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Abstract— Old age as a social phenomenon can be analysed from many viewpoints. The entire Europe is gradually ageing. In Poland, this trend
is accelerating. The increase in the average life expectancy is undoubtedly a civilisational success, as social development is usually related to the
improved economic conditions. Social development is a proof of improved living conditions, as a result of which the possibilities to maintain and
improve health appear. In turn, health is essential for sustained social development.
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Streszczenie— Staros$¢ jako zjawisko spoteczne mozna analizowac¢ z wielu punktéw widzenia. W catej Europie postepuje proces sukcesywnego
starzenia demograficznego. Polska jest spoteczenstwem, w ktérym to zjawisko postepuje bardzo szybko. Wydtuzenie $redniej diugosci zycia jest
niezaprzeczalnym sukcesem cywilizacyjnym, rozwdj spoteczny jest bowiem zwykle powigzany z poprawa sytuacji gospodarczej i ekonomicznej, i
Swiadczy o polepszaniu warunkéw zycia spoteczenstwa, w wyniku czego tworzg sie mozliwosci dla utrzymania i poprawy zdrowia, ktére
jednoczesnie jest niezbedne dla trwatego rozwoju spotecznego.
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przyniost wiele zjawisk negatywnych, ktdre
zdewaluowaty staro$¢ i przetozyly sie na obnizenie
WSTEP poziomu zycia ludzi starych i pogorszenie ich statusu
spotecznego. Staros¢ zaczeto widzie¢ przez pryzmat
straty, ciezaru i kosztu. [2]
Proces wycofywania sie z aktywnosci zawodowej
i przechodzenia na emeryture w Polsce czesto
powoduje marginalizacje i pogtebianie sie trudnych
warunkow zycia seniorow, zwieksza poczucie
osamotnienia i pozbawia sensu zycia. Kult mtodosci
powoduje obnizenie pozycji spotecznej ludzi

Starzejgce sie spoteczenstwo bedzie w istotny
sposob ksztattowaé sytuacje ekonomiczng krajow i
wiele najwazniejszych proceséw rynkowych w
przysztosci. Ludzie starsi zawsze w historii naszej
cywilizacji cieszyli sie szacunkiem i uznaniem w
spotecznosci. Jednak ,wraz z postepem medycyny
oraz rozwojem przemystu spadita uzytecznosé
starszych ludzi” [1]. W Polsce koniec XX wieku
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starszych, co czesto w odbiorze spotecznym
sprowadza ten etap zycia cztowieka do stereotypdéw o
zabarwieniu negatywnym zarébwno w sensie
biologicznym, jak i psychospotecznym, a szczegdlnie
czesto do problemu ekonomicznego. W sektorze
ochrony zdrowia seniorzy sg najwiekszg i jedng z
najbardziej dyskryminowanych grup swiadczeniobior-
cow. [3]

DEMOGRAFIA A ZDROWIE

Brak efektywnych i kompleksowych rozwigzan
systemowych w zakresie organizacji systemu opieki
nad seniorami oraz zaniechanie dziatan ze strony
panstwa dodatkowo pogtebia w stosunku do tej grupy
obywateli zjawisko marginalizaciji.

Sposobem na rozwigzanie tej trudnej
rzeczywistosci demograficznej jest zdrowe
spoteczenstwo. To warunek konieczny, aby
innowacyjne rozwigzania organizacyjne i metody
terapeutyczne pozwolity znacznie ograniczy¢ koszty
zwigzane z hospitalizacjg czy niezdolno$cig do pracy.
Dziatania zmierzajace do wydluzenia czasu, gdy
ludzie pozostajg zdrowi i aktywni, a przebieg procesu
starzenia sie ulega skutecznemu spowolnieniu, to
gtowny cel dzieki ktéremu wzrasta uczestnictwo w
zyciu spotecznym przy jednoczesnym ograniczeniu
kosztéw zwigzanych z chorobg. Gtéwnym celem
opieki winno by¢ zatem dazenie do jak najdtuzszego
utrzymania ludzi starych w petnej sprawnosci
zyciowej, umozliwiajgcej samodzielne funkcjonowanie
w $rodowisku zamieszkania i poprawe jakosci ich
zycia. A to zadanie nie tylko dla systemu ochrony
zdrowia. [1,3]

Szacuje sie, ze system ochrony zdrowia nie upora
sie z galopujgcym starzeniem sie spoteczenstwa, a
Swiadczenia opieki zdrowotnej nie poprawig ogdélnego
stanu zdrowia populacji. Staros¢ w Polsce przezywa
sie niestety z reguty bedac chorym. Jak pokazujg
badania OECD (za 2014 rok) zaktadany czas zycia w
zdrowiu dla przecietnego 50-letniego Polaka wynosi
ok. 15,4 roku, a wiec jeszcze w czasie aktywnosci
zawodowej rozpocznie sie etap zycia zwigzany z
chorobg. Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego
publikuje dane wg ktérych kobieta urodzona w Polsce
w roku 1977 (obecnie w wieku blisko 40 lat) miata
przecietne prognozowane trwanie zycia wynoszgce
75,02 lat, z czego planowane przezycie w zdrowiu
wynosito 84%. Odpowiednio, dla mezczyzn odsetek
ten wynosi 67,27 roku, z czego przezyja oni w
zdrowiu 86% zycia. Dane Narodowego Instytutu

Zdrowia Publicznego obrazujg bardzo negatywne
zjawisko, polegajgce co prawda na wydtuzaniu zycia
jako catosci ale jednoczes$nie skracaniu tej fazy zycia,
ktéra przezywana jest w zdrowiu.

Niepokojgcy jest rowniez fakt, ze spada ogodlna liczba
ludnosci Polski®, a szczegolnie obniza sie przyrost
naturalny i zmniejsza sie liczebno$¢ osoéb w wieku
produkcyjnym, co zwolna bedzie miato przetozenie na
tempo spowolnienia gospodarczego w przysztosci.

Prognozy demograficzne GUS méwig, ze do 2035
r. populacja ludzi powyzej 65 lat i wiecej w Polsce
wzro$nie 0 62% w poréwnaniu do 2010 r., obecnie
populacja ta stanowi ok. 14,7%, a w roku 2035 ich
udziat w ogdlnej populacji wzrosnie do ponad 23%. [4]

Do 2060 r. na 3 osoby pracujgce bedzie
przypadato 2 emerytéw, a liczba osdb powyzej 80 r. z.
wzrosnie blisko pieciokrotnie. Koszty opieki nad
osobami starszymi wzrosng do 1,1 proc. PKB, a
taczne koszty w obszarze polityki zdrowotnej i
spotecznej wyniosg ok. 15 mld euro rocznie 2,
Charakter tych proceséw pokazuje pewne tendencje,
a mianowicie pogtebiajace sie zjawisko podwdjnego
starzenia sie ludnosci [5] oraz diugofalowos$¢ procesu.
Wzrost liczby oséb najstarszych, tych majgcych 80 lat
i wiecej ma najwiekszy wplyw na wielkos¢
zapotrzebowania na $wiadczenia opiekuhcze i
pielegnacyjne [6,7], bowiem z typowg dla tej grupy
wieku przewlektg wielochorobowoscig, a czesto i
niezdolnoscig do samodzielnej egzystencji oraz
niesprawnoscig fizyczng i uposledzeniem funkgciji
poznawczych, nastepuje wzrost potrzeb zdrowot-
nych, rehabilitacyjnych i opiekuriczych .[8]

Ustalenia wynikajgce z raportu Najwyzszej |zby
Kontroli z 2015 r. wskazujg [9], ze w Polsce nie ma
systemu geriatrycznej opieki medycznej nad osobami
w podesztym wieku. ,Dostepnos¢ opieki geriatrycznej
jest niewystarczajgca, brakuje powszechnych,
kompleksowych i wystandaryzowanych procedur
postepowania w opiece medycznej nad osobami w
podesztym wieku. Nie realizowane sg Zatozenia

! Starzenie sig ludnosci w Polsce, podobnie jak w wigkszosci kra-
jow europejskich, nie wydarza sie w sposob nieoczekiwany. De-
mografowie przewidywali te zmiany juz wiele lat wczesniej, nie-
mniej jednak rozmiar zjawiska okazat si¢ wigkszy, niz zaktadano.
W Polsce najwazniejszq przyczyng nasilenia zjawiska sq procesy
migracyjne oraz niski przyrost naturalny. Efektem tego jest przy-
spieszenie tempa wzrostu odsetka ludzi starych w spofeczenstwie.
2 W, Starzejgce sie spoleczeristwo jako wyzwanie ekonomiczne
dla europejskich gospodarek” autorzy raportu podkreslajq przede
wszystkim ekonomiczne konsekwencje zmian demograficznych dla
polskiej gospodarki i budzetu panstwa. Zgodnie z prognozami
GUS liczba 0s6b w wieku 65+ zwigkszy sig z 5,1 mIn w 2010 roku
(13% populacji) do 8,35 min w 2035 roku (23% populacji).
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Diugofalowej Polityki Senioralnej. Przygotowanie
lekarzy do opieki nad osobami w podesztym wieku
jest niedostateczne, brakuje réwniez lekarzy
geriatréw. Obecny system rozliczania przez NFZ
Sswiadczen medycznych (JGP) stanowi kolejng bariere
w rozwoju oddziatdw geriatrycznych. Raport NIK
ocenia, ze dostepnosé do opieki geriatrycznej w
latach objetych kontrolg pogorszyta sie. Zmniejszyta
sie liczba poradni i oddziatdw geriatrycznych, do
ktérych pacjenci przyjmowani sg bez konieczno$ci
oczekiwania. Mimo wzrostu naktadéw na swiadczenia
opieki zdrowotnej dla os6b w podesztym wieku,
wzrosta liczba oczekujgcych i rzeczywisty czas
oczekiwania na udzielenie $wiadczenia” [9].
Dodatkowo  brak jest ustalonych  kryteriow
dotyczacych finansowania $wiadczen dla tej grupy
wiekowej, co dodatkowo ogranicza dostepnos¢ do
opieki specjalistycznej.[10]

Obserwowany juz i prognozowany wzrost
kosztéw opieki zdrowotnej nad osobami starszymi
bedzie zwigzany przede wszystkim z
upowszechnianiem sie m.in. takich chordb jak
cukrzyca, choroby nowotworowe oraz choroby uktadu
kostnego, ktore juz dzisiaj stanowig znaczny koszt dla
systemu opieki zdrowotnej w Polsce. Choroby
przewlekte powodujg duze wydatki w systemie
ochrony zdrowia, zaréwno po stronie pacjenta
(wydatki prywatne z kieszeni pacjenta) jak i po stronie
systemu oraz generujg koszty w wymiarze
spotecznym. Procesy chorobowe o dtugotrwatym
przebiegu uniemozliwiajg wtasciwe wykorzystanie
potencjalu cztowieka i rzutujg nie tylko na jego
sytuacje aktualng, ale réwniez na jego przyszie
mozliwosci. Wplywaja na kazdy aspekt zycia
cztowieka i jego rodziny oraz ograniczajg badz
uniemozliwiajg realizacje jego celéw w przysziosci.

Interdyscypline podejscie do problemu opieki nad
osobami starszymi moze zosta¢ wykorzystane do
przeciwdziatania chorobom przewlektym i wdrozenia
programéw prewencji na kazdym etapie zycia
cztlowieka. Zwrdci uwage na wiele innych przyczyn
ztego stanu zdrowia, ktére wynikajg z warunkow
zycia, pracy czy organizacji systemow ochrony
zdrowia i wynikajgcej z tego braku dostepnosci do
niektérych swiadczeh. Dodatkowo niskie wydatki
publiczne na opieke zdrowotng powodujg czesto
niskg jakos¢ swiadczen, a niefinansowanie zdrowego
stylu zycia, gorsze wyksztatcenie (nieposytanie dzieci
do szkét), praca w trudnych warunkach, brak
skutecznych  dziatann  zapobiegajgcych  chorobie

wpltywa na pojawienie sie i pogtebianie nieréwnosci
szans, ktore utrwalajg ubdstwo [11].

Wyeliminowanie bgdz ograniczenie wystepowania
takich sytuacji, albo chociazby dostrzezenie ich
krytycznego znaczenia dla zdrowia pozwoli
skoncentrowa¢ sie na poszukiwaniu synergicznych
sposobOw jego umacniania i zapobiegania chorobie.
Pozwoli jednoczes$nie dostrzec istnienie powigzan
wystepujagcych w  bardzo szerokim otoczeniu
zewnetrznym, ktére muszg by¢é uwzgledniane jako
konieczny warunek rozwoju zaréwno spotecznego jak
i gospodarczego oraz zdrowego starzenia sie i
zapobiegania  wykluczeniu  spotecznemu  oséb
starszych [12].

Ztozonos¢ procesu opieki nad osobami starszymi
w obliczu zjawisk demograficznych, ktérych jestesmy
Swiadkami spowoduje koniecznos¢ budowy systemu,
w ktérym wokot pacjenta i jego probleméw skupiajg
sie profesjonaliSci medyczni oraz przedstawiciele
réznych dziedzin zycia spotecznego i gospodarczego.
Pozwoli to na stworzenie funkcjonalnej opieki
medycznej dla os6b w podesztym wieku, wzorem
wdrazanych na Swiecie od kilkudziesieciu lat
rozwigzan.[8,10,11]

Bytaby to dziatalnos¢ zajmujgca sie zdrowiem,
chorobami, opiekg i pomocga dla starszych pacjentow,
ktora obejmowataby fizyczne, psychiczne,
funkcjonalne i spoteczne problemy os6b w podesziym
wieku przy poszanowaniu ich odrebnosci typowych
dla wieku.

Zintegrowanie réznych dziedzin medycyny,
skupienie dziatan na problemach pacjenta pozwoli na
catosciowg ocene ztozonych problemdéw wieku
podesziego typowych dla tej fazy rozwoju cziowieka i
pozwoli zaoferowaé pacjentowi holistyczng opieke
interdyscyplinarnego  zespotu fachowcéw. Jego
zadaniem bedzie optymalizacja stanu zdrowia osé6b
starszych, poprawa ich samodzielnosci i jakosci zycia
poprzez stworzenie systemu opieki specjalistycznej
stacjonarnej (oddzialy i poradnie geriatryczne,
oddziaty dzienne), $rodowiskowej oraz systemu
wsparcia spotecznego (zapewniajgce tgcznos¢ z
instytucjami opieki spotecznej i opiekg domowa).
Taka multidyscyplinarna organizacja umozliwi lepszg i
skuteczniejszg opieke oraz pomoze rozwigzywac
problemy zdrowotne osoéb starszych, pozwalajgc im
na bardziej komfortowe i aktywne funkcjonowanie.

Warunkiem kluczowym planowanych dziatan jest
wsparcie systemu ksztatcenia personelu medycznego
w zakresie opieki geriatrycznej. Tymczasem ( zgodnie
z raportem NIK) wykiady z geriatrii na wielu
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uczelniach medycznych prowadzone bylty jako
przedmiot fakultatywny, a zajecia praktyczne w
realizowane byty jedynie w pieciu sposréd jedenastu
uczelni medycznych. Raport odnosi sie réwniez do
ksztatcenia ustawicznego, ktére nalezy zmodyfikowaé
w zakresie modelu opieki nad osobami starszymi na
poziomie Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ), a
szczegoblnie w zakresie rozwigzania problemoéw w
srodowisku zamieszkania osob starszych.[12]

Biorgc pod uwage fakt, ze to do lekarzy POZ w
pierwszej kolejnosci trafiajg pacjenci w starszym
wieku wazne jest aby lekarze byli szkoleni w zakresie
opieki geriatrycznej. Brak jest jednak systemowych
rozwigzan w tym zakresie.

.Na podstawie przeprowadzonej analizy kosztéw
leczenia pacjentow po 60. r.z., w podziale na trzy
grupy wiekowe, NIK stwierdzita, iz leczenie pacjentow
opuszczajgcych oddziaty geriatryczne jest dla ptatnika
publicznego tansze — jednostkowo o 1 380 zt na
pacjenta na rok - niz leczenie pacjentdéw po pobycie w
oddziatach choréb wewnetrznych. Ma to szczegdlnie
duze znaczenie w obliczu zachodzacych zmian
demograficznych i rosngcego udziatu pacjentow w
wieku podesztym w catym systemie ochrony zdrowia”
[9].

Cytowany juz wczesniej raport NIK z 2015 r. nie
pozostawia watpliwosci, ze rozwigzania w zakresie
ksztatcenia kadry medycznej dedykowanej opiece
senioréw nalezy uprosci¢. Nie sprzyja temu jednak
niewystarczajgca liczba tézek geriatrycznych, co
ogranicza mozliwosci ksztatcenia, ,a z kolei brak
stosownej wyceny procedur geriatrycznych
skutecznie uniemozliwia powiekszanie bazy t6zek
geriatrycznych”[9].3 Dodatkowo bardzo powoli zmienia
sie profil 16zek szpitalnych. Mozna zatozy¢, Zze koszt
nadmiaru t6zek ,ostrych” (liczba t6zek w Polsce
wynosi ok. 6,5 na 1 tys. mieszkancéw, podczas gdy w
wiekszosci krajow ,Starej Unii” jest ich o ok. potowe
mniej, np. w Danii- 3,5 na 1 tys. mieszkancow)
wykorzystany na zorganizowanie opieki
dtugoterminowej i prewencji w ciggu catego zycia
cztowieka oraz potozenie nacisku na leczenie
Srodowiskowe mogtby rozwigza¢ cze$¢ probleméw
opieki nad seniorami.

Optymistyczne w tym zakresie mogg byé wskazniki
dotyczace pobytu chorego w szpitalu (liczba przyjec¢ i

w obowigzujqcym systemie rozliczen zgodnie z JGP nie istniejq
mozliwosci rozliczenia pacjenta z wielochorobowoscig, bowiem
system ten nie odzwierciedla cafosci powodéw hospitalizacji i
przyczyn zgonow w tej grupie wieku.

Sredni czas pobytu), ktére pokazujg jak zmieniat sie
na przestrzeni ostatnich kilkunastu lat system zarzg-
dzania chorobg, $wiadomos$¢ kosztow wsréod ma-
nagerow ochrony zdrowia, efekty bodzcéw finanso-
wych za przenoszenie kosztow do leczenia am-
bulatoryjnego, oddziatéw dziennych czy do srodowi-
ska chorego [6,10,12]. Réwniez w Polsce ro$nie
Swiadomos¢ kosztéw leczenia szpitalnego co wptyngc
powinno na zmiane profilu i struktury iézek4.[4]

Zespotowe i interdyscyplinarne wspotdziatanie
wszystkich profesjonalistéw geriatrycznych — lekarza,
pielegniarki, fizjoterapeuty, psychologa, terapeuty
srodowiskowego, pracownika socjalnego, opiekuna
medycznego, a w razie potrzeby rowniez dietetyka,
logopedy, farmaceuty czy duchownego pozwala na
ocene potrzeb pacjenta w sposéb profesjonalny, a tak
zdefiniowane problemy sg rozwigzywane przez
poszczegolnych  czlionkéw zespotu w ramach
interdyscyplinarnej wspotpracy [12]. Wymaga to od
wszystkich posiadania wiedzy na temat nastepstw
procesu starzenia i najwazniejszych  zjawisk
zwigzanych z tg fazg zycia, szczegdlnie tych,
wptywajgcych na utrzymanie niezaleznosci w kazdym
wymiarze zycia. Spojrzenie na osobe starszg z wielu
punktéw widzenia umozliwi wczesne wykrywanie
czynnikbw  obnizajgcych lub  ograniczajgcych
samodzielnosé, a catosciowa opieka w istotny sposob
wplynie na wyzszg jakos¢ zycia pacjenta. [13]

Interdyscyplinarne i zespotowe dziatanie to nie
tylko dziatanie w obrebie specjalnosci medycznych
lub  pokrewnych. To  réwniez  koniecznos¢
rzeczywistego wigczenia innych sektoréw gospodarki,
w tym poza medycyng specjalistéw ds. socjologii,
demografii, finanséw, ochrony $rodowiska, edukac;ji i
innych.[14,15]
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