktory powinien by¢ wziety
pod uwage w planowaniu ochrony zdrowia, szczegolnie
zuwagi na kwestie etyczno-moralne oraz prawne zobo-
wigzania wszystkich stron. Nieformalna opieka nie jest
bezkosztowa, generuje koszt spoteczny. Opickunowie
czesto musza rezygnowacé z pracy, zeby sprawowac
opieke, badz rezygnuja ze swojego czasu wolnego
na rzecz wypelniania obowigzkéw wobec bliskich
0sO0b. Sprawowanie ciaglej opieki jest obcigzeniem
fizycznym i psychicznym, a szczego6lnie w przypadku
braku przygotowania i wsparcia — wigze si¢ z ryzykiem
wypalenia i pojawianiem si¢ patologicznych relacji
miedzyludzkich. (11) Zbyt duze obcigzenie opiekundéw
moze mie¢ wpltyw takze na efektywnos¢ ich pracy,
podczas wykonywanych obowigzkow zawodowych.
Dlatego nalezy uwzgledni¢ wptyw sprawowania opieki
nie tylko na utrat¢ produktywnosci z powodu zaprzesta-
nia kariery zawodowej, lecz roéwniez jej zmniejszenie
z uwagi na przemegczenie (wykorzystywanie czasu
wolnego nie na wypoczynek).

Zgodnie z definicja WHO opieka dtugoter-
minowa to dziatania podejmowane przez nieformal-
nych opiekunow (rodzina, przyjaciele, sasiedzi) i/lub
profesjonalistow (medycznych, socjalnych i innych)
majacych na celu zapewnienie osobie, ktéra wymaga
wsparcia przy wykonywaniu czynno$ci zyciowych,
mozliwie najwyzszej jakosci zycia, zgodnej z osobi-
stymi preferencjami i wymaganiami, przy zachowa-
niu najwyzszego mozliwego poziomu niezaleznosci,
wlasnego zaangazowania oraz zachowaniu godnosci
osobistej (12). Okoto 80% o0s6b korzystajacych z opie-
ki §rodowiskowej oraz 90% mieszkancow placowek
opiekunczych to osoby w wieku powyzej 65 lat, z tego
tez powodu czesto opieke dlugoterminows traktuje si¢
prawie jako synonim opieki nad osobami starszymi (13).
Popyt na $wiadczenia opieki nad osobami starszymi
wzrasta z roku na rok, a jednocze$nie doswiadczenia
w innych krajach europejskich pokazuja, ze wzrost
liczby doméw opieki nie jest jedynym kierunkiem
rozwigzan w odpowiedzi na ten problem. Jednym
z argumentow, kwestionujgcych zasadnos¢ takich roz-
wigzan, sg wysokie koszty prowadzenia domow opieki
1 relatywnie niewielka ich efektywno$¢ (4,14). Tym-
czasem nieformalna opieka moze stanowi¢ rozwigzanie
alternatywne. Nie powinna by¢ traktowana jednak jako
darmowe $wiadczenie, umocowane w etyczno - moral-

nych i prawnych zobowiazaniach osob spokrewnionych.
Dlatego konieczne jest odpowiednie oszacowanie
rzeczywistych kosztéw opieki nieformalnej, w tym
kosztow posrednich, zeby umozliwi¢ podejmowanie
racjonalnych i1 akceptowanych spotecznie decyzji.

OPIEKA DELUGOTERMINOWA W POLSCE
I NA SWIECIE

Ryzyko niepetnosprawnosci i potencjalna koniecz-
no$¢ zdania si¢ na opieke dtugoterminowa dotyczy
wszystkich grup wiekowych, aczkolwiek prawdopo-
dobienstwo to ro$nie wraz z wiekiem. Rosnaca liczba
i odsetek osob starszych w spoteczenstwie powoduje
wzrost popytu na opieke dlugoterminowg oraz stwarza
realne wyzwanie w planowaniu opieki nad osobami
starszymi, szczegodlnie z uwagi na dynamike starzenia
w samej populacji osob w wieku podesztym (15,16).
Szacuje si¢, ze w krajach Unii Europejskiej udziat osob
powyzej 80. roku zycia w calej populacji wzrosnie
z4,7% do 11,3% w latach 2010 — 2050 (17). Podobne
zmiany demograficzne zachodzg we wszystkich krajach
europejskich, przez co zrozumiate jest, ze organizacja
opieki dlugoterminowej i racjonalne zarzadzanie bedzie
musialo otrzymac¢ wysoki priorytet polityczny, zeby
podota¢ standardom cywilizacyjnym i oczekiwaniom
spotecznym (18,19).

Sposob finansowania opieki dtugoterminowej r6zni
si¢ w poszczegdlnych panstwach, pod wzgledem udzia-
tu Zzrodet finansowania opieki (prywatne i publiczne),
odpowiedzialnos$ci (lokalna i centralna), czy przyjetych
kryteriow definiowania r6znic zakresu Swiadczen (opie-
ki medycznej i opieki dtugoterminowej). W analizach
OECD oceniono, iz prywatne i publiczne wydatki na
opieke dlugoterminowg stanowity $rednio od 0.1 do
3.6% PKB (odpowiednio Portugalia i Szwecja). Wyniki
przytoczonego badania wskazuja, ze pomiedzy 2005
a 2050 rokiem finansowanie opieki dlugoterminowej
w krajach OECD podwoi si¢ (17).

Polityka wielu panstw w zakresie opieki dtugo-
terminowej jest zr6znicowana, podobnie jak kwestia
organizacji systemu ochrony zdrowia i opieki spotecz-
nej oraz ich finansowania. Cz¢s$¢ krajow podchodzi do
finansowania dlugoterminowej opieki z zatozeniem,
ze publicznym finansowaniem powinny zosta¢ objete
osoby ubogie i samotne, a w pierwszej linii rodzina
ponosi odpowiedzialnos¢ za opieke nad takimi osobami
(Kanada, USA). W niektorych krajach europejskich
(Niemcy, Szwecja, Holandia, Francja) opieka dtugoter-
minowa jest gwarantowana wszystkim osobom, ktore
jej potrzebujg bez wzgledu na ich status finansowy.
Jak wida¢ preferowane modele opieki nie zawsze
uwzgledniajg zjawisko singularyzacji i spoteczno-
-kulturowe zmiany zachodzace w rodzinie, bardziej
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presje spoleczng na decyzje polityczne (zabezpieczen
spotecznych) (20). Obok réznic w samym podejsciu do
finansowania opieki dtugoterminowej, wielko$¢ $rod-
kéw przeznaczonych na opieke z zatozenia powinna
zaleze¢ od wskaznika starzenia demograficznego lub
doktadniej od wartosci miernikow syntetycznych (np.
DALY) (21, 22). Jednakze, jak wspomniano wcze$niej,
faktyczne roznice wydatkdéw na opieke dlugoterminowa
w poszczeg6lnych panstwach nie sg jedynie spowo-
dowane rdéznicami demograficznymi. Rozbieznosci
w poziomie tych wydatkow wynikaja w glownej mierze
z wywazenia mozliwos$ci udziatu opieki nieformalnej
tj. kwestii formalnych (ekonomiczno-organizacyjno -
prawnych) oraz zwyczajowych (norm spoteczno-kul-
turowych). W takim ujeciu koszty opieki nieformalnej
czesto sg pomijane lub traktowane jako ,,bezptatne
ustugi”, a wigc nieuwzglednianie ich udziatu powoduje
oszczgdnosci publiczne. Jednoczesnie niedostrzeganie
ich w faktycznych kosztach posrednich moze powodo-
wac przesunigcie obcigzen i generowanie faktycznych
kosztow kapitatu ludzkiego.

Z analiz wydatkow ponoszonych przez OECD
na opieke dtugoterminowa wynika, iz Polska nalezy
do grupy krajow o najnizszych wydatkach na ten cel
- na poziomie 0,4% PKB. Warto$¢ ta jest orientacyj-
na i obejmuje jedynie wydatki publiczne na opieke
dhugoterminowg i nie zawiera prywatnych wydatkow
gospodarstw domowych, a tym bardziej kosztow po-
$rednich zwigzanych z opiekg dlugoterminowa. Takie
podejsécie w metodologii oceny kosztow plasuje Polske
nisko w rankingu wydatkow na te cele (17).

W Polsce nie istnieje odrebny i jednolity system
opieki dtugoterminowej, a $wiadczenia z tego zakresu
sa rozdzielone pomiedzy rdzne sektory systemu zabez-
pieczenia spotecznego (23). W ramach systemu ochrony
zdrowia realizowane sg ustugi, a w przypadku pomocy
spolecznej zakres §wiadczen obejmuje zaréwno ushugi,
jak i $wiadczenia pieni¢zne. Poza kosztami systemu
(np. stricte ochrony zdrowia) wyptacane sa Swiadcze-
nia pieni¢zne np. dodatek pielggnacyjny lub zasitek
pielegnacyjny, do ktérego uprawnione sg osoby majace
uprawnienia emerytalno-rentowe, niezdolne do wyko-
nywania pracy oraz majace orzeczenie o niezdolnosci
do samodzielnej egzystencji. Osobom powyzej 75 roku
zycia dodatek lub zasilek przystuguje niezaleznie od
stopnia niesamodzielno$ci (24). Preferencje rodzinnego
modelu opieki dtugoterminowej w Polsce wynikaja
z wielu powodow m.in. uwarunkowan kulturowych,
ale takze z barier w dostepie do instytucjonalnych form
opieki, przy jednoczesnych ograniczeniach w dostepie
do prywatnych form opieki dlugoterminowej. Jednocze-
$nie w Polsce nastepuja zmiany podobne jak w innych
krajach wysoko uprzemystowionych, wptywajace
na ograniczenie potencjatu opieki nieformalnej, ze
wzgledu na zmniejszenie dzietnosci, dtuzszg $Srednig

przezycia, odchodzenie od wielopokoleniowego modelu
rodziny, zatrudnianie poza miejscem zamieszkania,
zmiany w stereotypach rdl spotecznych, singularyzacje
(16, 25).

KIERUNKI ORGANIZACIJT OPIEKI
DLUGOTERMINOWEJ I METODY OCENY

Wyzwaniem na przyszte lata bedzie taka organiza-
cja opieki dtugoterminowej, ktora zapewni wysokiej
jakosci $wiadczenia, przy jednoczesnej optymalizacji
ich kosztow. Panstwa zapewniajg rozne formy orga-
nizacyjne opieki w systemach (mnogos¢ zmiennych),
co w duzym stopniu utrudnia analizy porownawcze
oceny efektywnosci tych systeméw w odniesieniu do
ponoszonych kosztow.

Dla innych celow wprowadzono rowniez podziat
opieki dtugoterminowej, ze wzglgdu na miejsce opieki
nad osobg niepelnosprawna:

- Opieka domowa — opieka medyczna i socjalna
$wiadczona przez formalnych i/lub nieformalnych
opiekunow, gtdbwnie w miejscu zamieszkania bene-
ficjenta opieki;

Instytucjonalna pomoc socjalna —ushugi opiekuncze

skierowane na wsparcie w wykonywaniu czynnosci

dnia codziennego, udzielane calodobowo poza miej-
scem zamieszkania;

Instytucjonalna opieka medyczna i pielggniarska

— ushugi skierowane na medyczne aspekty opieki,

udzielane w placéwkach leczniczych (26).

Dla takiego podziatu Jackson przeprowadzit analize¢
majacg na celu okreslenia warunkow optymalnej opieki.
Poréwnujac koszty w poszczeg6lnych sektorach osza-
cowano catkowity koszt opieki wraz z uwzglednieniem
kosztow posrednich. W zalozenia przyjeto, iz jakosc¢
opieki we wszystkich sektorach jest stata oraz koszt
opieki wzrasta wraz ze zwigkszeniem poziomu zalez-
nos$ci $wiadczeniobiorcy. Oszacowanie kosztu opieki
domowej dostarcza najwigkszych trudnosci, poniewaz
obok kosztow formalnej opieki domowej, naktadow
ponoszonych na prowadzenie gospodarstwa domowe-
go nalezy oszacowac koszt opieki nieformalnej, bez
mozliwosci oszacowania jej warto$ci rynkowej (ceny
rynkowej). Koszt posredni zwigzany z opiekg dtugo-
terminowg to przede wszystkim ubytek kapitatu ludz-
kiego opiekunow (na skutek dezaktywacji zawodowe;j,
wypalenia zdrowotnego, obnizonej efektywnosci zawo-
dowej). Zaréwno w instytucjonalnej opiece socjalne;j,
jak 1 opiece medycznej, gtowng sktadowa kosztow sa
koszty stale zwigzane z prowadzeniem placowki, koszty
operacyjne (zywienie, sprzatanie) i koszty opiekuncze.

Sektor opieki medycznej ze wzgledu na swoj spe-
cjalistyczny charakter ma relatywnie wysokie koszty,
bez wzgledu na poziom zalezno$ci (niepelnosprawnosci
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pacjenta). Z analiz ekonomicznych wynika, iz przy ni-
skim poziomie zalezno$ci najbardziej efektywna kosz-
towo jest opieka domowa, a przy wysokim poziomie
zalezno$ci najbardziej efektywna jest specjalistyczna,
instytucjonalna opieka medyczna. (13) Dla prawidto-
wego wyznaczenia takich zaleznos$ci konieczne jest
prawidlowe oszacowanie kosztéw, ponoszonych w po-
szczegblnych grupach wiekowych i réznych formach
opieki. Jak juz podkres§lano wcze$niej, szczegdlng role
w opiece domowej odgrywaja koszty posrednie. W kra-
jach gdzie opicka domowa opiera si¢ w gldwnej mierze
na opiece nieformalnej — niedoszacowanie kosztow po-
srednich moze prowadzi¢ do blednych wnioskow tj. ,,ze
opieka domowa jest najbardziej efektywna kosztowo™
— przesuwajac tym samym $rodki i zasoby w systemie,
tak by op6zni¢ rozwdj ,,zbednej, wysokonaktadowe;j”
opieki instytucjonalne;.

Oszacowanie kosztow posrednich opieki dtugoter-
minowej w domu zapewni oceng kosztéw spolecznych
opieki. Takie ujecie problemu pozwoli na racjonalng
(kosztowo-efektywng) organizacje systemu opieki
W starzejacym si¢ spoteczenstwie, zapewniajac row-
nowage pomiedzy opieka domowg formalna i niefor-
malna a opieka instytucjonalng. Nieprawdziwe zatem
wydaje si¢ przekonanie, ze opieka instytucjonalna
jest najdrozsza formg opieki, a opieka w domu jest
najkorzystniejsza ekonomicznie. Na faktyczny koszt
wptywa poziom zaleznos$ci osoby niepelnosprawnej.
Efektywne zarzadzanie §wiadczeniami i racjonalna alo-
kacja $wiadczeniobiorcow do odpowiednich sektorow
opieki wptywa na ograniczenie kosztéw spotecznych.

W przeprowadzonych na $§wiecie badaniach kosz-
tow opieki dlugoterminowej oraz badaniach kosztéw
choroby 1 schorzen geriatrycznych notuje si¢ bardzo
duze zréznicowanie wynikéw w zalezno$ci od meto-
dologii badania. Kwestie uwzglednienia kosztow po-
srednich i doboru metod wykorzystywanych do oceny
tych kosztéw maja najwickszy wptyw na rozbieznosé¢
wynikoéw. W przegladzie systematycznym badan oce-
niajacych koszt opieki nad osobami z demencja, ocena
kosztow opieki nieformalnej roznita si¢ nawet ponad
dwukrotnie. W analizie uwzgledniono 28 badan esty-
mujacych koszty choroby z roznych perspektyw, przy
zastosowaniu roznych metod oceny kosztow. W ponad
70% z uwzglednionych badan oceniono koszt opieki
nieformalnej, jednak estymowane warto$ci ekwiwalentu
godziny pracy opiekuna roznity si¢ w duzym stopniu,
wynikalo to z powaznych réznic w metodologii badan,
co utrudnialo mozliwos¢ pordéwnywania poszczeg6l-
nych wynikow (27). Koszty opieki nieformalnej maja
bardzo duzy wptyw na wynik ostateczny badania,
poniewaz czgsto stanowig wysoki odsetek kosztow
catkowitych. W badaniu Schwarzkopf i wsp. zbadano
koszt opieki nad pacjentami z demencjg w Niemczech,
z uwzglednieniem kosztow posrednich opieki niefor-

malnej. Udzial kosztéw opieki nieformalnej wyniost
ponad 80% kosztow catkowitych, ocenionych z per-
spektywy socjalnej, a koszt opieki nieformalnej wzrastat
wraz ze wzrostem poziomu zaleznos$ci (28).

METODOLOGIA BADANIA KOSZTOW
POSREDNICH OPIEKI

Wiele systemow opieki duza czes¢ cigzaru opieki
dtugoterminowej przerzuca w obszar opieki niefor-
malnej, ktora w wielu sytuacjach jest efektywna forma
kontynuacji opieki. Badania pokazuja, ze nieformalna
opieka w domu redukuje koszty opieki specjalistyczne;j
1op6znia kwalifikacje do domu opieki dtugoterminowej
(29). Poprzez zastgpowanie i uzupelianie formalne;j
opieki medycznej, osoba przebywajaca pod nieformalng
opieka moze dluzszy czas pozostawa¢ w domowych
warunkach, generujac oszczgdnosci dla systemu opieki
dlugoterminowej. Z drugiej strony zapewnienie takiej
opieki moze by¢ istotnym wyzwaniem - obcigzeniem
dla $wiadczacych jg opiekundéw. Badania pokazuja, ze
osoby opiekujace sie dtugotrwale cztonkiem rodziny
prezentuja symptomy depresyjne, sa sktonne do niskie;j
oceny wlasnego zdrowia. W wielu przypadkach musza
rezygnowac z kariery zawodowej (30,31,32). Wszyst-
kie te czynniki wigza si¢ z utracong produktywnoscia
1 generujg koszty spoteczne. Przy wyborze optymalnego
modelu opieki konieczne jest wyznaczenie faktycznych
kosztéw poszczegdlnych rozwiazan dla spoteczenstwa
wraz z okres$leniem kosztow posrednich majacych klu-
czowe znaczenie przy opiece nieformalnej. Uwzgled-
nianie wartosci opieki nieformalnej w analizach eko-
nomicznych jako ‘darmowego’ systemu opieki moze
doprowadzi¢ do negatywnych skutkow z perspektywy
spolecznej. Perspektywa spoteczna uwzgledniajgca
koszty posrednie jest uwzgledniona w ramach procesu
refundacyjnego, poprzez ujecie w wytycznych Agencji
Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji. Imple-
mentacja perspektywy spotecznej w analizach jest ogra-
niczona mi¢dzy innymi ze wzgledu na niejasno$ci meto-
dologiczne i definicyjne w zakresie szacowania kosztow
posrednich (33). W ocenie wartosci opieki nieformalnej
kluczowe jest oszacowanie: czasu spedzonego na do-
starczenie opieki, warto$ci tego czasu oraz zwigzanej
z tym uzytecznosci. Dla kazdego z tych zagadnien
istnieje szereg mozliwych podej$¢ metodologicznych.
W ocenie ilo$ci czasu przeznaczonego na opieke nie-
formalng. stosuje si¢ powszechnie dwie podstawowe
metody, metodg prospektywna dzienniczkowa i metode
retrospektywna (34). Pierwsza z metod jest doktadniej-
sza, ale jednocze$nie trudniejsza i bardziej czasochtonna
w przeprowadzeniu. Metoda dzienniczkowa wymaga od
osoby biorgcej udzial w badaniu biezacego zapisywania
wszystkich aktywnosci zwigzanych z opieka, przepro-
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wadzonych w ciggu dnia. Metoda ta jest rowniez wyjat-
kowo wymagajaca dla badacza, ze wzgledu na bardzo
czasochtonng analize wynikow. Alternatywna, metoda
retrospektywna jest w oczywisty sposdb mniej czaso-
chtonna, budzi natomiast zastrzezenia, co do rzetelnosci
wynikéw (35). Kolejnym utrudnieniem w tej metodzie
jest klasyfikacja aktywnos$ci i doprecyzowanie, czy
zajecia bezposrednio powigzane sg ze §wiadczeniami
opieki, czy zajeciami okreslanymi jako ‘zwykte’ prace
domowe. W celu wyeliminowania tego problemu nale-
zy odpowiednio przygotowaé kwestionariusz badania
1 zalozenia podziatu czynnosci. Dobor odpowiedniej
metody badania kosztow posrednich opieki nieformal-
nej jest kluczowy przy przeprowadzeniu analiz kosztow
opieki dtugoterminowe;.

Kolejnym elementem obok oceny ilo$ci poswieco-
nego czasu jest wyznaczenie warto$ci tego czasu.

Najbardziej bezposrednig metodg oceny wartosci
czasu poswigconego na opieke, jest proxy good method,
korygujaca czas spedzony na $wiadczeniu opieki niefor-
malnej o ceng rynkowa ustug §wiadczonych w ramach
opieki (36,37,38). Warto$¢ czasu jest warunkowana
rodzajem wykonywanych dziatan, czyli prace domowe
sa wycenione inaczej niz pomoc pielegnacyjna, ktora
wyceniona jest jak pomoc pielegniarska. Podstawowa
wada tej metody to zatozenie, ze nieformalna opieka jest
jako$ciowo na tym samym poziomie, co opieka formal-
na i sg to idealne substytuty. Ta metoda nie uwzglgdnia
takze preferencji do rodzaju opieki, zar6wno osoby
dostarczajacej opieki, jak i odbiorcy opieki. Wymaga
tez ona doktadnego okre$lania czasu poswigconego na
poszczegolne czynnosci. Drugim wariantem wyceny
warto$ci kosztow jest metoda kosztow alternatywnych,
gdzie wyznacza si¢ warto$¢ utraconych korzysci przez
osobe dostarczajaca opieki, a spowodowang Swiadcze-
niem opieki nieformalnej (36,39). Zazwyczaj wartos¢
utraconych korzy$ci ma przyblizona warto$¢ wyna-
grodzenia indywidualnej osoby, skorygowang o czas
spedzony na $wiadczeniu opieki. W przypadku kiedy
osoba §wiadczaca opieke nie wykonuje pracy zarob-
kowej, wykorzystuje si¢ zastgpcza warto$¢ wyrazajaca
wynagrodzenie, za jaka osoba udzielajgca opieki jest
gotowa $wiadczy¢ godzing platnej pracy. Inng metoda
wyznaczenia ekwiwalentu jest wyznaczenie przeciet-
nego wynagrodzenia osoby o podobnej charakterystyce
demograficznej. Podstawowa cecha tej metody jest
przypisywanie réznych wartosci pienieznych tych sa-
mych czynno$ci opiekunczych w zaleznosci od osoby,
ktoraudziela tej opieki i jej rynkowego wynagrodzenia,
a nie rodzaju czynnosci. W celu sporzadzenia rzetelne;j
oceny warto$ci opieki nieformalnej za pomoca tych
metod wymagana jest kompletna lista wykonywanych
zadan, czas poswigcony na wykonywanie tych zadan
1 wycena poszczeg6lnych zaje¢. Ten sposob oceny kosz-
tow posrednich moze by¢ zastosowany do wigkszosci

analiz ekonomicznych, ze wzgledu na czysto finansowy
charakter. Obie metody nie biorg pod uwage rdznic po-
mig¢dzy godzinami §wiadczonej opieki, pod wzgledem
momentu $wiadczenia opieki (pierwsza a ostatnia go-
dzina opieki), oraz r6znic w poszczegolnych zadaniach.
Nie uwzgledniajg takze wplywu §wiadczenia opieki
na osobe udzielajaca opieki, zaréwno negatywnych
aspektéw zwigzanych z poswigceniem czasu, jak i po-
zytywnych - spowodowanych satysfakcja z opieki nad
bliska osoba.

Dlugoterminowe $wiadczenie opieki nieformalnej
moze mie¢ negatywne skutki nie tylko w obszarze
zdrowia, ale w szerszym zakresie - nazywanym dobro-
stanem. Kolejnym elementem oceny wartosci opieki
nieformalnej jest wyznaczenie wptywu na jako$¢ zycia
opiekuna. Udzielanie opieki nieformalnej moze pro-
wadzi¢ do problemow zdrowotnych i psychicznych
opiekuna, a nawet do zwigkszonego ryzyka choroby
i przedwczesnej $Smierci (40,41). Ocena jako$ci zycia
moze by¢ wykorzystywana do oceny wptywu, jaki ma
udzielanie opieki, na opiekuna. Najwickszym wyzwa-
niem takich analiz jest problem z oceng zalezno$ci
przyczynowo skutkowej pomiedzy udzielaniem opieki
awplywem na jako$¢ zycia. Moga pojawic si¢ trudnosci
W ocenie, czy to wysitek zwigzany z zapewnianiem
opieki wptywa na jakos$¢ zycia, czy moze opiekun,
ktéry sam ma jakie$ problemy zdrowotne, bardziej
negatywnie ocenia czynnos$ci opiekuncze nalezace do
jego obowiazkoéw. Przyktadowo objawy depresyjne
wykazywane w odpowiednich narzedziach pomiaru tak
naprawd¢ moga by¢ w rzeczywistosci spowodowane
stanem zdrowia bliskiej osoby, nad ktorg roztaczana jest
opieka, a nie samym zapewnieniem opieki. Jesli taki
wplyw niepelnosprawnosci cztonka rodziny na opieku-
na wystepuje, powinien by¢ wziety pod uwage w anali-
zach ekonomicznych przeprowadzonych z perspektywy
spolecznej, ale nie moze by¢ zaliczony, jako negatywny
wptyw opieki na opiekuna. Literatura podaje wiele ge-
nerycznych metod oceny efektéw zdrowotnych EQSD,
SF 36, CDQLP (42,43). Generyczne narzedzia zdro-
wotne moga nie w petni uchwyci¢ spektrum wptywu
na sprawowanie opieki na dobrostan opiekuna. Istnieja
takze narzedzia specyficzne dla problematyki jakos$ci
zycia opiekunow takie jak CareQol, ktore opisujg sie-
dem wymiardw obcigzenia opieka: spetnienie, zwigzki,
zdrowie psychiczne, spoteczne, finansowe, postrzegane
wsparcie 1 zdrowie fizyczne) i tworzy oceng pelnego
wptywu tych czynnikow na dobrostan opiekuna (44).
Istnieja takze narzedzia specyficzne dot. opiekundéw
dla specyficznych chorob jak caregiver Quality of Life
Index-Cancer Scale, badajacy jako$¢ zycia opiekunow
pacjentéw z nowotworem (44) lub caregiver-targeted
quality-of-life measure (CGQOL) przystosowany dla
uchwycenia wptywu na jako$¢ zycia opiekunow pa-
cjentow z demencja (45).
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W przeprowadzonych na $wiecie analizach kosz-
tow wydatkowanych na opieke dtugoterminowg oraz
leczenia chordb i dolegliwosci geriatrycznych notuje si¢
bardzo duze zréznicowanie w podejsciu oraz zroznico-
wanie wynikow w zaleznosci od metodologii badania.
Kwestie uwzglednienia m.in. kosztéw posrednich i do-
boru metod wykorzystywanych do oceny tych kosztow
moga mie¢ najwigkszy wplyw na rozbiezno$¢ wynikow
i trudnosci w analizach porownawczych. Jednoczesnie
sytuacja demograficzna wymaga wiarygodnej oceny
tych kosztow dla kosztowo-efektywnego zarzadzania
ochrong zdrowia i opieka dtugoterminowa nad osobami
starszymi. Konieczne jest wypracowanie standardow

oceny kosztéw posrednich w opiece nieformalnej biorac
pod uwage ich ograniczenia, uzytecznos¢ zastosowania
w warunkach polskich, mozliwo$ci dostosowania do
obecnie stosowanych narzedzi i wytycznych metodo-
logicznych pomiaru kosztow 1 uzyteczno$ci w plano-
waniu opieki w Polsce.
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