Warszawa, dnia 4 listopada 2009 r.

KANCELARIA SENATU
BIURO ANALIZ I DOKUMENTACJI

OPIEKA DLUGOTERMINOWA WE FRANCIJI

UWAGI OGOLNE

Dla potrzeb przygotowania niniejszego opracowania przeprowadzono kwerendg
w prawniczych bazach Zrédlowych, w bazach informacyjnych na internetowych stronach
rzadowych (Le Ministeére du travail, des relations sociales, de la famille, de la solidarité et de
la ville, Ministéere de la Santé¢ et des Sports), w dokumentach Senatu francuskiego, na
informacyjnych francuskich stronach internetowych poswigconych polityce spotecznej,
przeznaczonych dla obywateli (Service-Public) oraz na stronach internetowych Komisji

Europejskiej i Parlamentu Europejskiego (Portal Zdrowia Publicznego UE).

Na podstawie wynikow kwerendy mozna stwierdzi¢, ze system i struktura opieki
dlugoterminowej we Francji nie sa kompleksowo opisane w dostgpnych zrodtach.

Przepisy regulujace zasady opieki dlugoterminowej sa rozproszone w réznych aktach
prawnych. Wynika to z zaangazowania w opiekg dlugoterminowa zaréwno shluzb
medycznych, ktorych strukturg, zakres dziatania i finansowanie reguluja odrgbne przepisy, jak
réowniez shuzb socjalnych, funkcjonujacych w systemie zabezpieczenia spolecznego na mocy
innych, wtasciwych dla tego systemu przepisow.

Nie znaleziono wigc aktu prawnego regulujacego w catosci zakres, funkcjonowanie
1 finansowanie opieki dlugoterminowe;.

We francuskiej bazie prawniczej Legifrance sprawdzono przede wszystkim szereg
kodeksow, co do ktorych istniato przypuszczenie, ze zawieraja przynajmniej czeS¢ przepisow
majacych zastosowanie w funkcjonowaniu opieki dlugoterminowej. W Zadnych dostepnych
zrodtach opisujacych w sposéb bardzo ogdlny problemy zwiazane z opieka dlugoterminowa
nie powolano konkretnych przepisow kodeksowych. Jedynie informacja o niektorych
swiadczeniach przystugujacych ubezpieczonym zawierala odwotania do przepiséw
kodeksow. W dotaczonym do opracowania zalaczniku opisano skrotowo zawarto$¢
niektorych kodeksow pod katem przepisow regulujacych pewne zagadnienia zwigzane
z opieka dlugoterminowa, takie jak np.: rodzaje §wiadczen przystugujacych ubezpieczonemu,

szczegotowe przepisy dotyczace praw chorych, dostgp do $wiadczen medycznych
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1 socjalnych itp. Ich oméwienie w catosci lub przettumaczenie wymagatoby dtuzszego czasu.
Nie jest to z pewnoS$cia wyczerpujaca lista przepisow.

W 2009 roku Rada ds. Zatrudnienia, Polityki Spotecznej, Zdrowia i Ochrony
Konsumentow przyjeta Wspolne sprawozdanie o zabezpieczeniu spotecznym i wiqczeniu
spotecznym — COM (2009)58, ktore przedtozyta nastgpnie Radzie Europejskie;.

Sprawozdanie to, majace charakter raportu, jest podsumowaniem dziatan wszystkich
krajow cztonkowskich Unii Europejskiej w dziedzinie zabezpieczenia i wlaczenia
spotecznego. Do raportu dotaczone sa informacje pochodzace z poszczegdlnych krajow, tzw.
»profiles”

w zakresie opisanym w raporcie, m.in. dotyczace opieki medycznej i1 zabezpieczenia
spotecznego. W opisie dotyczacym Francji, w rozdziale pt. Zdrowie i opieka diugoterminowa
przedstawione sa w zarysie elementy funkcjonowania opieki dlugoterminowej we Francji.

W dalszej cze$ci opracowania przedstawiono robocze thumaczenie fragmentu profilu

Francji, dotyczacego opieki dtugoterminowe;j.

WSTEP

Opieka dlugoterminowa to kompleks ustug medycznych 1 socjalnych na rzecz oséb
uposledzonych fizycznie lub umystowo, na og6l, z powodu przebytych choréb lub zmian
starczych, zwiazanych z wiekiem. Obejmuje ona szereg typowych §wiadczen medycznych
oraz §wiadczen o charakterze socjalnym, ktérych organizacja i finansowanie naleza do
roznych podmiotéw. System opieki dlugoterminowej we Francji jest niezwykle
skomplikowany
z powodu bardzo zréznicowanego zakresu opieki medycznej i socjalnej, odpowiedzialno$ci za
jej funkcjonowanie, kontroli i finansowania zwiazanych z nia §wiadczen.

Celem organizacji systemu opieki dtugoterminowej jest zbudowanie takiej struktury,
ktéra pomimo oczywistych réznic w zakresie opieki medycznej i opieki spotecznej bedzie
dobrze funkcjonowala w systemie ochrony socjalnej panstwa.

Organizacja takiej opieki lezy w kompetencjach panstw cztonkowskich Unii
Europejskiej. W zwiazku ze starzeniem si¢ spoleczenstwa, poszczegodlne kraje stoja przed

wielkimi wyzwaniami.

,Unia Europejska proponuje podjecie wspdlnych dziatan modernizacyjnych.
Wspierajac panstwa cztonkowskie w reformie ich systeméw zaleca réwnoczesna realizacje

trzech dlugoterminowych celow: zapewnienie dobrego dostgpu do ustug opieki zdrowotnej



1 uslug socjalnych, polepszenie jako$ci opieki dlugoterminowej oraz zapewnienie ciagtosci
ich finansowania”'.

Rzad francuski zdaje sobie z tego sprawe, czemu daje wyraz za posrednictwem
swoich przedstawicieli, ze objecie opieka osob starszych, niesamodzielnych bedzie coraz
trudniejsze. Os6b powyzej 85. roku zycia jest obecnie we Francji 1, 3 miliona. Do roku 2015
ich liczba wzro$nie do 2 min. Przewidywalny wzrost liczby 0sob w podesztym wieku do roku
2040 bedzie rzedu 1 do 1,5 % rocznie.

Wynika to ze wzrostu $redniej dlugosci zycia, ktéra zwigksza si¢ o trzy miesiace na
rok: w 2004 r. przekroczyla po raz pierwszy granicg 80 lat. Wynika to rowniez z boomu
demograficznego w 1945 roku. Osoby wowczas urodzone, w 2030 roku osiagna wiek 85 lat.

Szacuje sig, ze populacja 0sob starszych, w wieku 65 lat i powyzej, wymagajacych
czgsto specjalnej opieki stanowi okoto 14% ogotu spoteczenstwa.

Taki rozwdj sytuacji wskazuje na niewatpliwe konsekwencje dla funkcjonowania
zabezpieczenia spotecznego i stuzby zdrowia. Zdaniem ministra pracy Republiki Francuskiej,
organizacja opieki nad osobami starszymi powinna by¢ odpowiednio dostosowana do obecne;j
sytuacji. Niezbedne jest, jego zdaniem, zwigkszenie liczby doméw opieki oraz ustug
pielegniarskich w domu chorego, a system opieki nad osobami niesamodzielnymi powinien
by¢ uporzadkowany, aby sprostat rzeczywistosci.

Z danych OECD na 2009 r. wynika, ze $rednia dtugo$¢ zycia kobiet we Francji
wynoszaca obecnie 84,5 roku jest jedna z najwyzszych w krajach OECD (drugie miejsce za
Japonia — 86 lat). Srednia dtugo$é zycia mezczyzn to 77,5 roku.

Wiele osob starszych zyje dlugo w dobrym zdrowiu, dzigki postgpom w medycynie
(w 2000 roku 80% osiemdziesigciolatkow zylo w swoich miejscach zamieszkania). Dziatania
panstwa skierowane na rzecz podtrzymania jak najdtuzej ich samodzielno$ci kosztuja budzet
panstwa okoto 19 mld euro rocznie. W tej kwocie mieszcza si¢: $wiadczenia zdrowotne,
honoraria dla lekarzy w domach opieki, pomoc opiekuncza i stuzby pielggniarskie w miejscu
zamieszkania oraz $wiadczenia takie jak zasitek osobisty zwiazany z zapewnieniem
samodzielnosci osobom starszym (allocation personnalisée pour I’autonomie des personnes
dgées — APA) 1 $wiadczenia wyréwnawcze dla niepetnosprawnych (prestation de
compensation du handicap - PCH). (Le Monde, 2008, Le plan du gouvernement pour mieux

prendre en charge la dependance).

! Zdrowie-UE, portal zdrowia publicznego w Unii Europejskiej, http://ec.europa.eu/health-
eu/care_for me/long_term_care/index_pl.htm




U oséb powyzej 75 roku zycia pojawiaja si¢ jednak pewne schorzenia, wybitnie
zwigzane z wiekiem. Poza zniedol¢Zznieniem 1 szeregiem probleméw geriatrycznych
obserwuje si¢ czesto pogorszenie sprawnosci w zakresie wykonywania podstawowych
czynnosci zycia codziennego. Do oceny tej sprawnosci stuzy m.in. skala Katz’a — ADL
(activities of daily living).

W wigkszos$ci przypadkéw na problemy zdrowotne 0sob starszych naktadaja si¢ inne
problemy - warunki spoteczne i ekonomiczne, majace wptyw na ich stan zdrowia i komfort
zycia. ,,Kurczy” si¢ otoczenie osob starszych, mogace przyj$¢ im z pomoca (rodzina, bliscy
znajomi). Tak wigc wzrastajaca liczba osob starszych w spoteczenstwie naklada na panstwo
1 organizacje spoleczne obowiazek zapewnienia im opieki medycznej i pielegnacyjne;j.

Plan rzadu francuskiego ,,Solidarnosci z osobami w podesztym wieku” ma na celu
m.in. zwigkszenie liczby 0s6b zajmujacych si¢ zawodowo opieka nad ludzmi starszymi,
poprzez rozszerzenie oferty szkolen konczacych si¢ uzyskaniem dyplomu pielggniarskiego
oraz ulatwienie uzyskania tego cenzusu osobom juz pracujacym w tym sektorze
(Dtugoterminowa opieka zdrowotna w Unii Europejskiej, Komisja Europejska, 2008).

Nicolas Sarkozy, nazajutrz po wyborach prezydenckich, obiecal utworzenie
dodatkowej, piatej ,,dziedziny” objetej zabezpieczeniem spotecznym, w celu przygotowania
kraju do wzrastajacej liczby osdb o ograniczonej samodzielno$ci. Minister pracy, Xavier
Bertrand 1 Sekretarz stanu ds. solidarnosci, pani Valery Létard przedstawili gtéwne kierunki
zapowiadanej przez prezydenta reformy w 2008 r. podczas posiedzenia Narodowej Kasy
Solidarnosci na rzecz Samodzielnosci (Caisse nationale de solidarité pour [’autonomie -
CNSA) i grupy reprezentujacej Misj¢ informacyjna Senatu Francji w sprawie tzw. ,,piatego
ryzyka”. Jest to nowy obszar objety ochrong socjalna, obok juz istniejacych: zdrowie, rodzina,
wypadki przy pracy i emerytury. ,,Piate ryzyko” nosi rowniez nazwe ,,risque dépendance”,
tzn. ryzyko zwiazane z utrata samodzielno$ci. Wiaze si¢ to z opracowaniem specyficznego
planu dzialania wobec tych oso6b, umozliwiajacego oceng ich potrzeb, okreslenie niezbednych
$wiadczen, zapewnienie miejsc w placowkach opieki, w tym przypadku osob skazanych na

pomoc 0so6b trzecich w placowkach opieki dlugoterminowe;.

Dane dotyczace opieki zdrowotnej i opieki dlugoterminowej we Francji.

(na podstawie: Wspolnego sprawozdania o zabezpieczeniu spotecznym i wiqczeniu
spotecznym, przyjetego przez Rade ds. Zatrudnienia, Polityki Spotecznej, Zdrowia i Ochrony
Konsumentow na posiedzeniu w dniu 9 marca 2009 r. oraz informacji krajowej — ,,profilu”
Francji). Wspolne sprawozdanie jest dostgpne w jezyku polskim, a ,profile” krajow

cztonkowskich w ich jezykach narodowych.



Thamaczenie robocze ,profilu” Francji w zakresie dotyczacym opieki zdrowotnej

i opieki dlugoterminowej

Opieka zdrowotna

Francuski system opieki zdrowotnej, obejmujacy cata populacje, jest oparty na
solidarno$ci i powszechnosci. Podstawowe systemy ubezpieczen finansowane ze skladek
spotecznych 1 podatkéw pokrywaja zaledwie % wydatkow, z tym, Ze najlepsze pokrycie
wydatkow wystepuje w przypadku opieki dlugoterminowej. 85% populacji posiada
ubezpieczenia dodatkowe, w ramach ubezpieczen zawodowych lub prywatnych; osoby
pozbawione takiej mozliwosci korzystaja z dodatkowego, bezptatnego zasitku zdrowotnego
(couverture maladie complémentaire gratuite — CMUC), ale 7,5% populacji nie korzysta
w ogoéle z dodatkowego ubezpieczenia. Zwrot §wiadczen ubezpieczonym jest podstawowa
zasada, ale mozliwe jest réwniez bezposrednie wyptacanie honorarium (system ,tiers
payant”) przez kasy ubezpieczenia chorobowego lub dodatkowe ubezpieczenia. Te zasady

dotycza hospitalizacji.

Dostepnos¢

Dostep do opieki zdrowotnej jest coraz trudniejszy ze wzgledu na model jej
finansowanie i polozenie geograficzne osrodkow medycznych. Kolejne rzady, poczawszy od
lat 90., ograniczaly zwrot kosztow ubezpieczonym, pozostawiajac pokrycie kosztow w
wysokosci 12,9% wydatkéw przez ubezpieczenia dodatkowe, a 9,1% do pokrycia przez
ubezpieczonego (2005). CMUC pokrywa w 100% wydatki na zdrowie os6b o niskich
dochodach, ktérych jest okoto 7,4% ubezpieczonych. W przypadku oséb lepiej uposazonych,
0 nieco wyzszych zasobach finansowych, wyzszych od tych, ktére uprawniaja do §wiadczenia
CMUC, mozna skorzysta¢ z formy pomocy finansowe] przy optacaniu ubezpieczenia
dodatkowego w postaci kredytu podatkowego. Chociaz zmalata liczba osob, ktore rezygnuja z
ubiegania si¢ o opieke z przyczyn finansowych (z 4,7% w 2004 r. do 3,7% populacji w 2006
r.), istnieja znaczne kontrasty pomig¢dzy grupami spotecznymi w mozliwosciach ich dostgpu
do opieki zdrowotnej. Dotyczy to gltownie ustug okulistycznych i stomatologicznych
z powodu stabszej ich refundacji przez obowiazkowe systemy ubezpieczen oraz specjalistow,
ktérych znacznie zawyzone honoraria przekraczaja mozliwosci finansowe ubezpieczonych.
Nieréwnos¢ pod tym wzgledem w spoleczenstwie jest znaczna. Pomimo wysitkow
zwiazanych z refundacja i pomimo zachgcania do korzystania z ubezpieczen dodatkowych,
istnieje wcigz problem dostgpu do ustug medycznych grup nizej uposazonych. Zdarzaja si¢
przypadki odmowy leczenia pacjentow korzystajacych z CMUC (bezptatnego zasitku
zdrowotnego) przez niektorych specjalistow (41% specjalistow 1 39% dentystow w 2006 r.).



Kolejnym problemem w dostgpie do opieki jest miejsce zamieszkania. Swoboda
w dziedzinie wyboru miejsca na praktyke medyczna i brak $rodkéw na podjgcie dziatan
majacych na celu zachgcanie specjalistow do zakladania gabinetow w ,strefach
deficytowych” lub przesuwanie specjalistow w dziedzinie zdrowia do stref deficytowych,
pogarsza t¢ sytuacje. Nie bez wplywu jest przewidywalne zmniejszenie liczby czynnych
zawodowo lekarzy 1 wzrost oczekiwan opiekunczych spowodowanych starzeniem si¢
spoteczenstwa. Zauwazalny jest rowniez wzrost kosztow leczenia w ,,strefach deficytowych”
(wzrost honorariow). Proba wprowadzenia ,,przepisow geograficznych” napotyka na ostry

sprzeciw stuzb medycznych.

Jako$¢ ustug
Wysoki Urzad ds. Zdrowia (Haute Autorité de santé) jest odpowiedzialny za oceng

stuzb medycznych (leczenie, produkty, ustugi), opracowywanie zalecen dotyczacych dobrych
praktyk zawodowych oraz zapewnienie odpowiednich procedur akredytacji.

Francuska Agencja Bezpieczenstwa Sanitarnego Produktow Zdrowia (Agence
frangaise de securité sanitarie des produits de santé) monitoruje jako$¢ produktow zdrowia
oraz produktow przeznaczonych do celow kosmetycznych od chwili ich wyprodukowania do
oceny ryzyka po wprowadzeniu ich na rynek. Sformalizowanie strategii w dziedzinie ochrony
zdrowia poprzez wprowadzenie planéw tematycznych (nowotwory, choroby chroniczne,
choroby rzadkie, czynniki srodowiskowe, postawa wobec ryzyka i inne zachowania) oraz
programéw celowych (Alzheimer, cukrzyca, infekcje szpitalne, opieka paliatywna, nagle
zachorowania, spozywanie tytoniu i odzywianie) maja wpltyw na polepszenie standardow
jakosci.

Wprowadzenie ,,instytucji” lekarza koordynujacego, odpowiedzialnego za pomoc
w wyborze sposobu leczenia pacjentow powyzej 16 roku zycia, jest rOwniez pewnym
sposobem na poprawg jakosci §wiadczenia ustug i kontroli wydatkow. Wybrany lekarz moze
by¢ internista lub specjalista. Pacjent ma prawo zmieni¢ lekarza pod warunkiem ztozenia
uprzednio pisemnego wniosku.

Propozycja utworzenia osobistego dossier medycznego pacjenta w formie
zinformatyzowanej, dla ulatwienia $ledzenia przebiegu leczenia, spotkata si¢ ze sprzeciwem

Komitetu Etyki.

Dlugoterminowa stabilnosé

Roéznica pomigdzy wptywami a wydatkami pozostaje gtownym wyzwaniem dla
panstwa, pomimo zmniejszonego deficytu pomigdzy 2006 r. (5,9 mld euro) a 2007 r. (4,6 mld
euro). Przewiduje sig, ze deficyt ten wzrosnie w 2008 i 2009 roku. Narodowe wydatki na

zdrowie stanowity w 2005 r. 11,2% dochodu narodowego brutto (8,9% w czg$ci finansowane;j
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z funduszy spotecznych) lub 3374 dolary na mieszkanca mierzone w sile nabywczej. W 2007
roku wydatki wzrosty o 4,2% w porownaniu z rokiem 2006. Obarczenie odpowiedzialno$cia
finansowa ubezpieczonego, zwigkszona od 2004 r., miatlo negatywne konsekwencje
w dostepie do opieki zdrowotnej pewnych kategorii osob. Do tego nalezy dodac jeszcze
zryczatltowana oplatg za konkretne dzialanie, ktdre nie podlega zwrotowi przez ubezpieczenie
dodatkowe (okreslone na 50 euro rocznie za konsultacje i 50 euro za inne dziatania). Z optaty
ryczaltowej sa zwolnione osoby ponizej 18 roku zycia, kobiety w ciazy i korzystajacy
z zasitku CMUC. Podpisanie specjalnej umowy (medical agreement) w 2005 r. doprowadzito
do zaoszczedzenia miliarda euro w dziedzinach, w ktorych konsumpcja jest bardzo wysoka

(leki psychotropowe, antybiotyki).

Opieka dlugoterminowa

Opis systemu

System opieki dlugoterminowej opiera si¢ na podwdjnym ubezpieczeniu.
Ubezpieczenie chorobowe finansuje opiekg, ktora sprawuja zaklady opiekuncze nad osobami
niepelnosprawnymi lub niesamodzielnymi, opiek¢ dtugoterminowa w placowkach szpitalnych
nad pacjentami niesamodzielnymi, jak réwniez opieke pielggniarska w domu. Opieka jest
finansowana bezposrednio z ubezpieczenia chorobowego w ramach systemu ,.tiers payant” -
bezposredniego wyptacania honorarium przez instytucj¢ ubezpieczajaca.

Koszty pobytu pacjenta w placowkach opieki ponosi pacjent lub opieka spoteczna,
jesli jego zasoby finansowe sa niewystarczajace (wysoko$¢ jest ustalana dla kazdego zaktadu
przez Radg Generalng departamentu, na ktérego obszarze znajduje si¢ placowka).
Dhugoterminowa opiek¢ domowa osobom powyzej 60. roku zycia zapewniaja gminy. Koszty
opieki pokrywa ubezpieczenie spoleczne, poza kosztami kinezyterapii, lekéw i honorariami
lekarzy, ktore pokrywa pacjent, a nastgpnie sa one refundowane na zasadach ogdlnych —
(przyp. D.M.K. na podstawie opracowania A. Domanskiej)>.

Istnieja poza tym dwa rodzaje $wiadczen finansowanych gldwnie przez panstwo
i spotecznos$ci lokalne. Sa to zasitki (w zaleznosci od poziomu dochodéw i stanu zdrowia
osoby, ktéra utracita samodzielno$¢), umozliwiajace sfinansowanie kosztéw pomocy
w miejscu zamieszkania lub w domu opieki, zwiazanej z utrata samodzielnosci: $wiadczenie
wyrownawcze PCH (Prestation de compensation du handicap - PCH) oraz osobisty zasitek
APA (allocation personnalisée d’autonomie - APA) przyznawany osobom niesamodzielnym
w podesztym wieku®. Zasady przystugiwania w/w zasitkow opisano ponize;.

Kasy ubezpieczenia na wypadek starosci (Caisse Nationale d’Assurance Vieillesse)

zwracaja rowniez koszty za pomoc w zakresie wykonywania codziennych czynnosci

2 System ubezpieczen zdrowotnych, A.Domanska, http://www.nursing.com.pl/PielegniarkaPolozna Francja_11.html#
3 Service-Public, vos droits et démarches — http://vosdroits.service-public. fr




domowych, w ramach pomocy socjalnej. Swiadczenie pomocy w miejscu zamieszkania wiaze
si¢ z rdbwniez innymi kosztami (poza zasitkiem osobistym - APA). Osoby w podesztym wieku
lub niepelnosprawne moga zwroci¢ si¢ o dofinansowanie z powszechnego systemu opieki tak

jak inni ubezpieczeni. Jest to jednak powazne obciazenie finanséw publicznych.

Dostepno$¢ opieki dlugoterminowej

Przeprowadzane reformy zmierzaja do zwigkszenia liczby miejsc w placéwkach
swiadczacych opieke nad osobami niepelnosprawnymi 1 w podesztym wieku. Ich liczba jest
ciagle jednak niewystarczajaca, aby pokry¢ zapotrzebowanie w zwiazku ze wzrastajaca liczba
0sOb niesamodzielnych. Koszty pobytu chorych w wymienionych wyzej placowkach
przekraczaja w 80% przypadkoéw ich osobiste dochody. Obciazenie przypadajace na pozostale
osoby niesamodzielne jest wysokie ($rednio 25% ‘tacznie na opieke domowa

1 w placowce opiekunczej). Stwarza to nierownos$¢ w dostepie do opieki dlugoterminowe;.

Jako$¢ ustug

Rzad podejmuje wysitki na rzecz polepszenia opieki medycznej w placéwkach
opiekunczych, polepszenia kwalifikacji zatrudnionych w nich pracownikoéw oraz na rzecz
wsparcia dla pomocy rodzinnej. W 2007 r. zostal wprowadzony roczny urlop bezplatny dla
rodzin $wiadczacych pomoc, zwigkszono liczbg placéwek dziennej opieki i osrodkow
czasowego pobytu w ramach Planu Alzheimera®. Jednak jako$¢ ustug i kwalifikacje osob
swiadczacych uslugi w miejscu zamieszkania chorego nie speiniaja oczekiwan. Niezbedne
jest rdwniez uwzglednienie wielu innych czynnikéw, dotyczacych opieki domowej nad
osobami niesamodzielnymi, zwiazanych z infrastruktura, a wigc m.in. z pomoca techniczna

1 pomoca w przeprowadzeniu zmian adaptacyjnych.

* Dziatania prowadzone obecnie w panstwach cztonkowskich UE (ZALECENIE RADY w sprawie $rodkow zwalczania
choréb neurodegeneracyjnych, w szczegdlnosci choroby Alzheimera, dzigki wspolnemu planowaniu badan
naukowych{SEC(2009) 1039}

»(...) Choroba Alzheimera i zaburzenia pokrewne stanowia wspdlne wyzwanie dla wszystkich panstw cztonkowskich,
poniewaz dane procentowe dotyczace wystgpowania demencji w poszczegolnych krajach sa do$¢ zblizone. Schorzenia te
stanowig obecnie rowniez szczegdlny problem dla §wiadczenia ustug opieki zdrowotnej. Oferowane ustugi czgsto nie sa
dostosowane do aktualnych potrzeb, a ponadto brakuje mozliwosci, ciagtosci i wiedzy.

Z uwagi na przewidywany wzrost zachorowan na choroby neurodegeneracyjne, zwtaszcza chorobg Alzheimera, w
perspektywie S$rednio- i dlugookresowej w Europie wigkszos¢ krajow europejskich zaczgta uznawaé konieczno$é
opracowania szczegotowych i kompleksowych strategii na rzecz zwalczania probleméw wynikajacych z choroby Alzheimera
i zaburzen pokrewnych. W wielu panstwach choroba Alzheimera staje si¢ jednym z najwazniejszych priorytetow
badawczych.

Szereg panstw przyjeto lub jest w trakcie przyjmowania krajowych planéw dotyczacych omawianych chorob. W 2008 r.
Francja nadala chorobom neurodegeneracyjnym, a zwlaszcza chorobie Alzheimera, priorytetowe znaczenie i przyjela
krajowy plan dotyczacy tego zagadnienia o budzecie wynoszacym 1,6 mld Euro”.



Dlugoterminowa stabilno$¢

Wzrost wydatkdw publicznych na opiekg¢ dlugoterminowa pociaga za soba
przeznaczenie nowych srodkow w Narodowej Kasie Solidarno$ci z Niezalezno$cia (la Caisse
nationale de solidarité pour [’autonomie) (skladka solidarnosciowa, wynoszaca 0,3%
uposazenia, w zamian za 1 dzien pracy dodatkowej bez wynagrodzenia; sktadka dodatkowa
w wysokosci 0,3% na zabezpieczenie spoteczne pochodzaca z dochodow od majatku i lokat).
Liczba os6b w wieku powyzej 60 lat (12,8 mln w 2007 r.) osiagnie 20,9 min w 2035 i 22,3
min w 2050 roku. W tym okresie jest spodziewane podwojenie liczby osob w wieku powyzej
75 lat. W wyniku tych zmian demograficznych, liczba oséb starszych, niesamodzielnych
wzro$nie do 2040 roku o 40%. Majac na uwadze powyzsze, wyznaczono ogolne kierunki
dziatan: zachgcanie do prywatnego ubezpieczenia; skierowanie pomocy do 0s6b o nizszych
i $rednich dochodach z uwzglednieniem jednak posiadanych przez nie aktywow przy
podejmowaniu decyzji o uprawnieniach do pokrycia kosztow opieki dlugoterminowej;
utworzenie piatej dziedziny zabezpieczenia spotecznego w celu ujednolicenia systemu
finansowania i zarzadzania oraz przeniesienie nadwyzki finansowej z dziedziny ,,rodzina” do
dziedziny ,niesamodzielno$¢”. Realizacja projektu potaczenia sektora sanitarnego
1 medyczno-spotecznego poprzez utworzenie regionalnych agencji zdrowia ma zapewnic
wzrost liczby miejsc opieki. Wreszcie, zasadniczym dzialaniem podjetym przez rzad jest
zachgcanie do promowania pracy w sektorze medyczno-spolecznym. Planuje si¢ zatrudnienie
w tym sektorze okoto 400 tys. pracownikéw do 2015 roku, z naciskiem na jako$¢ 1 warunki
pracy. Stanowi to podwojne wyzwanie spoteczne. W sektorze tym bowiem sa zatrudnione
przewaznie kobiety, praca w nim charakteryzuje si¢ pewna nieciaglo$cia i niepelnym

wymiarem zatrudnienia oraz niskimi kwalifikacjami i niskim poziomem uposazenia.

Wyzwania na przysztosé

Niezbedne jest zapewnienie koordynacji instytucji finansujacych opiek¢ dlugoterminowa
w celu zagwarantowania wyptacalnosci systemu w dluzszym terminie i zmniejszenie
dodatkowego obciazenia finansowego pacjentow w celu zapewnienia im rownosci dostgpu do

Swiadczen.

Swiadczenia PCH i APA

Swiadczenie wyréwnawcze PCH (Prestation de compensation du handicap - PCH)
jest pomoca finansowa przeznaczona na zaspokojenie potrzeb zwiazanych z utrata
samodzielnosci 0sob niepetnosprawnych. Jego przyznanie ma charakter indywidualny.
Indywidualny plan potrzeb kompensacyjnych jest sporzadzany przez wielodyscyplinarny

zespot Domu opieki dla os6b niepelnosprawnych danego departamentu (MDPH) na
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podstawie zgloszonych planéw zyciowych pacjenta. Swiadczenie PCH moze by¢ przyznane
w przypadku opieki domowej i w zakladzie opiekunczym.
Swiadczenie to pokrywa:

e wydatki zwiazane z podstawowymi potrzebami zyciowymi,

e wydatki na pomoc techniczna,

e wydatki zwigzane z zagospodarowaniem pomieszczenia i zakupem wozka dla osob

niepetnosprawnych oraz ewentualng nadwyzke kosztéw transportu,
e wydatki awaryjne,

o wydatki zwigzane z opieka nad zwierzgtami pacjenta.

Na podstawie:
Kodeks Rodzinny i Pomocy Spotecznej: artykuty L245-1 do L.245-14 (czg$¢ legislacyjna)
Kodeks Rodzinny i Pomocy Spotecznej: artykuty R245-1 do R245-72 (cz¢$¢ normatywna)

Szczegolowe przepisy dotyczace Swiadczenia PCH:
Wszystkie osoby niepelnosprawne moga skorzysta¢ ze swiadczenia wyrOwnawczego

jesli:

e spelniaja warunki zwiazane z miejscem pobytu (szczegdlowe wymogi sa opisane
ponizej - dotycza one miejsca zamieszkania oraz obywateli obcej narodowosci),

e niepelnosprawno$¢ jest ostateczna lub jesli mozna przewidzieé, ze bedzie trwala od
miesiaca do roku, a osoby niepetnosprawne:
- maja catkowita niezdolno$¢ do wykonania co najmniej jednej podstawowej
CZynnosci,
- maja duze trudnosci w wykonaniu co najmniej dwdch podstawowych czynnosci,

e osoba ma mniej niz 60 lat. Wniosek o przyznanie zasitku moze by¢ sktadany do 75.
roku zycia, z zastrzezeniem, ze osoba uprawniona spelniata kryteria przed

ukonczeniem 60. roku zycia.

Dzieci 1 mtodziez niepetnosprawna moga skorzysta¢ z PCH od chwili, gdy spetniaja
kryteria przyznania zasitkku wychowawczego dla dzieci niepetnosprawnych (Allocation
d’éducation de I’enfant handicapé — AEEH). Moga takze skorzysta¢ z jego uzupelnienia,

w ramach prawa wyboru pomigdzy uzupetnieniem do AEEH a PCH.

Warunki szczegolne dotyczace miejsca pobytu

Osoba starajaca si¢ o $wiadczenie wyréwnawcze PCH w miejscu zamieszkania
powinna mieszkac stale i regularnie na terytorium kraju (odrgbne przepisy obowiazuja dla

przypadkow pobytu za granica powyzej 3 miesigcy).
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Przepisy szczegolne dla os6b bez stalego miejsca zamieszkania

Aby skorzysta¢ z uprawnien do PCH, wszystkie osoby nieposiadajace stalego
miejsca zamieszkania powinny poczyni¢ kroki w celu ,,umiejscowienia” lub obra¢ miejsce
zamieszkania przy pomocy gminnego osrodka spraw socjalnych (CCIAS) albo instytucji
wyznaczone] przez prefekta departamentu. Sa to na ogdét stowarzyszenia o charakterze
niekomercyjnym, zaktady opiekuncze lub inne stuzby przyjmujace osoby lub rodziny bedace

w trudnej sytuacji.

Specyficzne warunki dla oséb posiadajacych obce obywatelstwo

Osoby posiadajace obce obywatelstwo, z wyjatkiem obywateli krajow
cztonkowskich UE oraz Europejskiego Obszaru Gospodarczego, powinny posiada¢ kartg
pobytu lub inny dokument zezwalajacy na pobyt, zgodnie z przepisami prawnymi

odnoszacymi si¢ do warunkow wjazdu i pobytu na terytorium Francji.

Warunki otrzymania PCH w domach opieki

Pacjent moze by¢:

e zakwaterowany lub doprowadzany do domu opieki spotecznej lub domu opieki
medyczno-spotecznej,

e hospitalizowany w zaktadach zdrowotnych lub w domu (hospitalizacja domowa — jest
to $wiadczenie obejmujace aktywne leczenie, realizowane przez klinicystow w domu
pacjenta, czgsto schorzen wymagajacych leczenia w oddziale szpitalnym; po raz
pierwszy wprowadzone we Francji w 1961 roku, realizowane w wielu krajach — przyp.

D.M.K. —na podstawie: Stuzba Zdrowia, Geriatria).

Osoby niepelnosprawne zakwaterowane w domach opieki w kraju graniczacym
z Francja (Belgia, Luksemburg, Niemcy, Szwajcaria, Wtochy i1 Hiszpania) z powodu braku
mozliwo$ci zakwaterowania blizej, moga skorzysta¢ z PCH w zaktadzie pomocy. W takim
przypadku, dziatania sa oparte na decyzji Komisji Praw 1 Samorzadnosci Oséb
Niepelnosprawnych (CDAPH) wydawanej na okres od 1 roku do 5 lat, z mozliwos$cia
przejecia opieki przez ubezpieczenie chorobowe lub pomoc socjalna.

Przewidziane uslugi

Lista ustug $wiadczonych na podstawie oceny zdolnosci osoby do ich wykonania
samodzielnie znajduje si¢ w aneksie 2-5 do Kodeksu Postgpowania w sprawach Rodzinnych

1 Spotecznych.
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Czynnosci podlegajace ocenie sa wyszczegolnione w czterech grupach:
e mobilnos¢ (przyktady: przemieszczanie si¢ wewnatrz i na zewnatrz mieszkania),
e czynnosci osobiste (przyktady: mycie, ubieranie, odzywianie 1 wydalanie),
e porozumiewanie si¢ (przyklady: mowa, stuch, zdolno$¢ wuzywania Srodkéw
komunikacyjnych),
e ogolna zdolno$¢ orientacji w Srodowisku 1 zdolno$¢ ochrony wiasnych intereséw
(przyktady: umie¢ odnalez¢ si¢ w czasie 1 przestrzeni, zapewni¢ sobie

bezpieczenstwo).

Trudno$ci w wypelnieniu tych dziatan sa kwalifikowane:
e jako catkowite, jesli nie moga by¢ samodzielnie wykonane przez dana osobeg,
e jako powazne, gdy sa realizowane z trudem i w sposob spowolniony w stosunku do
ich wykonywania przez osobg w tym samym wieku o dobrym zdrowiu.
W zwiazku z mozliwosécia korzystania z PCH od 1 kwietnia 2008 r. przez dzieci
1 mlodziez niepetnosprawna, wytyczne te zostaly ostatnio zmodyfikowane. W celu okreslenia
poziomu trudno$ci wykonywania czynnosci, na jaki napotykaja dzieci, konieczne jest
odniesienie tych trudnosci do kolejnych etapow poprawnego rozwoju dziecka,

zdefiniowanych w aneksie do decyzji z 24 kwietnia 2002 r.

Warunki przejscia do innych swiadczen zamiast PCH
Prawo wyboru dla korzystajacych ze §wiadczenia wyréwnawczego (ACTP lub ACFP).

Allocation compenstrice pour tierce personne (ACTP) — Zasitek wyrdwnawczy dla osob
trzecich.

Allocation compensatrice pour frais professionnels (ACFP) — Zasitek wyréwnawczy
zwiazany z kosztami zawodowymi.

Swiadczenie wyrownawcze dla oséb niepetnosprawnych (PCH) nie moze by¢
kumulowane z zasitkiem wyroéwnawczym. Jednak osoby otrzymujace zasitek ACTP lub
zasitek ACFP moga, niezaleznie od wieku, korzysta¢ ze $wiadczenia wyréwnawczego
zamiast zasitku, gdy w chwili odnowienia ich prawa do $wiadczen zadeklaruja chec

korzystania z tego ostatniego.

Zasilek osobisty APA — Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA)

Jest przeznaczony dla os6b starszych na zaspokojenie potrzeb zwiazanych
z wykonywaniem czynno$ci zycia codziennego. Moze by¢ wykorzystany na opiekg
pielegniarska nad osobami wymagajacymi stalego dozoru. Moga z niego skorzysta¢ osoby

potrzebujace, przebywajace w domu lub w placéwce opiekuncze;.
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Warunki uzyskania zasitku APA:
e wiek 60 lat lub wigcej,
e utrata samodzielno$ci wymagajaca pomocy w wykonywaniu czynno$ci zycia
codziennego,
e przebywanie stale i regularnie we Francji,
e o0soby z obcym obywatelstwem powinny mie¢ uregulowana sytuacj¢ pobytu na terenie
Francji.
Zasilek ten nie moze by¢ taczony z szeregiem §wiadczen, z wyjatkiem pomocy uznaniowej,

swiadczonej przez instytucje pomocy spoteczne;.

Warunek zastapienia zasitku spersonalizowanego APA
Swiadczenie wyréwnawcze zastepuje zasitek, jesli o jego przyznanie wystapi sie
przed ukonczeniem 60. roku zycia, bez mozliwosci kontynuowania jego otrzymywania po

odnowieniu praw.

Na podstawie:

Kodeks Postgpowania w Sprawach Spotecznych i Rodzinnych

Artykuty: L245-1 do L245-14 1 R245-1 do R245-72

Rozporzadzenia z 24 kwietnia 2002 odnoszacego si¢ do przyznawania 6 kategorii specjalnych

dodatkowych zasitkow wychowawczych.

Placowki opieki dlugoterminowej

Okolnik nr DHOS/02/F2/DGAS/DSS/CNSA/2007 z 10 maja 2007 w sprawie zastosowania
art. 46 ustawy o finansowaniu zabezpieczenia spotecznego na 2006 r., znowelizowanej
o przepisy dotyczace jednostek opieki dlugoterminowej. Na podstawie: Zatacznik 2 do
okoélnika z 10 maja 2007 r.

Opicka dhugoterminowa we Francji jest realizowana przez specjalne placowki opieki
dtugoterminowej USLD (Les unités de soins de longue durées - USLD), zdefiniowane
w Rozporzadzeniu z 12 maja 2006 .

Placowki opieki dlugoterminowej przyjmuja i biora odpowiedzialno$¢ za osoby
dotknig¢te chroniczna patologia organiczna lub wieloma patologiami (polypathologie),
dlugotrwajaca lub podatna na powtarzajace si¢ epizody niewydolnosci, ktére moga
spowodowac utratg¢ samodzielnos$ci lub pogorszy¢ aktualny stan. Wymienione wyzej sytuacje
kliniczne wymagaja szybkiej interwencji medycznej, wielokrotnego powtarzania dziatan
medycznych, permanentnej opieki medycznej, statej obecnosci pielegniarskiej i dostgpu do

minimalnej pomocy techniczne;.
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Placowki opieki dlugoterminowej biora odpowiedzialno$¢ za pacjentow, ktérym
potrzebna jest pomoc i towarzyszenie badz po opuszczeniu zakladu opieki zdrowotnej, badz
podczas ich pobytu w zaktadach opieki medyczno-spotecznej lub bezposrednio w miejscu
zamieszkania.

Cele rozwijania zaktadow opieki dlugoterminowej:

e zapewnienie pacjentom opieki w celu utrzymania ich przy zyciu, sprawowania statej
opieki medycznej i techniczne;j,

e zapobieganie pojawianiu si¢ symptomoéw braku samodzielno$ci lub pogarszaniu si¢
istniejacego stanu przez podtrzymywanie istniejacych zdolno$ci (mozliwosci)
chorego,

e opracowanie indywidualnego programu zyciowego dla kazdego pacjenta w trosce
o0 jego jako$¢ zycia,

e zapewnienie dostgpu do placowek czlonkéw rodzin i1 bliskich, ktérzy moga

towarzyszy¢ choremu.

Warunki sprawowania opieki

Warunki sprawowania opieki sa przystosowane do typu przyjetych chorych,
szczegblnie w przypadku chorych dotknigtych patologiami chronicznymi (takimi jak np.
choroby degeneracyjne centralnego uktadu nerwowego).

W celu sprawowania opieki nad pacjentami w wieku ponizej 60 lat, dotknigtymi
degeneracyjnymi chorobami nerwowymi, nalezy zwrdci¢ si¢ do Regionalnych Agencji
Szpitalnictwa (Les Agences régionales de [’hospitalisation — ARH), skorzysta¢ z mozliwosci
utworzenia na miejscu specyficznych jednostek funkcjonujacych pod opieka lekarzy
specjalistow w zalezno$ci od wystepujacych patologii (neurolog) lub przeznaczy¢ kilka 16zek
w zaktadach opieki dlugoterminowej na opiekg¢ nad takimi pacjentami.

W przypadku pacjentow w podesztym wieku, majacych problemy psychiczne, ale
bedacych w stanie stabilnym, Regionalne Agencje Szpitalnictwa moga zawrze¢ porozumienie
z zaktadami, ktorych to dotyczy, w sprawie przemieszczenia lub rozproszenia pacjentow
w placowkach opieki dlugoterminowej, na czas przystosowania architektonicznego danej
placowki, w celu utatwienia opieki nad chorym i zapobiezenia nieprzewidzianym wyjsciom.

W  placéwkach opieki dlugoterminowej powinna by¢é wprowadzona opicka
paliatywna. Konieczne jest wigc, aby placowki opieki dlugoterminowej dysponowaty pewna

liczba tozek przeznaczonych dla chorych wymagajacych opieki paliatywne;.

Warunki przyjmowania pacjentow
Lekarz prowadzacy po uzgodnieniu z pacjentem 1 jego bliskimi formutuje prosbe

0 przyjecie pacjenta do placowki opieki dlugoterminowej. Zgode na przyjgcie pacjenta
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wyraza lekarz zatrudniony w placéwce opieki dlugoterminowej, po uprzednim szczegélowym
badaniu geriatrycznym, psychicznym, socjalnym, zawierajacym oceng stanu samodzielno$ci

pacjenta. Badania takie wykonuja ekipy lekarzy w ruchomych ambulansach medycznych.

Funkcjonowanie
Placowki opieki dlugoterminowej powinny dysponowa¢ minimum 30 t6zkami.
Powinny by¢ spetnione warunki architektoniczne (np. podjazd dla wozkow).
Powinna by¢ zapewniona obecno$¢ pielegniarki 1 pomocy opiekunczej przez 24

godziny oraz obecnos¢ lekarza w formie dyzuru lub na state.

Uwagi koncowe

Kazdy, kto pracuje i mieszka we Francji, jest objety obowigzkowo systemem
zabezpieczenia spolecznego, w ktorego sktad wchodzi powszechny system zabezpieczenia
spotecznego dla pracownikow, systemy zabezpieczen dla oséb prowadzacych dziatalno$¢ na
wlasny rachunek i specjalne systemy zabezpieczen (np. system panstwowych kolei SNCF).
Kazdy wiec z tego tytulu podlega obowiazkowi ptacenia skladek na nastgpujace systemy
zabezpieczen spolecznych: powszechna sktadka na ubezpieczenie spoleczne (Contribution
Sociale Geénéralisée - CSG) i sktadka na rzecz splaty dtugu spotecznego (Contribution pour le
remboursement de la dette sociale — CRDS).

W  celu podniesienia poziomu ochrony spotecznej kazdy moze Kkorzystac
z dodatkowych ubezpieczen w ramach przedsigbiorstw ubezpieczeniowych, towarzystw
ubezpieczen wzajemnych badz instytucji opieki spotecznej oraz (od 1994 roku)
ubezpieczycieli posiadajacych siedzibg w innym panstwie UE.

We Francji ubezpieczenia zawodowe 1 osobiste stanowia uzupehienie
zabezpieczenia spolecznego, ale nie moga go zastapi¢. Wynika to z konstytucji, na mocy
ktorej, wszyscy obywatele maja prawo do solidnego zabezpieczenia spolecznego na wysokim
poziomie. (na podstawie Komunikatu Komisji Petycji PE, 2007 r.).

Pokrywanie kosztow opieki dtugoterminowej ze srodkow publicznych we Francji
jest czg$ciowe. Znane sa juz we Francji prywatne umowy indywidualne i umowy zbiorowe
dotyczace ubezpieczenia na wypadek opieki dlugoterminowej. Ubezpieczenie to gwarantuje
wyplate zasitku o ustalonej wysoko$ci, w postaci miesigcznie wyptacanego $wiadczenia,
prawdopodobnie proporcjonalnego do stopnia samodzielno$ci. W przeciwienstwie do USA,
wladze publiczne nie stosuja motywacyjnych podatkow w celu zachgcenia do rozwinigcia
prywatnych ubezpieczen na wypadek opieki dlugoterminowe;.

Wydaje sig, ze debaty publiczne we Francji, na poziomie narodowym, na temat
nowych rozwigzan ulatwiajacych pokrycie kosztow ryzyka na wypadek opieki

dhugoterminowej, szeroko omawianych w prasie francuskiej, spowodowaty znaczny wzrost
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swiadomos$ci opinii publicznej istnienia takiego zagrozenia i mialty wplyw na rozwoj

ubezpieczen prywatnych od tego ryzyka. Sukces francuskiego rynku ubezpieczen thumaczy

sig, zdaniem autoréw artykutu opublikowanego w The Geneva papers’, szerokim wachlarzem

oferowanych produktéw. Podczas gdy amerykanski ubezpieczyciel zaproponowat odptatnos¢

proporcjonalna do poniesionych wydatkbw na opieke dlugoterminowa, francuski

ubezpieczyciel zaproponowal wyptate gotowki (Cash benefit products). Wydaje sig, ze

ubezpieczeni wola otrzymywaé §wiadczenie pieni¢zne i swobodnie nim zarzadzaé¢ nawet, jesli

wymaga to z ich strony organizowania sobie opieki indywidualnie, zamiast skorzystania

z gotowych ustug.
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