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O EVROPSKOM KONCEPTU DUGOTRAJNE ZASTITE
i praktiénim iskustvima u pilot projektu akreditacije
programa usluga dugotrajne zastite u Srbiji

Rezime

U prvom delu teksta se na nivou EU?! opisuje fenomen dugotrajne zastite, njegove
osnovne karakteristike, politika i ciljevi dugotrajne zastite i trendovi razvoja prakse
koja se realizuje u EU. Posebno mesto u dugotrajnoj zastiti ima pitanje kvaliteta
socijalnih i zdravstvenih usluga koje se pruzaju starijim osobama. Ovo je istovremeno
I vazan deo koncepta po kome se u Srbiji, u partnerstvu naSeg Ministarstva rada i
socijalne politike i italijanskih NVO — Progetto Sviluppo i Ministarstva inostranih
poslova Italije, ve¢ nekoliko godina realizuje Program ,PodrSka reformi politike zastite
starih lica u Srbiji“. U ciljevima tog programa sadrzi se razvijanje dugotrajne zastite,
odnosno, integrisane socijalne i zdravstvene zastite starijih kao i jacanje strucnih
kapaciteta za monitoring i evaluaciju integrisanih socijalno-zdravstvenih usluga
(usmereno na MRSP, MZ i Republi¢ki zavod za socijalnu zastitu). U Clanku se
analiziraju steCena iskustva u primeni modela monitoringa i evaluacije -
institucionalne akreditacije programa socijalno-zdravstvenih usluga za starije.
Akreditaciju je izveo tim (JME) sastavljen na nivou Ministarstva za rad i socijalnu
politiku, Ministarstva zdravlja i Republickog zavoda za socijalnu zastitu u ustanovama
socijalne i zdravstvene zastite u Kragujevcu. Ceo proces je pracen podrskom NVO
Progetto Sviluppo i ekspertskom podrdkom iz ltalije.

Kljuéne reci: dugotrajna zaStita, integrisana socijalna i zdravstvena zastita,
institucionalna akreditacija usluga

Pojam dugotrajne zastite?

Unutar zajednice evropskih zemalja paralelno postoji vise razli¢itih definicija pojma
dugotrajne socijalne zastite. Kao najSira, polazna osnova koristi se odredjenje
Organizacije za ekonomsku saradnju i razvoj (OECD)? koje definiS8e dugotrajnu
zastitu kao ,,politiku koja predstavlja presek situacije u pruzanju odredenog
broja usluga za osobe koje su zavisne od tude pomoéi u osnovnim dnevnim
aktivnostima (ADLs)* i tokom duZeg vremenskog perioda“. U elemente

1 Evropska Unija — u daljem tekstu, EU

2 |1z Izvestaja Evropske komisije, (Odbora za zaposljavanje, socijalna pitanja i jednake moguénosti EU)
o dugotrajnoj socijalnoj zastiti 2007. godine.

Prim. a.: Ve¢ u samom prevodu engleskog termina Long Term Care javlja se nedoumica. Sam termin
Care znadi briga ali ga u prevodu ,smeStamo” u socijalnu zastitu i prevodimo kao za$tita jer je taj
termin ,odomacen“ u nasoj praksi.

8 Organizacija za ekonomsku saradnju i razvoj, 2005, Long Term Care for older People

4(ADLs) Dnevne aktivnosti obuhvataju sve aktivnosti koje osoba mora izvesti u toku dana kao $to je
kupanje, obladenje, hranjenje, ustajanje i leganje, odnosno, sedanje, kretanje, koriS¢enje toaleta, i
kontrolisanje fizioloSkih potreba



dugotrajne zastite ukljuCuje se rehabilitacija i osnovne medicinske usluge, kucna
zdravstvena nega, socijalna podrska, dnevni boravak i usluge kao $to je transport,
priprema i serviranje obroka, okupacione i podrZzavajuée aktivnosti kao na primer
pomo¢ u instrumentalnim aktivnostima svakodnevnog Zivota (IADLS).>

Dugotrajna zastita se pruza nemocnim starim osobama i posebnim grupama ljudi,
osobama koje imaju fizicke ili mentalne smetnje, kojima je neophodna podrska i
pomoc¢ u njihovim osnovnim dnevnim aktivnostima. Potrebe na koje se odgovara
dugotrajnpom zastitom najCeSce su kod grupa nastarijin osoba (80+) koje su
istovremeno i u najvec¢em riziku od dugotrajnih hroni¢nih oboljenja koja vode u fizicke
ili mentalne nesposobnosti, odnosno, zavisnost.® Definicije dugotrajne zastite se u
evropskim zemljama razlikuju sa stanovisSta odredenja duZzine koriS¢enja, odredenja
profila korisnika kao i obima i vrste usluga. | linija razgranic¢enja izmedu zdravstvene i
socijalne komponente u dugotrajnoj zastiti se veoma razli€ito praktikuje. Isto se moze
zakljuciti i za odnos koris¢enja rehabilitacionih usluga i vremena provedenog na
le€enju u bolnici ili u nekoj drugoj instituciji.

Razlike u pojmu dugotrajne zastite postoje i u videnju ,zavisnosti“ osobe koja je
korisnik ovih usluga. Ponegde se ,zavisnost® posmatra u odnosu na mogucnosti
konkretne zajednice da ,pokriva“ odredene rizike. Razlika se javlja i u odnosu na to
da li se podr8ka pruza u vidu finansijskog benefita ili konkretne usluge. Isto tako
razlika postoji i prema tome ko ¢e biti definisan kao korisnik, npr. porodica ili
pojedinac.

Razlike postoje i kod generalnog razgrani¢enja ko c¢e biti pruZzaoci usluga celoj
populaciji potencijalnih korisnika, odnosno, koja je i kakva uloga javnog i privatnog
sektora ili se prioritet daje, pre svega, porodici. Ustvari, najceS¢e se dugotrajna
zaStita definisSe kao varijetet zdravstvenih i socijalnih usluga koje se obezbedjuju u
duzem vremenskom periodu za osobe kojima je pomoc¢ neophodna kontinuirano,
zbog prisutnih fizi€kih ili mentalnih smetnji.

Izvestaj EU o dugotrajnoj zastiti: politika

U EU se starenje stanovnistva u smislu povecanja udela starijih gradana u
stanovnistvu vidi kao ,rezultat znaCajnog ekonomskog, socijalnog i medicinskog
napretka koji je omogucio Evropljanima da dugo zive u udobnosti i sigurnosti Sto je
bez presedana u nasoj istoriji“.” Starenje stanovni$tva se pazljivo prati da bi se sve
zemlje EU na vreme i uspesSno prilagodavale ovim izazovima i da bi koristile sve
prednosti koje iz ovog procesa proizilaze. 1z ovih razloga su zemlje EU usvojile i
zajedniCke cilieve za razvijanje zdravstvene i dugotrajne zastite Cijim ce
ostvarivanjem obezbediti dostupnu, visokokvalitetnu i odrZivu delatnost tako Sto ¢e
pristupiti osiguranju:

5 (IADLs) Instrumentalne aktivnosti dnevnog Zivota su aktivnosti koje su vezane za nezavisan nacin
zivota i uklju€uju pripremu obroka, rukovanje novcem, kupovinu namirnica i stvari za li€nu upotrebu,
izvodenje laksih ili tezih poslova u domacinstvu i koriScenje telefona.

6 OECD Observer. ,=Dugotrajna zastita: kompleksan izazov“ 2007. godina

7 The demographic future of Europe — from challenge to opportunity, European Commission, October
2006



1. svima dostupne zdravstvene i dugotrajne zaStite i da potreba za ovom zastitom ne
vodi u siromastvo i finansijsku zavisnost korisnika a posebno ¢e se obracati paznja
na ishode neujednacenog pristupa uslugama u oblasti zdravlja i dugotrajne zastite;

2. kvalitetne zdravstvene i dugotrajne zastite ukljucujuci razvoj prevencije i pracenja,
promene potreba i prioriteta drustva i pojedinca, i razvijanje standarda kvaliteta koji
Ce odrazavati primere najbolie medunarodne prakse, jaCanje odgovornosti
profesionalaca kao i odgovornosti pacijenata i korisnika zastite;

3. da adekvatna i visokokvalitetna zdravstvena i dugotrajna zastita ostane i dostupna
i finansijski odrZiva kroz promociju racionalnog koris¢enja resursa, koris¢enjem
adekvatnih stimulacija za korisnike i pruZzaoce usluga, dobrim rukovodenjem i
koordinacijom sistema zaStite, drZzavnih i privatnih institucija. Dugotrajna odrzZivost i
kvalitet zahtevaju promociju zdravog i aktivhog nacina Zivota i dobrih ljudskih
resursa za sektor zaStite.

Izvestaj EU o dugotrajnoj zastiti: pregled i projekcija potreba

Zemlje Clanice EU su u septembru 2006. godine predale svoje nacionalne izvestaje o
socijalnoj ukljuenosti, socijalnim transferima i po prvi put, o zdravstvenoj i
dugotrajnoj zastiti.

Na osnovu ovih izvesStaja saCinjen je pregled stanja u oblasti dugotrajne zastite. U
okviru zajednicki prihvacenih ciljeva analiziraju se glavni izazovi sa kojima se srecu
zemlje Clanice kao i strategije reSavanja tih izazova u oblasti dugotrajne zastite.
Prema podacima koji su prikazani u ovom izvestaju - podgrupa za indikatore u okviru
Komiteta za socijalnu zastitu EU radi na razvoju zajednickih indikatora za
zdravstvenu i dugotrajnu zastitu.®

Sredstva uloZena u zdravstvo i dugotrajnu zastitu su najveéa posle redovnih i
invalidskih penzija i predstavljaju znatan deo globalne potroSnje u socijalnoj zastiti
EU. Ipak, jedan od najvaznijih nalaza u ovom pregledu dugotrajne zastite u EU je
sledeci: ,Starenje stanovniStva i druStvene promene ne dovode obavezno do
povecene potraznje za uslugama dugotrajne zastite. Ono Sto povecava potrebu za
uslugama dugotrajne zaStite je produzenje Zivotnog veka i ucestalost
nesposobnosti i zavisnosti. ProduZenje ocekivanog Zivotnog veka u trenutku
rodenja za muSkarce i za Zene imaju jasne implikacije za trenutne i buduce potrebe u
domenu dugotrajne za$tite.”

Cinjenica je da ¢e produzeni Zivotni vek podstaéi zahteve za uslugama dugotrajne
zastite i u formalnom (druStveno organizovane sluzbe i institucije) i neformalnom
sektoru (porodica). Utvrdjeno je da produzeni zivotni vek vec jeste i tek ¢e nametnuti
dodatne zahteve u pogledu rehabilitacije, prevencije loSeg zdravlja u starosti,
adekvatnih Zivotnih uslova za stariju populaciju (socijalna pomo¢ i penzije) kao i
razli€itim politikama usmerenim na povecanje participacije u obrascima drustvene
aktivnosti i osnazivanja. Oc¢ekivana duzina zivota, koja se na nivou EU povecala za

8 http://ec.europa.eu/employment_social/spsi/common_indicators_en.htm



nekih 8 godina od 1960.godine, ¢e prema procenama porasti za dodatnih 6 godina
do 2050.°

Stopa radanja ispod nivoa proste reprodukcije i starenje stanovniStva ¢e u
buducnosti rezultirati ve¢im udelom starih i veoma starih ljudi. OCekuje se da ¢e se
broj ljudi starih 65 i viSe godina, u EU povecati za 77% do 2050. godine. Za broj
radno sposobnog stanovnistva (od 15 do 64 godine) oCekuje se da opadne za 16%
do 2050.godine, i to, zbog stope radanja ispod nivoa proste reprodukcije. Za
proporciju starosti i zavisnosti, $to se odnosi na broj ljudi starijih od 65 godina u
odnosu na one starosti izmedu 15 i 64, se predvida da ¢e se udvostruciti, dostizuci
51% 2050.godine. Za Evropu se oCekuje da ¢e se prepoloviti njena proporcija
starosti-zavisnosti, sa sadasnjih 4 radno sposobna Coveka na svakog starijeg
gradanina na 2 radno sposobna na jednog starog do 2050.godine.°

Starenje stanovnistva dovodi do povecanja udela starih i veoma starih ljudi u
populaciji, vodeéi stvaranju novih obrazaca morbiditeta i mortaliteta, kao Sto je
povecanje degenerativnih i hroniénih bolesti. U sumiranom IzveStaju su iskazi
ispitanika, po starosnim grupama, o potrebi za dugotrajnom zastitom pokazali
prevalenciju zavisnosti i nesposobnosti za starije uzrasne grupe.

Starenje stanovniStva, zajedno sa stopom nataliteta ispod novoa proste reprodukcije
i prevalencijom hroni¢nih bolesti u starijim uzrasnim grupama mogu se razumeti kao
znak za buduée potrebe za dugotrajnom zastitom. Medutim, veéa zastupljenost
hroni¢nih bolesti i obrazaca zavisnosti u starosti ne znaci i da je dugotrajna zastita
jedina briga starije populacije iako su oni glavni korisnici dugotrajne zastite.

Prikupljanje podataka o u€estalosti zavisnosti ili nesposobnosti je bio poseban izazov
jer su razliCite zemlje koristile razliCite definicije kada se radi o stepenu intenziteta
zavisnosti (umerena do teSka) kao i razliCite koncepte kada mere ucestalost
hroninih stanja. Inenzitet zavisnosti ¢e neizbezno uticati i na tip pratece zastite,
odnosno, nege koja ¢e biti pruzena. Uprkos vaznosti prikupljanja podataka o
uCestalosti javljanja hroni¢nih bolesti, samo mali broj zemlja u EU sakuplja ove
podatke. Ipak, moglo se pouzdano zaklju€iti da: ,Hroni¢ne bolesti predstavljaju jedan
od najvaznijih problema za zdravstveni aspekt kvaliteta Zivota, narocCito za stare, i
jedan je od glavnih razloga koris¢enja zdravstvenih sluzbi. Hroni¢ne bolesti Cesto
utiCu na psiholoske ili fizicke sposobnosti ljudi na duzi vremenski period ili ¢ak
zauvek.Nekoliko ovih hroni¢nih bolesti su bitne jer su glavni uzroci smrti,

9 The impact of ageing on public expenditure: projections for the EU25 Member States on pensions,
health care, long-term care, education and unemployment transfers (2004-2050), Report prepared by
the Economic Policy Committee and the European Commission (DG ECFIN), 2006
http://europa.eu.int/comm/economy_finance/epc/epc_publications_en.htm

10 The impact of ageing on public expenditure: projections for the EU25 Member States on pensions,
health care, long-term care, education and unemployment transfers (2004-2050), Report prepared by
the Economic Policy Committee and the European Commission (DG ECFIN), 2006
http://europa.eu.int/comm/economy_finance/epc/epc_publications_en.htm



nesposobnosti ili hospitalizacije (poviSen krvni pritisak, dijabetes, hroniCne bolesti
srca ili Slog)“.

Kao dodatak ucestalosti javljanja zavisnosti i njene prevalencije kod starijih starosnih
grupa i drugi faktori verovatno uticu na buducu potrebu za uslugama dugotrajne
zastite. To su predvidene promene u organizaciji i pruzanju usluga dugotrajne zastite
kao troSkovi jedinica za pruzanje usluga, balans izmedu formalne (organizovane
sluzbe i sl.) i neformalne (porodi¢ne) zastite i u okviru formalnog pruzanja usluga kao
i balans izmedu kucne i institucionalne nege.

U nekim zemljama clanicama, projektovano povecéanje potrebe za dugotrajnom
zastitom zajedno sa pove¢anom zaposlenosti zena ukljuCuje i povecanu potrebu za
uslugama formalne dugotrajne nege jer ¢e Zene biti manje dostupne za pruzanje
neformalnih usluga zastite. Osim toga, trend koji se razvija u pravcu pruzanja
formalne dugotrajne zastite (kod kuce rade nego u institucionalnim uslovima) moze u
nekim zemljama dovesti do povecane potrebe za formalnom zastitom kod kuce.
Takva promena zahteva jasnu akciju na nacionalnom nivou kojom bi se promovisala
kuéna zastita umesto institucionalne kao i koriS¢enje odgovaraju¢ih pomocnih i
preventivnih tehnologija koje podrZavaju autonomiju starih osoba.

Izvestaj EU o dugotrajnoj zastiti: pregled odgovornosti i prakse

Usluge dugotrajne zastite se razlikuju u zemljama ¢lanicama EU. Razlike postoje u
smislu pokrivenosti stanovnistva, obima usluga kao i u pogledu koriS¢enih
organizacionih Sema rada. DrZave su intenzivno fokusirane na povecanje usluga kod
kuce ,po meri korisnika“ i usluge lokalne zajednice i udaljavaju se od institucionalne
zastite. Ovo nikako ne znaci da ¢e usluge institucionalne zastite u potpunosti nestati.
Pre bi se moglo reci da se usluge institucionalne zastite moraju oCuvati zbog onih
osoba sa najtezim oblicima nesposobnosti, odnosno, stanjima za koje ku¢na zastita
nije najadekvatnije reSenje. Velina zemalja je prvenstveno zaokupljena
neophodnoS¢u razvijanja i proSirivanja kuéne ili zastite u lokalnoj zajednici, uz
razvijanje odgovaraju¢eg nivoa kvaliteta dugotrajne zaStite koja bi dobijala
podjednaku paznju u svim zemljama koje su istraZivane.*?

U sredinama gde je to moguce, kuéna ili zastita u lokalnoj zajednici ima prednost nad
institucionalnom zastitom. Sta viSe, i tamo gde je pruZena zastita u instititucijama
pozelijno je, da bude unutar lokalne zajednice jer se na taj nacin obezbedjuje
socijalna uklju¢enost i u€estvovanje korisnika u skladu sa dominantnim sistemom
vrednosti i normi.*3 Cilj je da se pojedincima omoguci da ostanu kod kuc¢e dokle god
je to moguée dok se u isto vreme pruza institucionalna zastita kada je potrebno. Na
ovaj nacin se, takode, podrzavaju licni izbori: uopsteno govoredi, ljudi Zele da zive u
svojoj kuéi dokle god je to moguce, blizu svoje porodice i prijatelja.l*

11 Health statistics, Key data on health 2002, PANORAMA OF THE EUROPEAN UNION 2002
EDITION, Data 1970-2001, Eurostat

12 S.Jacobzone (1999), Ageing and Care for Frail Elderly Persons: an overview of international
perspectives, OECD Labour Market and Social Policy Occasional Paper No.38

13 Ethical choices in long-term care: what does justice require? World Health Organization collection
on long-term care, WHO 2002

14 The OECD Health Project, Long-term Care for Older People, OECD 2005




Eurobarometrovo istrazivanje je pokazalo da su oCekivanja ispitanika o tome kako ce
koristiti dugotrajnu zastitu u najvecoj meri uskladena sa njihovim preferiranim
nacinima prihvatanja pomodi u situaciji zavisnosti. Zanimljivo je da njihova o€ekivanja
i preferencije daju prednost zastiti koja je vezana za kuéu u odnosu na vidove
institucionalne zastite. Ispitanici i oCekuju i najceCte Zzele da koriste dugotrajnu
zastitu u svom domu — bilo od strane svoje porodice (najpozeljnije i oCekivano
reSenje za 45% ispitanika), profesionalne sluzbe ili od strane placenog negovatelja.

Medu ispitanicima postoji visok stepen saglasnosti o tome da drzavni organi treba da
omoguce adekvatnu dugotrajnu zastitu za stare (93%), da drzava treba da plati
profesionalne negovatelje kako bi oni odmenili i rasteretili porodicne negovatelje
(91%) i da drzava treba da obezbedi prihode osobama koje su morale da napuste
posao ili da rade sa nepunim radnim vremenom da bi pruzale negu (89%). Osim
toga, znacajna vecina ispitanika (70%) smatra da bi pojedinci trebalo da budu
obavezni da doprinose planu osiguranja koji finansira dugotrajnu zastitu i da ne treba
prodavati kuéu osobe koja nije u mogucénosti da sebi priusti usluge dugotrajne
zaStite, kako bi se platile neophodne usluge. Takode su se pojavile i znaCajne
varijacije izmedu zemalja po prethodna dva pitanja. Znacajno je i da preko 70%
ispitanika smatra da su osobe zavisne od tude pomoci primorane da se previSe
oslanjaju na svoju decu. lako se €ini da na socio-demografskom nivou nema vecih
varijacija u ovakvom videnju i ovde se pojavljuju razlike izmedju zemalja.

Uprkos postojanja opisanog trenda udaljavanja od institucionalne nege u korist ku¢ne
ili zastite u lokalnoj zajednici, usluge dugotrajne zastite i dalje su neophodne u
bolnicama u akutnoj (trenutnoj) ili ne-akutnoj formi (staracki domovi). DuZina boravka
i vrsta usluga koje se pruzaju zavise od korisnikovog medicinskog i finansijskog
stanja i porodi¢nih okolnosti. Ku¢ne i usluge zajednice obi¢no obuhvataju sledece: a)
kuéne posete medicinske sluzbe, ku¢na nega, pomoc¢ u kuc¢i (na primer: Cis¢enje,
kupovina, donoSenje obroka) i prilagodavanje stambenog prostora potrebama
korisnika (na primer: ograda, stoje¢a kada); b) dnevni ili kratki boravak u bolnici,
dnevna nega (boravak) i prevoz, centri za noénu negu, stanovanje uz podrsku (5to
obicno podrazumeva iznajmljivanje pojedinacnih stanova uz prate¢e medicinske i
socijalne usluge) i ¢) pomoc¢ preko telefona. Gerijatrijska, prelazna i odeljenja za
rehabilitaciju su nacini kojima se osigurava prelazak sa institucionalnog na kucni
ambijent.

Neke zemlje viSe favorizuju duZi ostanak u institucijama od nekih drugih zemalja.
Neke zemlje u fokus stavljaju kontinuitet pruzanja medicinske zastite dok druge brze
otpustaju pacijente sa institucionalne nege istovremeno, stavljajuéi akcenat na
pratece aktivnosti zastite — rehabilitaciju i prevenciju. Struktura i organizacija sistema
dugotrajne zastite se razlikuje u evropskim zemljama na taj nacin $to odrazava
organizacione osobenosti svakog sistema pre nego strukturu stanovniStva i
demografski razvoj. Razlike takode odrazavaju razli€ite nacionalne pristupe
porodi¢noj solidarnosti (prisustvo neformalne nege i podrSka onom ko je preuzeo
ulogu negovatelja) kao i neuhvatljive nepodudarnosti izmedu potrebe za uslugama i
pruzanjem usluga dugotrajne zastite finasiranih javnim sredstvima.

lako su kuéna nega i usluge lokalne zajednice jeftinije od nege pruzene u
institucionalnim uslovima, sredstva koja su dodeljena sektoru kucne zastite se
razlikuju od zemlje do zemlje.



U vecini zemalja na instituicionalnu zastitu i dalje odlazi viSe od polovine sredstava
predvidenih za dugotrajnu zastitu. Uprkos tome Sto vecéina zemalja Zele da proSire
usluge zajednice i ku¢ne nege, da li iz finansijskih razloga ili zato da se pruze usluge
koje su fokusirane na pacijenta, tek, varira udeo kuéne nege kao dela javne potrosnje
na dugotrajnu zastitu. U zemljama sa najmanje razvijenim sistemom dugotrajne
zastite, udeo javnih troSkova za ku¢nu negu je minimalan u ukupnoj potrosnji za
dugotrajnu negu. Neke zemlje su napravile znaCajan pomak u pravcu povecanja
javne potroSnje za potrebe kuéne nege, odnosno, usluge lokalne zajednice.
Zakljueno je da ¢e Seme ukljuCene u definiciju dugotrajne zastite i zakonski status
pruzalaca dugotrajne zastite uticati i na stepen uporedivosti razli€itih organizacionih
Sema i njihovih nivoa troskova.

Dugotrajna zasita se ne odnosi na isti raspon usluga u svim zemljama. Neke zemlje
se fokusiraju na medicinsku komponentu, razdvajaju¢i medicinsku od socijalne
zastite. Obezbedivanje integralnih usluga zavisnim i starim osobama, mada je
usvojeno kao opésti cilj kome treba teziti u okviru dugotrajne zastite uglavnom nije
dostupan. Ova cCinjenica u velikoj meri spreCava obezbedivanje kontinuirane zastite
sa odgovaraju¢im prate¢im aktivnostima koja se pruza zavisnim i starim ljudima.
Mnoge zemlje Zele da vr§e promociju rehabilitativne nege/zastite (Portugal, Ceska,
Grcka, Finska, Francuska.) u smislu ponovnog uspostavljanja pacijentovih vestina do
mere da moze da stekne dovoljno licne umesSnosti (efikasnosti) kako bi funkcionisali
na nacin koji je normalan ili gotovo normalan koliko je to moguce. Rehabilitaciona
zastita se moze pruzati u institucionalnim i u ku¢nim uslovima. | sto je joS vaznije,
usluge rehabilitacije bi trebalo pruzati tako da one omoguc¢avaju, tamo gde je to
moguce, pacijentovo ponovno uklju€ivanje na trziste rada.

lzvestaj EU o dugotrajnoj zastiti: cilj ostvarivanja kvalitetnijih usluga

Nacionalni izve$taji su pokazali tesnu povezanost sva tri zajedniCki definisana cilja.
Oni naglasavaju snaznu usaglasenost poboljSanja dostupnosti, povecanja kvaliteta i
osiguravanja odrzivosti u brojnim politikama. Medutim, imaju¢i u vidu svrhu ovog
predstavijanja EU koncepta dugotrajne zastite sa naglaskom na kvalitet usluga
bavicemo se pre svega, tim aspektom. Uz to za nas u Srbiji je svakako, znacajan i
prikaz dobre prakse integrisane zdravstvene i socijalne komponente dugotrajne
zaStite.

Kvalitet usluga dugotrajne zastite za zavisne osobe varira kako izmedu tako i unutar
zemalja. Istrazivalja o zadovoljstvu pacijenata pruZzenim uslugama i izvestaji o loSem
kvalitetu su postala izvor zabrinutosti i podstakla javnu, privatnu i drzavnu inicijativu
za poboljSanje kvaliteta usluga zaStite i stimulisanje izveStavanja o kvalitetu i
mehanizmima procene. Dokazi o manjku kvaliteta u dugotrajnoj zastiti su se pojavili
iz brojnih izvora kao Sto su mediji, propagandne grupe, javni Clanci, pruzaoci
dugotrajne zastite kao i od udruzenja za akreditaciju kvaliteta i monitoring. Primeri
loSeg ili neadekvatnog kvaliteta usluga, kako u institucionalnom tako i u konetkstu
lokalne zajednice, odnose se na neprilagodeno odnosno, neadekvatno stanovanje (u



domovima), nedostatak privatnosti, slabu drustvenu uklju€enost korisnika usluga i
koriSéenje prevelikog broja raznih zabrana za korisnika.*®

Zabrinutost zbog loSeg kvaliteta usluga dugotrajne zastite imala je i znacCajnu
pokretaCku snagu za reforme Ciji je cilj bio povecanje dostupnosti usluga dugotrajne
zastite i povecanje sredstava za finansiranje ovog sektora. Mnoge zemlje Clanice su
uvele ili poboljSale regulative i zakone za procenu i poboljSanje usluga dugotrajne

zastite.

UsavrSavanje standarda kvaliteta ima klju€nu ulogu u osiguravanju adekvatnog
kvaliteta zaStite za zavisne osobe, bilo za usluge kucne zastite ili u institucijama
(formalnu zastitu), bilo za neformalnu (porodi¢nu) zastitu. U ve¢em broju drzava je
zaklju€eno da se mora uloziti napor za poboljSanje kvaliteta zaStite u ovoj oblasti za
koju se Cesto smatra da je na niskom nivou i koja ima tendenciju da snazno varira i
unutar samih zemalja - kao na primer u Madarskoj, Malti, Poljskoj, Portugalu, Estoniji
i Grcko.

Sveobuhvatna priroda i porast obima usluga i broja i vrsta pruzalaca usluga
dugotrajne zastite predstavija tezak i sloZzen zadatak za definisanje kvaliteta i
merenje. Indikatori kvaliteta zastite se koriste za procenu i evaluaciju kvaliteta usluga
koje se pruzZaju i u institucionalnom i u okruzenju lokalne zajednice. Ti indikatori su
vremenom razvijani i intenzivno koris¢eni za domove za stare kao i u ku¢noj zastiti.
Neizbezno je da se oni pre odnose na formalnu dugotrajnu zastitu nego na
neformalne usluge koje je mnogo teze meriti i evaluirati.

Indikatori se dele po dimenzijama: strukture, procesa i rezultata. Klasifikacija je
koriS¢ena da bi se obuhvatio Sirok dijapazon mogucih kvalitetnih indikatora i da se
utvrde trendovi kretanja tokom vremena u oblasti procene kvaliteta i procedura
kontrole. Zapazen je i rastuci trend u razvoju indikatora kvaliteta.’® Osim ovoga,
razvijene su i mere koje se odnose na rezultate kako bi se omogucila obuhvatnija
procena nivoa kvaliteta usluga dugotrajne nege. To ne znaci da su indikatori kvaliteta
strukture i procesa nevazni ve¢ je neophodno potpunije proceniti i postojeci
zdravstveni uticaj na populaciju zavisnih.

Regulativa kvaliteta za oblast dugotrajne zastite se razvila od minimalnih zahteva u
pogledu strukture i procesa zastite ka obuhvatnijim i slozenijim mehanizmima
sigurnosti kvaliteta koji u sebi kombinuju indikatore usmerene ka proceduri, strukturi i
rezultatima, kao Sto su: obaveza kontinuirane edukacije i treninga zaposlenih
zajedno sa pacijentovim mehanizmima za zastitu sopstvenih prava koji pacijentima
omogucavaju Visi stepen u€estvovanja i konsultovanja.

15 The study “Deinstitutionalisation and community living — outcomes and costs: report of a European
study. Volume 2: Main report”, prepared by Masell J., Knapp M., Beadle-Brown J., and Beecham J.
(2007) Canterbury: Tizard Centre, University of Kent, for the European Commission can be found at
the following link: htpp:/ec.europa.eu/employment social/index/vol2 web report en.pdf

The Study confirms that institutional care often exhibits poor quality levels. Community-based
services, when adequately established and managed, can deliver better outcomes in terms of quality
of life and ensure that disabled people can live as full citizens. The Report makes the case that
community-based services are often not more expensive than institutional care once the needs of
residents and quality of care have been taken into account when calculating the costs.

16 The OECD Health Project, Long-term Care for Older People, OECD 2005, p.67




Kvalitetom usluga dugotrajne zastite mozZemo se pozabaviti kroz mehanizme
formalne regulative i licenciranja. Pove¢anim akcentom na promovisanju usluga
dugotrajne zastite u ku¢nim uslovima i na nivou lokalne zajednice naiSlo se na novi
izazov — kako osigurati kvalitet u drugacijem radnom okruzenju za koji su postojeci
indikatori strukture i procesa €esto bili neodgovarajuci. Uzimajuci dodatno u obzir da
veli deo tereta zastite u kuénim uslovima na sebe preuzimaju neformalni negovatelji
(Clanovi porodice i srodnici), indikatori strukture za proporcionalnost kadrova i
adekvatnost treninga bili su neprimenljivi za takve situacije.

U nacionalnim izvestajima se navode i raznovrsne mere preduzete za poboljSanje
kvaliteta. Standardi kvaliteta za strukturu, proceduru i rezultate kao i mere
akreditacije kvaliteta preduzimaju se u Holandiji i Slovackoj, pracenje sistemom
monitoringa kvaliteta, npr. u Kipru, Nemackoj, Grckoj, Francuskoj i Holandiji. To su
samo neka od sredstava koje zemlje €lanice koriste kako bi osigurale visok kvalitet
dugotrajne zastite.

KliniCke smernice koje se zasnivaju na medicinskoj praksi koje koriste, npr. Nemacka
i Luksemburg, samo su jo$ jedno sredstvo za unapedjenje kvaliteta. Povecanju
kvaliteta takode doprinosi i veci stepen usluga strukturiranih tako da je u njihovom
fokusu pacijent/korisnik $to ukljuCuje kreiranje veceg broja usluga ,po meri pacijenta®
uz vece ucesSée pacijenta u procesu donoSenja odluka. Jednoobrazni mehanizmi
garancije kvaliteta (koje koriste npr.Ceska, Nemacka, Estonija, Spanija, Svedska,
Litvanija, Latvija, Slovenija i Velika Britanija) mogu biti efikasni kod problema
nejednakog nivoa kvaliteta i u spre€avanju arbitrarnog diskrecionog prava u proceni
pacijentovih potreba na regionalnom ili lokalnom nivou. Naglasena je, takode,
vaznost jos blizeg povezivanja usluga zdravstvene i socijalne zastite.

Sustinski zahtev za osiguranje kvaliteta, koji je od posebne vazZnosti za dugotrajnu
zastitu, je aktivno obraCunavanje sa pojavom maltretiranja ili zlostavljanja pacijenata.
Ovo je naglaSeno na Konferenciji na temu ,Zastita dostojanstva starih — prevencija
Zlostavljanja starih“ koja je odrzana u Briselu 17.marta, 2008.godine. Konferencija je
omogudila otvaranje debate na temu zastite dostojanstva i prevencije zlostavljanja
starih. Potvrdeno je da je zaStita dostojanstva i osnovnih prava onemocalih starih
osoba postala ogroman izazov za drustva Sirom Evrope. Razmatrani su brojni primeri
dobre prakse (kampanje za podizanje nivoa svesti, telefonske linije podrske,
standardi kvaliteta u uslugama dugotrajne/ku¢ne zastite i trening za profesionalne
pruzaoce usluga i podrSka za neformalne negovatelje). Nekoliko zemalja je
predstavilo svoje nacionalne strategije za reSavanje i prevenciju problema
zlostavljanja starih a tokom diskusije predstavljen je Citav niz predloga za buduce
politiCke akcije u promociji daljih aktivnosti koje ¢e za cilj imati zastitu dostojanstva u
starosti i prevenciju zlostavljanja starih.

lzvestaj EU o dugotrajnoj zastiti: koordinacija nivoa i sektora dugotrajne zastite

Od sustinske vaznosti za dostizanje visokog nivoa kvaliteta i efikasne upotrebe
resursa u pruzanju usluga dugotrajne zastite u institucionalnim ili okvirima lokalne
zajednice je koordinacija, odnosno, organizacija zastite. Smatra da je najbitnije
omoguciti kontinuitet zastite nezavisno od razli€itih nivoa pruzanja usluga (lokalni,
regionalni, nacionalni) i organizacije pruzanja usluga. Problemi koordinacije na
tromedi medicinske, socijalne zastite i neformalne (porodi¢ne) zastite moze dovesti
do negativnih ishoda po korisnike i do neefikasne upotrebe resursa.



Problemi koordinacije imaju snazan uticaj na finansiranje sistema, sa jedne strane
(koordinacija ili njen nedostatak - izmedu razli€itih vrsta budzeta koji u€estvuju) a sa
druge strane, na organizaciju pruzanja usluga i koordinaciju, ili manjak koordinacije
izmedu razliCitih nivoa organizacija i izmedu razliCitih sektora koji u zastiti u€estvuju
(zdravstveni naspram socijalnih sluzbi). 1z izvestaja prenosimo i primer dobre prakse
u koordinaciji dugotrajne zastite u Portugalu.

Integracija zdravstvene i socijalne zastite — Portugal

Vlasti su nedavno donele dalekoseznu reformu sistema dugotrajne zastite. StrateSka
namera Vlade je bila da razvije integrativni model zdravstvenog i socijalnog sektora
koji bi trebalo da bude odrzZiv i implementiran kao mreza. U okviru mreze c¢e biti
artikulisane razliCite usluge i na razliitim nivoima sistema zdravstvene i socijalne
zastite.

Zastita ¢e biti pruzena putem delovanja jedinica za oporavak, srednjero¢nih jedinica i
jedinica za rehabilitaciju. Dalje deluju dugoroCne jedinice i jedinice za odrZavanje,
jedinice za palijativnhu zastitu, dnevni centri i jedinice za promociju funkcionalne
nezavisnosti, timovi za menadzment pri otpustanju iz bolnice, bolnicki timovi za
podrsku palijativne zastite, timovi za kontinuiranu integrisanu zastitu i timovi lokalne
zajednice za podrsku palijativnoj zastiti.

Novi model integrisane socijalne i zdravstvene dugotrajne zastite omogucava razvoj
novih usluga ili pravaca zastite, Ciji je cilj da odgovori na potrebe razliCitih grupa
starijih sa problemom zavisnosti u razliitim taCkama razvoja bolesti i na moguce
socijalne rizike koji se mogu pojaviti. Jo§ je vaznije, mreza favorizuje kontinuitet
izmedu zaStite na nivou lokalne zajednice, bolniCke zastite za akutne pacijente i
socijalne podrske, upotpunjavajuci primarnu zastitu i nivoe specijalizovane bolniCke
zastite.

Osobama koje Zive u situaciji zavisnosti prilazi se sa globalnog, integralnog,
multidisciplinarnog, ujednacenog, harmoni¢nog i na-zajednicu-fokusiranog
stanoviSta. Mreza se zasniva na fleksibilnom modelu koji pruza mogucnost
adaptacije na razliCite teritorijalne potrebe, postepen razvoj razli€itih tipova usluga,
veéu efikasnost u koriS¢enju resursa i bolju kontrolu i sistematizaciju novih oblika
intervencija, kao i veci stepen ukljuCenosti profesionalaca kroz formiranje grupa
eksperata i specijalizovanih profesionalaca koji podstiCu i Sire profesionalnu praksu
koja je namenjena opStem oporavku stare osobe u situaciji zavisnosti.

Za viSestruke i €esto uzajamno podstiCuc¢a hroni¢na stanja, potrebna je integracija
zastite do odredenog stepena jer ovakve situacije zahtevaju pruzanje razli€itih oblika
zastite i ujedno pristup specijalizovanom le€enju. Profesionalci u oblasti zastite bi
trebalo da osiguraju da pacijenti prate jedan koherentan put zastite uz odgovarajuci
tretman (leCenje) u adekvatni okolnostima nezavisno od organizacionih osobenosti
sistema dugotrajne zastite. Boljom koordinacijom socijalnih i zdravstvenih usluga
moglo bi se takode izbeéi dupliranje akcija i pruzenih usluga. Prebacivanje pacijenata
dugotrajne zastite iz oblasti akutne intenzivne zastite i obezbedivanje da se ta zastita
pruZa u adekvatnijim uslovima, moze redukovati finansijsko opterecenje vezano za
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skupu akutnu (obi€no bolni¢ku) zastitu istovremeno podsticuéi unapredjenje kvaliteta
pruzenih usluga.

Koncept kontinuirane zastite mora se oceniti po tome koliko dobro socijalna i
zdravstvena zastita, pruzene skupa, odgovaraju jedna drugoj na nivou pojedina¢nog
pacijenta.l’ Svaki pacijent ima specificne potrebe koje zahtevaju kombinaciju
medicinskih, negovateljskih i socijalnih usluga. Cesto je na pruzaocima usluga da
procene individualne potrebe i pruze holisticke usluge koje se zasnivaju na proceni
svake pojedinacne potrebe i nude koordiniranu, strukturiranu po meri korisnika i za
pacijenta specifi€nu, kontinuiranu zastitu. Smisleno je tvrditi da ne postoji model za
pruzanje kontinuirane zastite jer ¢e svaki pacijent zahtevati individualiziran pristup
skrojen po meri njegovih potreba.

Koordinacija zastite je zato od krucijalnog znaCaja za pruzanje kontiuirane zastite
pojedinaCnom pacijentu. Pristup kontinuirane zastite tezi promociji jedinstvenog i
koordiniranog pruzanja usluga. Ovde su znaCajna dva elementa, jedan je
koordinirano pruzanje Citavog repertoara usluga (posebno za kucne uslove gde
pacijenti mogu traziti da im se u isto vreme na istom mestu pruze razli€ite usluge); a
druga stvar je bolji menadZment tranzicije/prelaska izmedu usluga i uslova
(pacijentova kuca, akutni bolnicki uslovi i dom). Zemlje ¢lanice ve¢ imaju ili uvode
,mere osmiSljene kako bi sluzbe zajedno efikasnije radile i kako bi omogucile
tranziciju izmedu usluga na $to efikasniji nacin, kako zarad dobrobiti korisnika tako i
zarad boljeg kori§éenja resursa.“*®

Neke zemlje Clanice su radile na podsticanju koordinacije i jednog integralnog
pruzanja dugotrajne zastite kreiranjem nacionalnih strategija i prioriteta. Nacionalne
smernice i ciljevi mogu osigurati jedinstveno pruzanje usluga Sirokog spektra
pruzalaca i ukljucivanje razli¢itih nivoa vlasti u menadzment i finansiranje usluga
dugotrajne zastite. Obzirom da se dugotrajna zastita obezbeduje u strukturiranim
uslovima i njome se upravlja sa nizih nivoa vlasti, nacionalni standardi mogu osigurati
jednoobraznu pokrivenost uslugama i finansiranje u svim regionima drzave (kao npr.
u Velikoj Britaniji, Spaniji, Svedskoj). Ovakav pristup omogucava veéu ukljuéenost
svih ovih aktera tako da su razli€ite sluzbe dobro obavestene jedne o drugima i mogu
dati sli¢ne informacije pacijentima. Jedan drugaciji mehanizam oslanja se na okvirne
ugovore izmedu osiguranika dugotrajne zastite i pruzalaca usluga (npr. u Nemackoj).
Kao dodatak nacionalnim strategijama, integracija usluga dugotrajne zastite i
ujednaCavanje finansija za dugotrajnu zastitu takode mogu doprineti poboljSanju
kontinuiteta zastite.

Integracija dugotrajne zastite podrazumeva, sa jedne strane - formiranje jedinstvenog
mesta ulaska ili lokalne timove za procenu (Holandija, Velika Britanija) a sa druge
strane — prenos na nize nivoe vlasti i integraciju usluga dugotrajne zastite na
regionalnom ili lokalnom nivou (Velika Britanija, Spanija, Svedska). Nekoliko zemalja
(Finska, Belgija, Nemacka, Spanija) su preduzele ili su u procesu ulaganja posebnih
napora za podsticanje i promociju integrisane dugotrajne zastite, na taj nacin
stvaraju¢i uslove za neprekinutu, kontinuiranu zastitu za pacijente a
multidisciplinarnim timovima (Velika Britanija) mogucnost za evaluaciju i mehanizme
monitoringa.

17 The OECD Health Project, Long — term Care for Older People, OECD 2005, p.34
18 1bid, p.35
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Spanija, na primer, ima iste standarde, na celoj svojoj teritoriji. Osim toga, mnoge
zemlje su radile na tome da ujednace finasiranje dugotrajne zastite u odnosu na
komponente zdravstvene i socijalne zastite: Nemacka je uvela obuhvatno osiguranje
dugotrajne zastite koje pruza podrSku formalnim i neformalnim pruzaocima zastite;
Austrija je integrisala davanja u dugotrajnoj zastiti za potrebe formalne i neformalne
zastite; Spanija je koordinirala finansiranje zdravstvenih i socijalnih usluga na
regionalnom nivou dok je Svedska integrisala finasiranje akutne zdravstvene zastite i
dugotrajne zastite na opstinskom nivou; Velika Britanija je vecinu svojih sredstava za
socijalne usluge razvila na lokalnom nivou uz mogucénost da bolnice naplate lokalnim
vlastima ako nisu u moguc¢nosti da otpuste pacijenta usled nedostatka usluga
dugotrajne zastite.

PromoviSu se politike za poboljSanje koordinacije zastite, posebno izmedu budzeta
zdravstva i budZeta socijalne zastite (na primer Francuska, Irska, Spanija,
Luksemburg, Latvija, Poljska, Portugal). Nekim zemljama je u planu, u cilju
povecanja kvaliteta dugotrajne zastite, razvoj jedinstvenih obrazaca procene i
evaluacije od strane multidisciplinarnih timova koji bi definisali Seme zastite koje bi se
vodile potrebama korisnika (Velika Britanija, Irska, Belgija, Danska, Nemacka,
Estonija, Spanija, Svedska, Slovacka, Finska, Latvija, Portugal, Italija). Uloga
koordinacije zastite razmatrana je i u Velikoj Britaniji i opredeljena na Celnike lokalne
zajednice, a u ltaliji se budzet planira kroz uvodjenje funkcije oblasnih menadzera
dugotrajne zastite.

U procesu deinstitucionalizacije mnoge zemlje Clanice poku$avaju da koordiniraju
usluge dugotrajne zastite na lokalnom ili regionalnom nivou, sa mesovitim ishodima i
efektima (Finska, Madarska, Spanija, Litvanija, Latvija, Svedska) u poveéanoj
dostupnosti i unapredjenju kvaliteta dugotrajne zastite. Bavljenje pitanjima
dostupnosti i obuhvata populacije ima znacajne efekte za finansiranje sistema i
obrnuto.

Decentralizacija usluga dugotrajne zastite (kao npr. Ceska, Finska, Belgija, Spanija,
Nemacka, Svedska, Litvanija, Latvija, Portugal) i promocija zastite u kontekstu
lokalne zajednice (vecina zemalja Clanica) mora biti odrziva, jer tako obezbedjuje
koordinaciju finansiranja sistema izmedu razliCitih budzZeta i razliCitih nivoa
organizacije (npr. Belgija, Ce$ka, Nemacka, Francuska, Spanija, Irska, Luksemburg,
Latvija, Poljska).

Dugotrajna zastita u Srbiji — pregled, 2007. godine

Prema najSirem stanoviStu razmatranom u lzvestaju Evropske Komisije, koje definiSe
dugotrajnu zastitu kao ,politiku koja predstavija presek situacije u pruZanju
odredenog broja usluga za osobe koje su zavisne od tude pomocCi u osnovnim
dnevnim aktivnostima (ADLs)!® tokom duZeg vremenskog perioda“.

U elemente dugotrajne zastite ukljuCuje se rehabilitacija i osnovne medicinske
usluge, kuéna zdravstvena nega, socijalna podrSka, dnevni boravak i usluge

19(ADLs) Dnevne aktivnosti obuhvataju sve aktivnosti koje osoba mora izvesti u toku dana kao $to je
kupanje, obladenje, hranjenje, ustajanje i leganje, odnosno, sedanje, kretanje, koris¢enje toaleta, i
kontrolisanje fizioloSkih potreba
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transporta, pripreme i serviranja obroka, okupacione i podrzavajuce aktivnosti kao
pomo¢ u instrumentalnim aktivnostima svakodnevnog Zivota (IADLs).?° Zbog ovako
Siroke lepeze usluga, tesko je prikupiti sve potrebne informacije za pregled situacije u
Srbiji. Razlog za to leZzi u organizacionoj i finansijskoj podvojenosti sistema
zdravstvene i socijalne zastite i zastarelom sistemu indikatora koji se koriste u
monitoringu zdravstvene i socijalne zastite.

Kada govorimo o politici dugotrajne zastite u strateSkim dokumentima Vlade Srbije
koji su usvojeni u oblasti razvoja socijalne zastite (Strategija razvoja socijalne zastite,
usvojena 2005. godine) i starenja (Nacionalna strategija o starenju, usvojena 2006.
godine) postoji potpuna saglasnost sa navedenim globalnim ciljevima politike
dugotrajne zastite koji su istaknuti za zemlje EU.

U Strategiji razvoja socijalne zastite definisan je osnovni cilj razvoja socijalne zastite
kao “stvaranje mreze raznovrsnih, dostupnih usluga u zajednici u skladu sa
potrebama i najboljim interesom korisnika”. Pored toga, u okviru cilja navedeno je,
“uvodenjem sistema kvaliteta usluga obezbedjuje se standardizacija u radu sluzbi i
profesionalaca u socijalnoj zastiti, a odgovarajuci nivo usluga i zastite omogucava
permanentno pracenje efekata zastite” >

U Nacionalnoj strategiji starenja (2006.-2015.) su u okviru posebnog pravca
aktivnosti - prilagodjavanja sistema socijalne zastite (4) i konkretno definisane i
povezane aktivnosti u uspostavljanju dugotrajne zastite za starije i dostupnih i
kvalitetnih usluga socijalne i zdravstvene zastite:

“U skladu sa Strategijom razvoja socijalne zastite i Strategijom reforme zdravstvene
zastite, obezbedjivati unapredjenje kvaliteta svih usluga za starija lica podsticanjem
razvoja Sto veceg broja usluga i §to vece dostupnosti usluga — koristeéi sve vidove
usavrSavanja (i obuke) i kontrole kvaliteta usluga (supervizija, akreditacije, licence),
kao i obetbedivanja mehanizama za zastitu prava starijih gradana u oblasti socijalne i
zdravstvene zastite (2.5.).”%

U Srbiji je ve€ prisutan veliki udeo starijeg stanovnistva (17,4% stanovnika ima 65 i
vise godina) kao i fenomen produzetka prose¢nog trajanja zivotnog veka. To je
uticalo i na povecanu ucestalost hroni¢nih bolesti i zavisnosti. Pregled i projekcija
potreba za dugotrajnom zastitom mogu se sagledati i preciznije, na oshovu
istrazivanja koje je realizovano u 2007. godini na reprezentativnom uzorku gradjana
Srbije starijih od 70 godina?3. Hroni¢ne bolesti dominiraju u morbiditetnom modelu
ovog starog stanovnistva jer, Cak Cetiri od pet starijih osoba pati od nekog hroni¢nog
oboljenja (bolesti kardiovaskularnog sistema, dijabetes, bolesti endokrinog i
respiratornog sistema). Ispitane potrebe za razli€itim oblicima dugotrajne zastite sa
stanovista svakodnevnog funkcionisanja (odrzavanje higijene stana, transport,

20 (IADLs) Instrumentalne aktivnosti dnevnog Zivota su aktivnosti koje su vezane za nezavisan nacin
zivota i uklju€uju pripremu obroka, rukovanje novcem, kupovinu namirnica i stvari za licnu upotrebu,
izvodenje laksih ili tezih poslova u domacinstvu i koriScenje telefona.

21 Strategija razvoja socijalne zastite, Ministarstvo rada, zaposljavanja i socijalne politike RS, Vlada,
Beograd, decembar, 2005. godina, str. 19.

22 Nacionalna strategija o starenju, Ministarstvo rada, zapoS$ljavanja i socijalne politike RS, Vlada,
Beograd, septembar, 2006. godina, str. 20.

23 Vaninstitucionalna zastita starijih ljudi u Srbiji — jaz izmedju potreba i moguénosti, Nadezda Satari¢,
Mirjana RaSevi¢, UNDP - Serbia, Beograd, 2007. godina

13



nabavke hrane i lekova) pokazale su da skoro jedna Cetvrtina ima potrebe za
navedenim uslugama u razli¢itom stepenu (procena oko 200.000 starijin u Srhiji)?*.

Stariji ljudi u Srbiji se dominantno oslanjaju na pomo¢ sopstvenih porodica i srodnika
a samo oko 9% (oko 70.000 ) koristi usluge formalnog sistema - penzijsko
invalidskog osiguranja, zdravstvene i socijalne zastite. Prema lzveStaju o radu
centara za socijalni rad i ustanova u oblasti socijalne zastite u Srbiji za 2007. godinu,
moze se zakljucCiti da je uslugama u javhom sektoru socijalne zastite obuhvaceno
ukupno oko 80.000 korisnika. Tome treba dodati i Cinjenicu da je razvojem usluga za
starije u neprofitnom, nevladinom sektoru u istoj godini obuhvaceno takodje, oko
15.000 starijih osoba. Jasno je da se za relativho kratko vreme moraju znatno viSe
razviti kapaciteti dugotrajne zastite kao odgovor naraslim potrebama.

U svakodnevnoj praksi dugotrajne zastite se zdravstvene usluge u primarnoj
zdravstvenoj zastiti koriste u opstinskim domovima zdravija (215 ustanova) koji
pokrivaju celu teritoriju Republike (osnovne medicinske usluge, rehabilitacija, ku¢na
zdravstvena nega - kada dom ima sluzbu patronaze). Na isti nain u opstinskim
centrima za socijalni rad (162 centra za socijalni rad pokriva teritoriju Republike)
stariji ostvaruju prava na socijalnu zastitu (materijalno obezbedjenje, dodatak za
tudju pomo¢ i negu, jednokratne pomoci, pomo¢ u kuéi, smestaj u ustanovu).
Saradnja domova zdravlja i centara za socijalni rad na lokalnom nivou takodje je
obremenjena teSkoCama. ZapocCet proces deinstitucionalizacije u 2007. godini je
rezultirao velikim povecanjem (za 2/3) kapaciteta usluga pomoci u kuci na oko 6.000
korisnika ali najveci broj korisnika je na urbanom podrucju (pre svega Beograda).

Unapredjenje kvaliteta usluga u dugotrajnoj zastiti je cilj kome se tezi i u okviru
zdravstvene i u okviru socijalne zastite starijih korisnika. U oblasti socijalne zastite u
toku je niz aktivnosti koje proizilaze iz strategije razvoja, kao Sto je i definisanje
standarda kvaliteta usluga a sa tim u vezi i jasno postavljenje minimuma standarda
kvaliteta za koji ¢e ubuduce drzava garantovati i kontrolisati nivo kvaliteta usluga. U
zdravstvenoj zastiti je u skladu sa Strategijom reforme zdravstvene zastite izvrSen
postupak licenciranja a u domovima zdravlja je u toku postupak akreditacije usluga u
okviru primarne zdravstvene zastite.

Sa stanovista ciljeva koje su proklamovale EU zemlje, u ovom kratkom pregledu se
umesto zaklju¢ka moze rec¢i da je u Srbiji, u protekloj godini, najmanje ucinjeno na
promociji ekonomske odrzivosti sistema dugotrajne zastite i uvodjenju racionalnog
koriS¢enja resursa. Sa druge strane, jasno je vec¢ duze vreme da su najveci izazovi u
zapocetom razvoju dugotrajne zastite (povecanju broja i vrsta usluga kao i broja i
vrsta pruzalaca usluga) upravo u tom segmentu, kao $to su prisutni i na nivou
socijalne zastite u celini. Sledeci izazov je svakako bolja koordinacija socijalnih i
zdravstvenih usluga ili Sto bi svakako bilo bolje, integrisane socijalne i zdravstvene
usluge dugotrajne zastite.

U oblasti koordinacije usluga i obezbedjenja kontinuiteta dugotrajne zastite u Srbiji je
2002. godine ovaj proces pokrenut zahvaljuju¢i medjunarodnoj donaciji — drzave
Italije i italijanskih nevladinih organizacija na Celu sa Progetto Sviluppo, kada je,
pored ostalih ostalih aktivnosti podrSke Srbiji pokrenut i zajedniCki program

24 |bid
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konstituisanja integrisane zdravstvene i socijalne =zasStite starijih stanovnika
Kragujevca. Ovaj koncept obezbedjuje usluge dugotrajne zastite za oko 350
korisnika. Ukratko, uz neposredno ucCeSCe Ilokalne samouprave Kragujevca
podrazumeva neposrednu saradnju i zajedniCki rad (usaglasen i dogovoren
protokolima o saradniji) zdravstvenih (dom zdravlja) i socijalnih ustanova (centar za
socijalni rad i gerontoloSki centar) na pruzanju Programa usluga starijima — usluge
integrisane nege i pomoci u kuéi, dnevnog boravka i usluga rehabilitacije.

Program “Podrska reformi politike zastite starih lica u Srbiji — druga faza“

Aktivnosti koje su planirane u drugoj fazi predstavljaju nastavak i proSirenje vec
pomenutog programa “Podrska reformi politike zaStite starih lica u Srbiji (prva faza)”.
Program su zajednicki osmislili Progetto Sviluppo i ARCS uz podrsku Ministarstva za
inostrane poslove ltalije. U partnerstvu sa Ministarstvom za rad i socijalnu politiku
Republike Srbije, Progetto Sviluppo vrsi ulogu NVO nosioca. Osim toga, zahvaljujuci
doprinosu iz prethodnih godina, raCuna se i na aktivho uceSc¢e razlicitih italijanskih
regionalnih struktura, medu kojima su Emilija Romanja, Pijemont, Lombardija i
Toskana, pored Granskog sindikata SPI (Sindikat penzionera lItalije) i Udruzenja
volontera AUSER.

Opsti cilj programa je pruzanje doprinosa poboljSanju kvaliteta Zivota starijih lica
koja imaju preko 65 godina, povecanjem ponude i kvaliteta socijalnih i zdravstvenih
usluga i podsticanjem socijalne integracije. Delovanje obuhvata tri specifi¢na cilja koji
se odnose na strateSka usmerenja koja su uzajamno tesno povezana, uz oCuvanje
specificne autonomije svakog od njih:

= Cilj A: Ojacati kapacitete Ministarstva za rad, zaposljavanje i socijalnu politiku
i Ministarstva zdravlja za sprovodenje procesa reforme politike zastite starih
lica.

= Cilj B: Povecati kapacitete institucija i zajednice u Kragujevcu za brigu o
starijim licima, realizacijom pilot projekta koji obuhvata metodoloSki pristup i
operativne modele koji su u skladu sa reformom, uz poseban akcenat na
integraciji izmedu socijalnog i zdravstvenog sektora.

= Cilj C: Povecati kapacitete institucija i zajednice u Novom Sadu za brigu o
starim licima, realizacijom pilot projekta koji obuhvata metodoloski pristup i
operativne modele koji su u skladu sa reformom, uz poseban akcenat na
diverzifikaciju pruzalaca usluga i razvoju privatnog socijalnog sektora.

Program je usmeren na podrSku procesa reforme socijalne politike u oblasti zastite
starih lica, koju sprovodi Ministarstvo za rad, zapoSljavanje i socijalnu politiku
Republike Srbije, delovanjem na dva nivoa. Prvi nivo se odnosi na jaCanje kapaciteta
za rukovodenje i upravljanje procesom promena na centralnom nivou, aktivnostima
obrazovanja u oblasti planiranja, upravljanja, monitoringa, evaluacije i kontrole
kvaliteta sluzbi za stara lica, kao i na podrsSku koordinacije, monitoringa i evaluacije
operativnih aktivnosti. Drugi nivo obuhvata realizaciju dva pilot projekta koji imaju za
cili povecanje kapaciteta za adekvatno reSavanje problema starih lica, jaCanjem
sistema dugotrajne zastite na teritoriji delovanja, a istovremeno predstavljaju teren za
verifikaciju efikasnosti, efektivnosti i odrzivosti usvojenih operativnih modela. Na taj
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nacin delovanje na lokalnom nivou poprima opstiji znaCaj, doprinoseci izboru
najboljih reSenja za situaciju u Srbiji u oblasti politike zastite starih lica i organizacije
sluzbi.

Strategija delovanja je usmerena na jaCanje kapaciteta institucija na centralnom i
lokalnom nivou i na osnazivanje zajednice kako bi se starim licima garantovao sistem
zastite koji posStuje njihova osnovna prava. Realizacija programa je prvenstveno
zasnovana na vrednovanju i razvoju postojeCih potencijala institucija i civilnog
drustva, podsticanjem efikasnijeg i efektivnijeg koriséenja raspolozivih kapaciteta i
resursa. Predvideno je stavljanje na raspolaganje resursa, kompetencija i iskustava u
cilju podsticanja unutrasnjih procesa poboljSanja i inovacija a takode u cilju podrske
napora za promenu sistema zastite starih lica, stvaraju¢i na taj nacCin uslove za
buducu odrzivost u okviru novog ustrojstva socijalne politike.

Imajuci u vidu da je program eksperimentalnog karaktera, posebnu paznju zasluzuje

metodologija delovanja a pre svega:

e Participativni pristup koji podrazumeva ukljuCivanje razliCitih subjekata uz
razvijanje osecaja za pripadnost i preuzimanje odgovornosti;

e Usvajanje pristupa zasnovanog na ucenju i fleksibilnosti u cilju poboljSanja
efikasnosti delovanja, koristeci iskustva u toku realizacije projekta, uz konstantnu
verifikaciju radnih hipoteza i uvodenje potrebnih izmena;

e Stalno vodenje raCuna o kvalitetu usluga u pravcu njegovog stalnog pobolj$anja.

Finalni korisnici Projekta: ukupna nacionalna populacija starih lica, oko 1.200.000
starih lica, a direktni korisnici su stara lica u gradovima Novom Sadu i Kragujevcu.

Uspesno sprovedena reforma politike zastite trebalo bi da stvori bolje moguénosti za
ostvarivanje prava starih lica, stvaranjem osetnog poboljSanja uslova zZivota. Stara
lica na podrucju implementacije pilot projekata (oko 30.000 lica u Kragujevcu i oko
42.000 u Novom Sadu) imace neposrednu dobrobit od veéih mogucnosti koris¢enja
Sireg spektra usluga boljeg kvaliteta, kao i od inicijativa koje doprinose njihovom
uées$éu u drustvenom Zivotu i preuzimanju aktivne uloge.?®

Prakti¢na iskustva Jedinice za monitoring i evaluaciju (JME)

Realizacija stru¢no-obrazovnog kursa za monitoring i evaluaciju i formiranje i
aktivnosti JME predstavljaju ostvarivanje prvog cilia A, a realizacija Programa
razvijanjem socijalno — zdravstvenih usluga za starija lica koji se od 2002. godine
ostvaruje u Kragujevcu usmeren je na drugi cilj B, celovitog projekta.

U protekle dve godine operativho rukovodjenje realizacijom Programa je funkcija
IzvrSnog odbora celovitog projekta.?® Progetto Sviluppo vrsi ulogu NVO nosioca u

25 Citiran uvodni deo teksta Projekta “Podrska reformi politike zastite starih lica u Srbiji (druga faza)”.

26 |zvr$ni odbor Programa “Podrska reformi politike zastite starih lica u Srbiji“Cine predstavnici Progetto
Sviluppa, Ministarstva rada i socijalne politike — drzavni sekretar (predsednik Odbora), predstavnik
Ministarstva zdravlja - specijalni savetnik Ministra, predstavnici lokalnih samouprava gradova
Kragujevca i Novog Sada i predstavnici Republickog zavoda za socijalnu zastitu — direktor i

koordinator Jedinice za monitoring i evaluaciju.
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partnerstvu sa Ministarstvom za rad i socijalnu politiku Republike Srbije?’. Uspe$no
napredovanje dela Programa u Kragujevcu bio je i osnovni razlog zbog koga je na
nivou lzvrSnog odbora Programa 17.7.2007. godine odluCeno da se Jedinica za
monitoring i evaluaciju (JME)?® angaZuje u pilotiranju procesa akreditacije kao i da
pilotiranje akreditacije bude obavljeno na Programu socijalno-zdravstvenih usluga u
Kragujevcu.

U novembru 2007. godine, na nivou lzvrSnog odbora Programa potpisan je
Operativni sporazum o funkcionisanju JME, Cije je dejstvo produzeno i na period
2008. godine do zavrSetka Programa. Neposredan rad interresorske JME je po
Programu posebno podrzan ekspertskim konsultacijama struCnjaka iz Italije.
Angazovanja clanova Jedinice (sluzbena putovanja, organizacija sastanaka na
terenu i izrada finalnih izvestaja) finansirana su iz sredstava Programa. Svi ostali
troSkovi po sporazumu su troSkovi Ministarstva rada i socijalne politike.

Od samog formiranja JME javljaju se teSkoce u koordinaciji rada koje su inace
prisutne u saradnji izmedju resora socijalne i zdravstvene zaStite kao i zastoji,
karakteristicni za aktivnosti koje su projektnog karaktera a nisu sastavni delovi
redovne radne aktivnosti u ministarstvima. Ove teSkoce su samo donekle
prevazidene usvajanjem Operativnog sporazuma koji je obezbedio samo osnovni
nivo radnog kontinuiteta u JME. Analiza prvih prakticnih iskustava ukazuje da bi za
optimalno funkcionisanje JME u perspektivi bilo neophodno uspostavljanje
konkretnije saradnje izmedju Ministartstva za rad i socijalnu politiku (MRSP) i
Ministarstva zdravlja MZ u vidu Protokola o saradnji u kome bi bila definisana uloga i
cilievi JME i uspostavljen monitoring i evaluacija saradnje ministarstava kao i rada
Jedinice.

Predvideno je da predmet rada Jedinice tokom naredne dve godine (2007. i 2008.)
bude usmeren na povezivanje nacionalnog sa lokalnim nivoom delatnosti socijalne i
zdravstvene zastite starijin lica, da pomaze u kontroli rada i ostvarivanju boljeg
kvaliteta sluzbi/usluga, da ostvari jasne uvide u reformske procese u socijalnoj i
zdravstvenoj zastiti starijih lica na nacionalnom nivou, da podsti¢e reformske procese
sa cillem povecCanja dostupnosti socijalno-zdravstvenih usluga za starija lica,
povecanja kapaciteta i umnozavanja ustanova i umnozavanje vrsta usluga kao i
davalaca usluga na nivou lokalnih zajednica.

U takvom kontekstu zadataka, priprema za pilotiranje procesa akreditacije
integrisanih socijalno-zdravstvenih usluga se prirodno nametnula kao prva faza u
radu Jedinice imajuc¢i u vidu da su paralelno sa ovim aktivnostima pripremlijeni
koncepti standarda odgovarajucih usluga kao i minimumi tih standarda kao
garantovani nivo kvaliteta usluga.

27 Sporazum o saradniji je proistekao iz Memoranduma o razumevanju, potpisanog 31.01.2002.godine,
izmedu Ministarstva za socijalna pitanja i nevladine orgnizacije Progetto Sviluppo — ltalija. Jedinice
operativnog rukovodenja postoje i na nacionalnom nivou i nivou lokalnih zajednica gradova
Kragujevca i Novog Sada.

28 Jedinica za monitoring i evaluaciju je interresorsko telo formirano na republickom nivou u okviru
realizacije Programa. Sediste Jedinice je u RepubliCkom zavodu za socijalnu zastitu, sastoji se od 5
Clanova, struénjaka za oblasti socijalne i zdravstvene zastite: 2 savetnika iz Ministarstva rada i
socijalne politike, 1 savetnika iz Ministarstva zdravlja i 2 savetnika u RZSZ. Radi odgovarajuce
koordinacije u radu, od 2007. godine, direktor Zavoda i koordinator JME su ujedno i €lanovi lzvrSnog
odbora Programa.
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Realizacija pilot projekta akreditacije je zapoCeta promocijom i prihvatanjem zadatka
na terenu u Kragujevcu a zatim je dobijena je i pismena saglasnost da se svi
neophodni kapaciteti mreze ustanova dodatno angazuju da bi se kroz medjusobnu
saradnju republickog i lokalnog nivoa proces akreditacije Programa socijalno-
zdravstvenih usluga nesmetano odvijao.?°U zajednickom radu timova JME i
Kragujevca je u narednom periodu radjeno na usaglasavanju i prilagodjavanju
zahtevima koji su formulisani u Priruéniku o institucionalnoj akreditaciji.*°
Uspostavljen je veoma visok nivo saradnje JME sa predstavnicima pruzalaca usluga
programa dugotrajne zastite u Kragujevcu3!. Predvideno je da se ubuduce proces
akreditacije zapocinje drugacije — obavlja se na zahtev organizacije koja Zeli da
akredituje svoje usluge.

lako su se u toku rada JME u stru¢noj javnosti javljale nedoumice (i diskusije) o
osnovnim postavkama u pilotiranju akreditacije programa usluga JME, definicija
akreditacije, uputstva i obrazloZenja vezana za buduci normativni okvir ovih pitanja
koji su navedni su kao polazni stavovi JME u potpunosti su usaglaseni i uklopljeni sa
odgovarajuc¢im tekuc¢im reformskim projektima standardizacije i licenciranja i
predlozima novih dokumenata u oblasti socijalne zastite u Srbiji.32

Program usluga koji je uSao u proces akreditacije obuhvatio je sledece usluge
dugotrajne zastite: integrisana nega i pomo¢ u kuci, dnevni boravak i usluge
fizioterapije. U radu JME na terenu kada su se proveravali dostignuti (strukturni a
posebno funkcionalni) standardi usluga sa stru€njacima u okviru socijalnih i
zdravstvenih ustanova kao i sa korisnicima, u stanu korisnika i u neposrednom
kontaktu sa korisnicima u dnevnom boravku, nije bilo veéih teSkoca.

Iskustvo nam pokazuje da se u sledecem poduhvatu akreditacije mora planirati i
izdvoijiti viSe vremena za ovaj deo provere kvaliteta usluga na terenu. Pored toga, za
usluge socijalne zastite same ustanove u momentu pregleda nisu raspolagale
konceptom minimuma standarda (Sto je razumljivo, jer je njihova izrada u toku) i
samim tim novi standardi nisu ni bili uklju¢eni u dokumenta politike organizacije i
planiranja. Uzeli smo u obzir ¢injenicu da je Centar za integrisanu negu i pomoc¢ u
kuci koji je glavni nosilac Programa usluga, bio i sam aktivno ukljucen u proces
izrade standarda i proSao tri pilot kontrole kvaliteta usluga. Rezultati ove kontrole su

29 period april-jun, 2008. godine

30 Neposredna uputstva za institucionalnu akreditaciju zasnovana su na prevodu i prilagodjavanju
(JME) teksta PRIRUCNIKA O INSTITUCIONALNOJ AKREDITACIJI koji je u upotrebi u Regiji Emilija
Romanja i regionu severne ltalije. Prethodnu edukaciju i struéno jacanje kapaciteta Ministarstava za
socijalnu politiku i zdravlja, kao i stru¢njaka Zavoda organizovali su i u partnerstvu realizovali Progetto
Sviluppo i Ministarstvo rada, zapo$ljavanja i socijalne politike u toku 2006. godine. Stru¢no - obrazovni
kurs i ekpertske konsultacije organizovao je i vodio prof. dr Gvido Dzareli, ekspert sociologije medicine
sa Bolonjskog univerziteta. Odgovaraju¢u edukaciju su realizovali i na terenu u Kragujevcu gde je
formiran Tim za monitoring i evaluaciju.

81 Na samom pocetku smo upoznati da su u Programu integrisane dugotrajne zastite neki akteri iz
oblasti zdravstvene zastite (bolnica) ali i neke usluge iz oblasti socijalne zastite (klub za stare) izostali i
nisu spremni za akreditaciju.

82 Definicije i uputstva su preneta su iz objavljenog ¢lanka Vladana Jovanovi¢a u ¢asopisu Aktuelnosti
broj 2, iz 2007. godine. Vladan Jovanovi¢ je ekspert pravnik ¢lan OPM Tima Organizacije DFID iz
Velike Britanije koja je takodje, u saradnji sa Ministarstvom rada i socijalne politke RS, projektno
angazovana u podrsci reformama i razvoju socijalne zastite u Srbiji.
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prikljuceni u lzve$taj o akreditaciji i pokazuju visoke ocene prema indikatorima
postignuca koji su predvideni u konceptu standarda.

Proces akreditacije koji se sastojao iz niza zajedniCkih radnih sastanaka sa
nosiocima Programa usluga oko usaglasavanja kontrolnih lista pitanja, terenskih
poseta i rada JME kao i Tima za stare u Kragujevcu okon¢an je primenom metoda
autoevaluacije i evaluacije JME.Po unapred pripremljenom upitniku koji se koristi kao
finalni instrument procene na zajedniCkim sastancima, prezentovane su ocene po
elementima ekreditacije (10 ukupno) i nakon toga diskutovane ocene kao i razlike u
ocenama. Finalni izveStaji o akreditaciji rade se na nivou nosilaca Programa usluga
kao i na nivou JME.

Ovi lzvestaji nisu samo osnov za potvrdu o akreditaciji usluga vec¢ su i jedini
odgovarajuci osnov za praktikovanje sistema kvaliteta usluga u organizaciju koja je
prosla kroz proces akreditacije. Isto tako Izvestaj o akreditaciji JME treba da bude
detaljan presek evaluacije svih usluga u Programu kao osnova za potvrdu o
akreditaciji (i garanciji odredjenog kvaliteta usluga) ali i startna pozicija za naredni
period u kome se akreditacija usluga obnavlja (obi¢no tri godine).

Zbog toga je jedno od poslednjih, znacajnih iskustava JME problem koji se pojavio u
samom sacinjavanju lzveStaja jer na pocetku procesa akreditacije nije unapred
precizno dogovoreno i pojedina¢no imenovano, ko je SVAKI 1IZVOR INFORMACIJA,
koje su JEDINICE INFORMACIJA, koji je SVAKI INDIKATOR pojedinacno (odnos
izmedju koje dve jedinice informacija) kao i precizno mesto u izve$taju gde Ce se i na
koji nacin ovi podaci prezentovati. Ukoliko uspemo da se ovi problemi sada
prevazidju u buduc¢em potupku sve mora biti precizno isplanirano i realizovano kroz
obavezne (najbolje unapred propisane) procedure i po fazama (pripreme, realizacije,
izvestavanja). S’tim u vezi ostale su i nedoumice proistekle iz nedovoljne razmene
prikupljenih podataka i znanja izmedju ¢lanova JME koji su predstavnici MRSP i MZ.

Zaklju€ak

Poredeci jasno kontituisanu zajedniCku politiku EU u oblasti dugotrajne zastite sa
stanjem u Srbiji mozemo uoditi nekoliko karakteristika:

e postoje veoma razumljivi i bliski stavovi po pitanju potreba i projekcija potreba;

e U Srbiji ne postoji celovita politika dugotrajne zastite koja bi obuhvatala sve
njene segmente aktivnosti — od prevencije i pojave prvih znakova zavisnosti
do palijativne zastite, a posebno nedostaje holistiCki pristup po pitanju vrsta
aktivnosti; ako ne raCunamo pojedinaCne struéne stavove i diskusije u
medijima vezane za probleme u zastiti konkretnih, ugrozZenih ciljnih grupa
(invalidi, stari), u Srbiji joS§ ne raspolazemo jasno razvijenom sves¢u i
saznanjima o potrebi vodenja jasne i definisane politike dugotrajne zastite
zajedno sa kontinuiranim preciznim uvidom u troskove;

e s’tim u vezi teSko je i oCekivati da u Srbiji postoje jasna opredeljenja kada
govorimo o pojedinacnim izazovima koji se postavljaju pred praksu dugotrajne
zastite. Medjutim, kada razmatramo ciljeve politike dugotrajne zastite u EU
vidimo da se u odredjenoj meri u Srbiji ovi isti ciljevi pojavljuju i u socijalnoj i u
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zdravstvenoj zastiti ali, po sektorima strogo izolovano (na primer, cilj — visoka
ravnomerna dostupnost usluga, pravo na li€no uced¢e i mogucnost izbora
usluga, pravo na visok kvalitet usluga, dok se cilj odrzivosti usluga - veoma
stidljivo i samo povremeno pominje...);

e u odnosu na razvijenost dugotrajne zastite u EU praksa dugotrajne zastite u
Srbiji je o€igledno, u formalnom i javhom sektoru nedovoljno razvijena a
organizovana drustvena i drzavna zajednica porodici nedovoljno pomaze iako
porodica prihvata skoro sav teret hroni¢nih bolesti i zavisnosti;

e primer koordinisane socijalne i zdravstvene zastite u Kragujevcu je od
posebnog znacaja jer u praksi dugotrajne zastite u Srbiji generalno, postoji
stroga odvojenost zdravstvene i socijalne zaStite i1 istovremeno veoma
neefikasni mehanizmi povezivanja i reSavanja otvorenih pitanja saradnje i
kontinuiteta.

Pitanje kvaliteta usluga od izuzetnog je znacaja za dugotrajnu zastitu u EU kao i u
Srbiji.

Jasno je, da je za pitanje kvaliteta usluga dugotrajne zastite osnovna pretpostavka
utvrdjivanje jasnih razvojnih standarda i propisanih minimuma standarda usluga a
istovremeno je neodvojivo i od uvodjenja sistema unapredjenja kvaliteta usluga u sve
ustanove i organizacije socijalne kao i zdravstvene za$tite u Srbiji. Utoliko su
dragocenija i ova, prva praktiCna iskustva iz pilot projekta akreditacije Programa
socijalno-zdravstvenih usluga u Kragujevcu.

Prakticna iskustva ove akreditacije usluga nastala su u momentu u kome u
oblasti socijalne zaSitte, procesi standardizacije jos nisu realizovani i postoje
samo u konceptu a uvodjenje sistema kvaliteta je tek na samim pocecima.
Primer integrisane socijalne i zdravstvene zastite starijih iz Kragujevca je
uprkos nizu izazova i teSkoc¢a inac¢e (a i po rezultatima ove akreditacije) veé
osvojio titulu primera najbolje prakse dugotrajne zastite u Srbiji.

20



