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Abstract
Adjusting medical staff resources to the needs of an ageing population

The aim of the article is to show the changes in medical staff resources, which are made by creating new specializations or new professions better
tailored to the needs of an ageing population. The analysis is based on the data from GUS (the Central Statistical Office), the Ministry of Health and
legal acts.

The demographic changes are a serious challenge to the social and economic policies of the EU and its member countries. On the one hand, we
can observe that the process of ageing of population accelerates, but on the other hand, the average life expectancy is longer. Moreover, one’s health
condition changes every year, and after having reached a certain age, elderly people should take care of their health and control it using medical
assistance. Losing the capacity to do everyday activities along with memory and cognitive impairment increase the demand for healthcare services,
nursing and care services, long-term care and terminal care. That is why it is necessary to create a care system coordinated with those needs and
providing appropriate medical staff resources, which will provide professional care for the elderly. The staff will include not only the representatives
of “medical professions”, such as doctors and nurses, but also other health care professionals (e.g. pharmacists, hygiene experts, health promoters,
physiotherapists, dieticians and nutrition specialists) and a so-called auxiliary medical personnel — nurse’s assistant, medical guardian. Moreover,
we can also observe actions aiming at the improvement of the care for elderly people in Poland, which is done by increasing medical staffs’ compe-
tencies in geriatric care. Team-based approach to geriatric care, understood as a process of comprehensive evaluation of health problems, physical
fitness, mental condition, the level of social support (including family support), financial situation and the conditions of living of a geriatric patient,
is carried out by an interdisciplinary geriatric team and aims at improving the level and quality of healthcare services, and patient’s functional status
and quality of life.
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Wirowatzenie

Personel medyczny stanowi podstawe kazdego sy-
stemu zdrowotnego i jest zarazem podstawowym zaso-
bem warunkujacym poziom dostgpnosci i jakosci ustug
medycznych. Postgpujacy proces starzenia si¢ populacji
oraz wzrost liczby zachorowan na choroby przewlekle
prognozuja zwigkszenie popytu na $wiadczenia zdrowot-
ne, w szczegdlnosci pielegnacyjne i opiekuncze, a zara-
zem zwigkszenie zapotrzebowania zaré6wno na personel

medyczny [1], jak i osoby, ktore beda sprawowac opieke
nad osobami starszymi.

Ponadto wplyw starzenia si¢ populacji o bardzo wy-
sokiej dynamice w nadchodzacych latach w Polsce za-
czal by¢ argumentem dziatan na rzecz wzrostu ksztalce-
nia w specjalizacjach medycznych, ktore beda potrzebne.
W ksztatceniu kadr medycznych mozna wskaza¢ dwie
tendencje: z jednej strony skracanie i uproszczenie §ciez-
ki edukacji zawodowej dla lekarzy, z drugiej strony —
tworzenie nowych zawodéw medycznych nastawionych
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na $wiadczenie ustug pielggnacyjnych, w szczegolnosci
ushugi dla oso6b starszych i niesprawnych (opiekunowie
medyczni, pielggniarki opieki dtugoterminowej). Zmia-
ny te majg na celu szybkie zwigkszenie dostepnosci kadr
medycznych i przygotowanie ich do zaspokajania po-
trzeb zdrowotnych starzejacej si¢ populacji [2].

Ponadto starzenie si¢ spoteczenstw i dokonujacy sie
postep w medycynie powoduja wzrost kosztow opieki
medycznej i $wiadczen wsparcia socjalnego, ale rowniez
stanowiag wyzwanie organizacyjne dla systemu opie-
ki zdrowotnej. Wobec takiej sytuacji istnieje potrzeba
ksztattowania funkcjonalnej opieki medycznej dla oséb
w podesztym wieku. Priorytetowa role powinna odegrac
geriatria, ktéra integrujac rézne dziedziny medycyny, po-
zwala cato§ciowo oceniaé i rozwigzywaé zlozone prob-
lemy wieku podeszlego przy poszanowaniu odrgbnosci
biologicznych, psychicznych i spotecznych tej fazy roz-
wojowej cztowieka. Z zatozenia geriatria ma oferowac
pacjentowi holistyczna opiek¢ multidyscyplinarnego
zespotu specjalistow, aby zoptymalizowa¢ stan zdrowia
0s0b starszych, ich samodzielnos¢, a takze poprawic ja-
kos¢ zycia [3].

Celem artykutu jest pokazanie zmian w zasobach
kadr medycznych poprzez tworzenie nowych specja-
lizacji czy nowych zawodow lepiej dostosowanych do
potrzeb starzejacego si¢ spoteczenstwa na podstawie
analizy danych z GUS, Ministerstwa Zdrowia, Centrum
Ksztalcenia Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych
oraz aktéw prawnych.

B0 Zawody medyczne

Pojecie ,,zawdd medyczny” jest szczegolnie wazne
w kontek$cie wytyczania granic w sektorze ochrony
zdrowia, ktore dotycza rozrézniania osoéb wykonujacych
zawOd medyczny i 0s6b wykonujacych zawod ochrony
zdrowia czy osob wykonujacych inne zawody majace
zastosowanie w ochronie zdrowia [4]. Wedlug definicji
zawartej w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dzia-
falnoéci leczniczej [5] — dalej u.d.l. —,,0sobg wykonujaca
zawod medyczny jest osoba uprawniona na podstawie
odrebnych przepiséw do udzielania §wiadczen zdrowot-
nych oraz osoba legitymujaca si¢ nabyciem fachowych
kwalifikacji do udzielania $§wiadczen zdrowotnych
w okreslonym zakresie lub w okreslonej dziedzinie me-
dycyny” (art. 2 ust. 1 pkt 2 u.d.1.).

W teorii prawa polskiego zwraca si¢ uwage na ko-
nieczno$¢ réznicowania statusu zawodoéw medycz-
nych, klasyfikujac je jako gtdéwne zawody medyczne,
w odroznieniu od pomocniczych zawodow dla zawodow
medycznych. Do gléwnych zawodéw medycznych zali-
czono: lekarza, lekarza dentyste, pielegniarke, potozna,
farmaceutg (z zastrzezeniem, ze farmaceuta wykonu-
jacy zawod w aptece, punkcie aptecznym lub hurtowni
farmaceutycznej jest aptekarzem) oraz diagnoste labo-
ratoryjnego. Wymienione powyzej medyczne zawody
zostaty uregulowane w odrgbnych ustawach, okreslajg-
cych zasady wykonywania poszczegdlnych zawodow
(ustawa z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza
i lekarza dentysty [6]; ustawa z dnia 15 lipca 2011 roku

o zawodach pielggniarki i potoznej [7]; ustawa z dnia 19

kwietnia 1991 roku o izbach aptekarskich [8]; ustawa

z dnia 27 lipca 2001 roku o diagnostyce laboratoryjne;j

[9]). Nie zostata natomiast sklasyfikowana jednoznacznie

lista pomocniczych zawodéw medycznych, z wyjatkiem

zawodu felczera, ktory posiada uregulowania ustawowe
wprowadzone ustawg z dnia 20 lipca 1950 roku o zawo-

dzie felczera [10].

Wsrdéd pomocniczych zawodow medycznych wy-
mienia si¢ zawdd technika dentystycznego, technika
farmaceutycznego, technika analityki medycznej. Brak
jest odpowiednich uregulowan odno$nie do innych za-
wodow, nazywanych w praktyce lub w pismiennictwie
zawodami medycznymi, np. fizjoterapeuta. Sytuacje te
mogloby zmieni¢ przyjecie projektu ustawy o niektoérych
zawodach medycznych, w ktérym jednak nie uzywa si¢
sformutowania ,,pomocnicze zawody medyczne”, tylko
uzyto pojecia ,,niektére zawody medyczne”, jak (art. 1
ust. 1 przywolanego projektu): asystentka dentystyczna,
dietetyk, fizjoterapeuta, higienistka dentystyczna, logo-
peda, masazysta, opiekun medyczny, ortoptysta, protetyk
stuchu, psychoterapeuta, ratownik medyczny, technik
dentystyczny, technik elektroradiolog, technik farma-
ceutyczny, technik ortopeda, terapeuta zajgciowy. Poza
wymienionymi powyzej w projekcie ustawy zawodami
jest jeszcze spora grupa innych zawodow, ktore preten-
duja do tego, aby by¢ zaliczone do zawodoéw medycz-
nych w zakresie wynikajacym z okreslonych programow
ksztatcenia. Chodzi tu o takie zwody, jak: higienistka
dentystyczna, higienistka szkolna, instruktor terapii uza-
leznien, opiekunka dziecigca, optometrysta, optyk oku-
larowy, specjalista terapii uzaleznien, technik analityki
medycznej.

W przypadku gdy dany zawod jest zawodem regulo-
wanym, na obszarze UE obowigzuja wzgl¢dem niego za-
sady uznawania kwalifikacji zawodowych, objetych tzw.
dyrektywami sektorowymi lub systemem ogélnym uzna-
wania kwalifikacji, opartym na zasadzie wzajemnego
zaufania do narodowych systemow ksztatcenia, polegaja-
cym na porownywalno$ci programéw nauczania. W obu
przypadkach zastosowanie ma dyrektywa 2005/36/WE
w sprawie uznawania kwalifikacji zawodowych w celu
uproszczenia systemu uznawania kwalifikacji zawodo-
wych oraz liberalizacji przepisow dotyczacych swobody
$wiadczenia ustug [11].

Poza wymienionymi powyzej zawodami istnieje jesz-
cze spora grupa innych zawodoéw medycznych.

Niektore z nich zostatly wymienione w:

* rozporzadzeniu Ministra Edukacji Narodowej z dnia
7 lutego 2012 roku w sprawie podstawy programowej
ksztatcenia w zawodach [12] w obszarze medyczno-
-spotecznym, w ktérym wymieniono zawody, ktore
mogg mie¢ zastosowanie w ochronie zdrowia. Naleza
do nich opiekun medyczny, opieckun osoby starszej,
opiekun w domu pomocy spotecznej, opiekunka $ro-
dowiskowa, terapeuta zajgciowy, ortoptystka, opie-
kunka dziecigca, technik masazysta, higienistka sto-
matologiczna, asystentka stomatologiczna, asystent
osoby niepetnosprawnej, technik ortopeda, technik
dentystyczny, protetyk stuchu, technik farmaceutycz-
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ny, technik sterylizacji medycznej, technik elektrora-

diolog, technik elektroniki i informatyki medyczne;j;
» rozporzadzeniu Ministra Edukacji Narodowej z dnia

23 grudnia 2011 roku w sprawie klasyfikacji zawo-

dow szkolnictwa zawodowego [13] w ramach $red-

niego personelu do spraw zdrowia, ktore wymienia
technika medycznego, technika farmaceutycznego,
technika elektroradiologa, technika sterylizacji me-
dycznej, protetyka stuchu, technika dentystycznego,
technika ortopede, asystentke stomatologiczng, hi-
gienistke stomatologiczng, technika optyka, technika
masazystg, opiekunke dziecigceg, ortoptystke, terapeu-
te zajeciowego. Z zastrzezeniem, ze na rok szkolny

2012/2013 wstrzymano rekrutacje kandydatow do

klasy pierwszej szkot prowadzacych ksztalcenie

w zawodzie technik elektroniki medycznej, a w roku

szkolnym 2013/2014 zakonczono rekrutacje kandy-

datow do klasy pierwszej szkot prowadzacych ksztat-
cenie w zawodach ratownik medyczny i dietetyk.

Ksztatcenie w tych zawodach byto prowadzone do

zakonczenia cyklu ksztatcenia.

Zasady wykonywania wymienionych powyzej za-
wodow nie sg uregulowane w odrgbnych przepisach,
zostaly one jedynie wymienione w cytowanych rozpo-
rzadzeniach.

Niektére z wyzej wymienionych zawodow moga
mie¢ zastosowanie w holistycznej opiece nad starszymi
pacjentami. Ponadto juz nie w grupie $redniego persone-
lu do spraw zdrowia, ale w grupie $redniego personelu
z dziedziny prawa, spraw spotecznych i religii zostaty
wymienione zawody, takie jak asystent osoby niepetno-
sprawnej, opiekun osoby starszej, opickun w domu po-
mocy spotecznej, opiekunka $srodowiskowa.

Sytuacja dotyczaca kadr medycznych

Dynamika liczby oséb posiadajacych prawo wyko-
nywania zawodu medycznego jest wypadkowa naptywu
nowych 0s6b i naturalnych ubytkéw zwigzanych z od-
chodzeniem rocznikow starszych oraz podejmowania
pracy za granica. W 2012 roku utrzymatly si¢ niepokojace
tendencje w strukturze wiekowej lekarzy i lekarzy den-
tystow uprawnionych do wykonywania zawodu. Zmiany
w strukturze wiekowej widoczne byly rowniez w gru-
pie pielegniarek i potoznych. Najwigcej pracujacych
pielegniarek bylo w wieku 45-54 lata — 95,4 tys. Naj-
mniej liczng grupe stanowity pielegniarki w wieku 65
lat 1 wigcej — 15,5 tys., ktorych byto o 23% mniej niz
w 2011 roku. Mimo ze w wickszo$ci dziedzin medycyny
liczba specjalistow pracujacych z pacjentem zwicksza
si¢ z roku na rok w dziedzinie chirurgii, psychiatrii czy
medycyny rodzinnej, to wedtug opinii krajowych konsul-
tantow mozna wskaza¢ jeszcze wiele dziedzin medycyny,
w ktorych wystepuja deficyty specjalistow i zachodza
obawy o powickszanie si¢ tych deficytow w przyszto-
$ci. Powodem obaw sg starzenie si¢ kadry medyczne;j,
brak chetnych do robienia niektorych specjalizacji, mi-
gracje zagraniczne lekarzy specjalistow do innych kra-
jow, zwiekszone zapotrzebowanie na lekarzy niektorych
specjalnos$ci wynikajace z postepu w medycynie oraz

starzenie si¢ ludnosci [14]. Niedobor oraz starzenie si¢
kadr medycznych dotyczyty nie tylko geriatrii. W naj-
starszej grupie wiekowej jest 6 tys. lekarzy wiecej niz
w grupie wiekowej, ktora po niej nastgpuje. Oznacza to,
ze mamy problem z zast¢powalnos$cia pokoleniowa leka-
rzy. Wedtug danych Naczelnej [zby Lekarskiej w 2012
roku w Polsce ze 174,3 tys. lekarzy i lekarzy dentystow
zawod wykonywato 156,6 tys. 0osob. Polski system opie-
ki medycznej ,,ratuja” m.in. lekarze w wieku emerytal-
nym. Planujac zmiany w systemie opieki medycznej
dostosowujace jego organizacj¢ i zasoby do rosngcych
potrzeb zdrowotnych starzejacych si¢ Polakéw, nalezy
uwzgledni¢ zarowno kwesti¢ liczebnosci, jak 1 struktu-
ry wiekowej lekarzy. Wydolnos¢ fizyczna wielu z nich
bedzie wymagaé zatrudnienia w mniejszym wymiarze
godzin oraz organizacji pracy najlepiej wykorzystujacej
ich doswiadczenie i kwalifikacje, a odciazajacej ich od
zadan administracyjnych, ktére przekaza¢ mozna perso-
nelowi pomocniczemu. Odbiurokratyzowanie pracy leka-
rzy powinno dotyczy¢ zreszta wszystkich przedstawicieli
tego zawodu, niezaleznie od wieku. Brak takich dziatan
moze skutkowa¢ jeszcze wigkszymi niedoborami kadry
medycznej. Lekarzom ponadto powinno si¢ zapewnic
wieksze niz dotychczas wsparcie systeméw informacyj-
nych. To wrecz nieodzowny kierunek zmian, ktore maja
shuzy¢ podniesieniu efektywnosci systemu i zapewnieniu
wlasciwej opieki lekarskiej pacjentom. Brak gwarancji
zastgpowalnosci pokoleniowej lekarzy ze starszych grup
wiekowych moze si¢ poglebiac¢ ze wzgledu na emigracje
miodych lekarzy: zarowno tych, ktorzy uzyskaja wylacz-
nie podstawowe wyksztalcenie lekarskie na studiach me-
dycznych, jak i do§wiadczonych specjalistow z kilkulet-
nig praktyka zawodowsg. Otwarto$¢ granic i rynku pracy
w obrebie UE, szybkie i tanie $rodki transportu, a takze
atrakcyjne warunki pracy oraz utatwienia socjalne ofero-
wane lekarzom, przy coraz mniejszych barierach jezyko-
wych, beda sprzyjalty decyzjom podejmowania pracy za
granicg. Z tym samym zjawiskiem mamy juz do czynienia
takze w stosunku do pielggniarek, rehabilitantow, a takze
innych grup personelu medycznego. Ogodlnie kluczowymi
kwestiami dla emigrujacych pracownikéw medycznych
s3 te zwigzane z warunkami pracy i poziomem wynagro-
dzen. Mozna to zaobserwowac szczeg6lnie na przyktadzie
pielegniarek, ktorych rezygnacja z zawodu lub decyzja
0 emigracji jest zwigzana z niskim prestizem zawodu
w spoleczenstwie i niskimi zarobkami. W ostatnich latach
szkoty pielegniarskie konczyto 67 tys. osob, ale tylko
co trzecia z nich odbierala zaswiadczenie niezbedne do
wykonywania zawodu. Sredni wiek pielegniarek w Pol-
sce wynosi 45,6 roku, a poloznych 44,5 roku i stale si¢
podnosi. Pielggniarek migdzy 50. a 60. rokiem zycia jest
76,5 tys., a najmtodszych (do 30. roku zycia) zaledwie
16,7 tys. Zawod pielegniarki i potoznej w krajach Europy
Zachodniej, z uwagi na inng organizacj¢ systemu i powie-
rzenie tej grupie zawodowej powazniejszych zadan, ktore
w Polsce wcigz tradycyjnie przypisane sa lekarzom, jest
lepiej ptatny, a takze cieszy si¢ wigkszym prestizem [15].
Tak wigc z jednej strony mozna zaobserwowaé¢ wzrost po-
pytu na ustugi piclegniarskie, ale z drugiej zmniejsza si¢
zainteresowanie mlodziezy podejmowaniem ksztalcenia
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na studiach pielggniarskich oraz obserwuje si¢ odchodze-
nie pielegniarek z zawodu, panaceum na t¢ sytuacje mo-
globy by¢ zapewnienie wsparcia poczatkujacym pielgg-
niarkom/pielggniarzom, aby przekonac ich do pozostania
w zawodzie [16].

Nalezy zauwazy¢, ze srednia wieku pielegniarek wy-
nosi 44,24 roku. Najwigcej pielggniarek — 18,01% jest
w przedziale wiekowym 41-45 lat. Lacznie pielggniarki
w wieku 36-55 lat stanowig 69,32% wszystkich pieleg-
niarek objetych tg analiza. Obserwuje si¢ luke pokolenio-
wa w przedziale wickowym 21-35 lat, czyli te roczniki,
ktore zostaty poddane zmianom systemoéw ksztalcenia
pielegniarek i potoznych. Pielegniarki w tych przedzia-
fach wiekowych stanowia 15,52% wszystkich pielegnia-
rek objetych badaniem, w tym pielggniarek w przedziale
wiekowym 26-30 lat jest tylko 3,37%. Ponadto od roku
2010 szacuje si¢ systematycznie wzrastajacy niedobor
pielegniarek, gdyz liczba pielggniarek wchodzacych do
systemu nie tylko nie jest tozsama z szacowang liczbg od-
chodzacych na emeryture, ale stanowi tylko nieznaczny
jej procent: od 46,26% w roku 2010 do 18,61% w roku
2020 [17].

Wobec powyzszego zawod pielegniarki powinien zo-
sta¢ uznany za deficytowy [15].

" Starzenie sie Spofeczeistwa

Zgodnie z definicja starzenie si¢ populacji oznacza
zwickszanie odsetka osob starszych przy jednoczesnym
zmniejszaniu odsetka dzieci. W literaturze przedmiotu
jako metrykalny prog starosci przyjmuje si¢ najczesciej 60
lat wedtug WHO lub 65 lat wedlug ONZ i Eurostatu [18].

W naukach spotecznych w opisie tego pojgcia przyj-
muje si¢ rozne przedziaty wiekowe. Gerontologia wy-
réznia trzy fazy starosci: wezesna (60-74 lata), p6zna
(75-89 lat) oraz dtugowiecznos¢ (90 lat i wigcej). W de-
mografii staro$¢ dzieli si¢ na: mtodszy wiek poproduk-
cyjny (60—69 lat), starszy wiek poprodukcyjny (70-79
lat) oraz staro$¢ s¢dziwg (powyzej 80 lat). Ogdlnie moz-
na stwierdzi¢, ze proces starzenia si¢ ludnosci polega
na wzroscie liczby os6b w starszym wieku i ich udziatu
w ogolnej liczbie ludnosci przy jednoczesnym spadku
liczby dzieci 1 mtodziezy i ich udziatu w ogdlnej liczbie
ludnosci [19].

Jednym z najwazniejszych wyzwan stojacych przed
polskim spoteczenstwem jest starzenie si¢ populacji
1 wzrastajacy udziat osob starszych w ogolnej liczbie
ludnosci. Jakkolwiek trudno o jednoznaczne okresle-
nie granicy starosci, demografowie i politycy spoteczni
najczesciej odwotuja si¢ do wieku kalendarzowego jako
kryterium staro$ci. Na ogdt w zestawieniach statystycz-
nych, zaréwno krajowych, jak i mi¢dzynarodowych,
okresla si¢ 65. rok zycia jako granicg staros$ci. Biorac
jednak pod uwage tendencje do podnoszenia granicy
wieku emerytalnego do 67 lat, nalezy si¢ spodziewac, ze
ta umowna granica staro$ci zostanie zmieniona. Nieza-
leznie jednak od wieku, jaki zostanie przyjgty za podsta-
we do kwalifikowania os6b do populacji ludzi starych,
nie ulega watpliwosci, ze populacja ta bedzie stawala sig
z roku na rok coraz bardziej liczna. Jest to skutek coraz

lepszych warunkow zycia, wptywajacych na wydtuzenie
przecigtnego czasu trwania zycia, a wzrost udzialu tej
populacji w catym spoteczenstwie spowodowany jest
dodatkowo przez obnizajacy si¢ wspotczynnik ptodno-
$ci [20].

Demograficzna wizja Polski, jaka wyltania si¢ z naj-
nowszej prognozy ludnosci — nie jest zaskoczeniem. Cze-
ka nas dalszy, stopniowy ubytek liczby ludnos$ci oraz
znaczace zmiany struktury wedlug wieku. Oba te fakty
wynikaja ze znanych mechanizméw powigzan mi¢dzy
nat¢zeniem urodzen i zgondw a stanami ludnosci. Spo-
dziewana odbudowa ptodnosci, jaka pojawita si¢ po 2004
roku, okazata si¢ zbyt staba, aby przynies¢ wymierne re-
zultaty dla wielkosci i1 sktadu populacji wedtug wieku.
Dhugotrwaly spadek urodzen zapoczatkowany po 1983
roku i utrzymujace si¢ niskie natgzenie urodzen spowo-
dowaly, ze w wiek prokreacji wchodza coraz mniej liczne
roczniki. Polska znalazta si¢ w takim momencie rozwoju
demograficznego, ze nawet wzrost wspotczynnika dziet-
nosci do poziomu gwarantujacego prostg zastgpowalnosé
pokolen w krotkim okresie nie spowoduje odwrdcenia
tych procesow i nie powstrzyma zmniejszania si¢ liczby
ludnosci kraju. Przy tak juz znacznym znieksztalceniu
struktury populacji proces odbudowy demograficznej
jest procesem powolnym i wymaga konsekwentnych,
dtugofalowych dziatan. W 2050 roku liczba ludnosci
Polski wyniesie 33 mln 951 tys. W poréwnaniu ze sta-
nem w roku bazowym 2013 oznacza to zmniejszenie
liczby ludnosci o 4,55 mln, tj. o 12%. Oprdocz ujemnego
przyrostu naturalnego bedziemy obserwowac dalsze nie-
korzystne zmiany w strukturze ludnosci wedtug wieku
oraz zmniejszanie si¢ liczebnosci kobiet w wieku rozrod-
czym. Osoby w wieku 65 lat i wiecej zycia bedg stano-
wity prawie /3 populacji, a ich liczba wzrosnie o 5,4 min
w porownaniu z 2013 rokiem. Z kolei kobiety w wieku
rozrodezym w 2050 roku beda stanowity jedynie 62%
stanu z roku wyjsciowego.

Nalezy zaznaczy¢, ze prognozy Eurostatu, ONZ
1 GUS sg zbiezne w zasadniczej kwestii i zaktadajg syste-
matyczne postgpowanie procesu starzenia si¢ spoteczen-
stwa. Jednak najwigkszy przyrost odsetka osob w wieku
80 lat i wiecej przewiduje prognoza GUS. Podczas gdy
w 2013 roku udzial os6b omawianej grupy wieku stano-
wit niecate 4% ogdtu ludnosci, w 2050 roku bedzie wy-
nosit 10,4%. Wedtug Eurostatu i ONZ przyrost ten bedzie
nizszy — wyniesie odpowiednio 9,6% i 8,6%.

Wskazniki starzenia, jak mediana czy udziat ludnosci
w wieku 65+ w populacji ogdétem, pokazuja, ze proces
deformacji struktur wynikajacy ze starzenia populacji
jest w wiekszosci krajow ,.starej” Unii bardziej zaawan-
sowany niz w Polsce. Sytuacja zmieni si¢ diametralnie
juz w ciggu najblizszej dekady, w 2050 roku zas Polska
stanie si¢ jednym z krajow w Europie o najbardziej za-
awansowanym procesie starzenia si¢ populacji.

W rezultacie zalozonych zmian oraz przewidywanych
migracji ludnos$ci bedzie mozna zaobserwowac stopnio-
we zmniejszanie si¢ liczby ludno$ci Polski do okoto 34
min w 2050 roku i w poréwnaniu z wyjsciowym rokiem
prognozy (2013 r.) bedzie o ponad 4,5 mln Polakow
mniej [21].
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nodmioty sektora zdrowotnego

Kolejnym powaznym problemem, ktory mozna za-
obserwowa¢, jest niepokojaca tendencja odnos$nie do
dzietnosci Europejczykow — podczas gdy przed 40 laty
we wszystkich krajach UE wspotczynnik dzietnosci prze-
kraczat 2 lub byt tylko nieznacznie od 2 nizszy (co za-
pewniato osiggnigcie prostej zastgpowalnosci pokolen),
$rednio w UE-27 jest to zaledwie 1,57, a ta niska warto$§¢
wspolczynnika jest wynikiem bardzo niskiej dzietnosci
w wigkszosci krajow srodkowej, wschodniej i potudnio-
wej czeSci Europy [22].

Miara, ktéra opisuje zmiany ptodnosci w sposob
syntetyczny, jest przekrojowy wspotczynnik dzietnosci
ogolnej (Total Fertility Rate — TFR) i w momencie roz-
poczecia transformacji spoleczno-gospodarczej w Pol-
sce wynosit on 2,07 dziecka przypadajacych na kobiete
w wieku 15-49 lat, czyli zblizat si¢ do wartosci 2,1, ktora
gwarantowala prosta zastgpowalnos$¢ pokolen. W kolej-
nych latach spadek dzietnosci byt niestety kontynuowany
i osiagnal najnizsza warto§¢ w 2003 roku na poziomie
1,22. Od 2004 roku mozna bylo zaobserwowac powolny
wzrost tego wspotczynnika, ktory w 2012 roku osiagnat
poziom 1,3 [23], ale juz w roku 2013 wynosit zaledwie
1,26. Sredni wariant ptodnosci zaktada niewielki spadek
wspotczynnika dzietnos$ci w ciggu najblizszych dwoch
lat i stopniowy wzrost, osiggajac w 2030 roku warto$¢
1,4, az do wartosci 1,52 w koncu horyzontu prognozy,
czyli w roku 2050. Z kolei $redni wariant umieralnosci
zaktada, ze ,,opdznienie” Polski w stosunku do krajow
rozwinietych bedzie utrzymywalo si¢ na tym samym
poziomie przez caty okres prognozy. Il wariant migracji
zagranicznych zaklada wyréwnanie si¢ poziomu zycia
w poszczegolnych krajach 1 w rezultacie zrbwnowaze-
nia si¢ czynnikoéw ,,wypychajacych” i ,,przyciagajacych”
osiagnigcie w 2035 roku zerowego salda migracji za-
granicznych na pobyt staty. Zalozono takze, ze wartosci
bezwzgledne salda migracji dla miast beda si¢ zmniej-
sza¢, jednakze w calym okresie pozostanie ono ujemne,
a w koncu okresu prognozy wyniesie —21 tys. [21].

Nalezy mie¢ na uwadze fakt, ze potrzeby zdrowotne
zmieniajg si¢ wraz z wiekiem i s3 z nim silnie skorelowa-
ne. W zdecydowanej wigkszosci zardowno potrzeby, jak
i koszty leczenia rosng wraz z liczba przezytych lat. Wo-
bec rosnacej przecigtnej dlugosci trwania zycia w Polsce
oraz sukcesywnego spadku urodzen, co skutkuje zwiek-
szeniem udzialu osob starszych w populacji, a takze
rozwoju nowych, kosztownych technologii medycznych,
dostrzeganie zwigzanych z tym kosztow opieki zdrowot-
nej ma podstawowe znaczenie dla zachowania stabilnosci
systemu finansowania ochrony zdrowia w perspektywie
najblizszych lat [24].

Wraz ze starzeniem si¢ spoleczenstwa konieczne jest,
aby ludzie starzeli si¢ w dobrym zdrowiu. Liczba lat
zdrowego zycia powinna by¢ maksymalnie zwigkszona.
Jednakze poniewaz ludzie zyja dluzej, oczekuje sig, ze
wzrasta¢ bedzie liczba 0so6b starszych o wysokim stopniu
niepelnosprawnosci i wymagajacych dlugoterminowe;j
opieki. Poniewaz wspotwystepujace choroby przewlekte
sa zjawiskiem powszechnym w podeszlym wieku, zapo-
trzebowanie na instytucjonalng opicke bedzie wzrastato,
biorac przyktadowo pod uwage prawdopodobny spadek

liczby opiekunéw niezawodowych na skutek zmieniaja-
cych si¢ struktur rodzinnych [25].

Starzenie si¢ ludnosci nie jest procesem globalnym.
Jest zjawiskiem wystepujacym w wielu krajach wysoko
rozwinigtych, zwlaszcza w Europie, ale nie wystepuje
ani w Afryce, ani w Azji, ani w Ameryce Potudniowej
i Ameryce Poélnocnej, ani w Australii [26]. Ogdlnie moz-
na przyjac, ze im wyzszy jest stopien rozwoju spoteczno-
-ekonomicznego kraju, tym wyzsze zaawansowanie sta-
rzenia si¢ ludnosci. Oznacza to, ze dozywanie staro$ci
nie jest juz ,,zarezerwowane” dla wybranych osob, ale
dotyczy ono rosngcej czesci populacji, co przektada sig
rowniez na coraz wigksza heterogenicznos$¢ zbiorowo-
$ci 0sob starszych. Konieczne jest zatem skupienie si¢
na problemach zdrowotnych osob starszych. Wiaze si¢
to z geriatrig — dziedzing medycyny, ktéra zajmuje si¢
schorzeniami wieku podeszlego [18].

W zmianach struktury populacji w starszym wie-
ku znakomicie wida¢ wptyw wyzow 1 nizow urodzen
z przesztosci. Do 2025 roku bedzie wzrastal udziat
,mtodszej” subpopulacji (65-79 lat), te¢ grupe osob
starszych bowiem bgda sukcesywnie zasilaty osoby uro-
dzone w latach 1949-1965, a jednoczesnie begdzie uby-
wato osob w wieku 80 lat i wigcej urodzonych w latach
1934-1945. Po 2025 roku znaczaco wzro$nie odsetek
80-latkdéw i 0sob starszych z uwagi na fakt, ze ten wiek
— w kolejnych latach — osiagna osoby urodzone w czasie
powojennego boomu urodzen. W 2040 roku osoby po-
nad 80-letnie beda stanowity az 36% zbiorowosci 0sob
starszych. W koncu prognozowanego okresu proporcje
nieco ulegng zmianie i odsetek osob 80+ w populacji
w wieku 65 lat i wigcej zmniejszy si¢ do 32%. Liczba
ludno$ci w wieku 80 lat i wiecej wykazywana w bieza-
cych bilansach w wielkosci okoto 1,5 mln 0séb, wzro$nie
w 2050 roku ponaddwukrotnie — do ponad 3,5 mln 0s6b,
przy czym 60% ludnosci w podesztym wieku bedzie
mieszkato w miastach. Uwzgledniajac strukture wedtug
ptci, w koncu prognozowanego okresu kobiety beda sta-
nowity 64% tej grupy, co oznacza odsetek o 6 punktow
procentowych mniejszy niz w bazowym roku prognozy.
Poprawa proporcji miedzy piciami w starszych grupach
wieku wynika z przyjetych zatozen dotyczacych umieral-
nosci, w szczeg6lnosci odnosnie do zmniejszenia réznic
w przeci¢tnym dalszym trwaniu zycia migdzy kobietami
i me¢zezyznami. W miastach odsetek kobiet wsrod osob,
ktore ukoncza 80. rok zycia, wyniesie 65%, na wsi nieco
mniej — 62%. Zgodnie z zatozeniami prognozy osoby co
najmniej 80-letnie beda w 2050 roku stanowity 10,4%
populacji kraju, podczas gdy w 2013 roku byto to 3,9%.
Sposrdéd 3,5 mln mieszkancéw Polski bedacych w 2013
roku w wieku 80 lat i wigcej w koncowym roku prognozy
ponad 59 tys. ukonczy 100 lat [27].

Ponadto w ramach dtugookresowego procesu sta-
rzenia si¢ ludno$ci mozna zaobserwowac poczatkowo
powolny, poézniej szybki wzrost odsetka senioréw jako
konsekwencja starzenia si¢ ,,0d dotu piramidy wieku”
(zmniejszenie si¢ liczby przychodzacych na $wiat dzie-
ci), a dopiero na pozniejszym etapie, pod koniec przej-
Scia demograficznego i pdzniej, szybki wzrost odsetka
wynikajacy ze starzenia si¢ ,,od gory” (zwickszanie si¢
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liczby 0s6b bardzo starych, wynikajace z obnizki praw-
dopodobienstw zgonow). Wraz z pojawieniem si¢ reduk-
cji umieralno$ci wérod starszych grup rozpoczyna si¢
niezwykle wazny etap — tzw. podwojne starzenie si¢ lud-
nosci, tj. wzrost w populacji seniorow udziatu 70-latkow,
a nastgpnie osob 80-letnich i starszych. W przysztosci
spodziewany jest szybki wzrost liczby 0s6b najstarszych
[28]. Osoby starsze narazone s3 przede wszystkim na wy-
stepowanie u nich chorob przewlektych, zazwyczaj wig-
cej niz jednej rownoczesnie, co okreslane jest mianem
wielochorobowosci. Duzy popyt na §wiadczenia zdro-
wotne ze strony starszych pacjentow sprawia, ze wydatki
przeznaczane na $wiadczenia dla osob starszych prze-
wyzszaja wydatki na §wiadczenia dla os6b w mtodszych
grupach wieku [29]. Proces podwdjnego starzenia sig,
polegajacy wilasnie na szybszym wzroscie odsetka osob
w wieku 80+ niz odsetka osob w wieku 65+, zapowia-
da konieczno$¢ zapewnienia opieki zdrowotnej szybko
powiekszajacej si¢ liczbie najstarszych senioréw. Wiele
badan dotyczacych stanu zdrowia os6b starszych dowo-
dzi, ze wiek 80 lat jest traktowany jako granica tzw. IV
wieku, wigze si¢ z nasileniem dolegliwo$ci zdrowotnych
oraz pogorszeniem poziomu sprawnosci, a w konsekwen-
cji — ograniczeniem lub wrecz utratg samodzielnosci [30].

W wyniku starzenia si¢ spoteczenstwa, wzrostu licz-
by 0s6b niepetnosprawnych, przemian sktadu rodziny,
wzorcow dzietnosci i zatrudnienia oraz ostabienia wigzi
spolecznych rosnie popyt na ushugi opiekuncze. Trady-
cyjne systemy wsparcia (rodzina, przyjaciele, s3siedzi
i inni nieformalni opickunowie §wiadczacy nieodptatnie
ushugi) potrzebuja wsparcia ze strony publicznego sekto-
ra opieki. Rosnacy popyt na ustugi opiekuncze i progno-
zy demograficzne rynku nowych ustug i produktéw dla
ludzi starych powoduja rozwoj sektora niepublicznych
organizacji pozarzadowych i prywatnych przedsigbior-
cow. Pojawiajg si¢ takze inicjatywy na rzecz wzrostu
podazy pracy w sektorze opieki oraz poprawy jakosci
ushug [31].

Geriatria jako priorytetowa tziedzina medycyny

Na podstawie art. 16g ust. 4 ustawy z dnia 5 grudnia
1996 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty [6] wy-
dane zostato rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20
grudnia 2012 roku w sprawie okreslenia priorytetowych
dziedzin medycyny [32] wsrdd szesnastu dziedzin wy-
mieniona jest tez geriatria.

Ponadto zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdro-
wia z dnia 2 stycznia 2013 roku w sprawie specjalizacji
lekarzy i lekarzy dentystow [33] geriatria wymieniana
jest jako specjalizacja posiadajaca wspdlny modul pod-
stawowy w zakresie chorob wewngtrznych i do uzy-
skania tytutu z tej specjalizacji wymagane jest odbycie
modutu podstawowego z zakresu chorob wewnetrznych
w wymiarze 3 lat, alternatywnie wymagana specjaliza-
cja II stopnia lub tytut specjalisty z zakresu chor6ob we-
wnetrznych. Po zrealizowaniu ksztalcenia w ramach mo-
dutu podstawowego rozpoczyna si¢ szkolenie w zakresie
modutu specjalistycznego, w tym przypadku z zakresu
geriatrii, a minimalny czas jego trwania wynosi 2 lata.

Tak wigc tgczny minimalny czas trwania szkolenia spe-
cjalizacyjnego z zakresu geriatrii wynosi 5 lat.

Dodatkowo geriatria znajduje si¢ w wykazie specja-
lizacji, w ktorych lekarz moze uzyskaé tytul specjalisty,
jezeli posiada specjalizacje I stopnia w zakresie chorob
wewnetrznych lub specjalizacje 11 stopnia albo tytut spe-
cjalisty w odpowiedniej dziedzinie medycyny; i tak dla
geriatrii sg to choroby wewngtrzne, medycyna ogolna,
medycyna rodzinna, neurologia.

Podejscie do pacjenta stosowane w geriatrii redukuje
m.in. wskazniki hospitalizacji i inne koszty. Poprawia
przede wszystkim sprawno$¢ funkcjonalng oséb star-
szych dzigki interdyscyplinarnemu podejsciu, ktorego
nie oferujg zwykle inne specjalizacje. Odpowiednio
zorganizowana geriatria przynosi korzysci ekonomiczne
dla catego systemu ochrony zdrowia. Poprzez integra-
cj¢ Swiadczen zdrowotnych i wiedzy medycznej obniza
liczbg porad wasko specjalistycznych oraz polifarmako-
terapii w przypadku pacjentéw geriatrycznych majacych
rownoczesnie wiele schorzen. Ksztatcenie w zakresie
geriatrii w ramach studiow medycznych jest dostgpne
tylko na niektorych uczelniach jako zajecia fakultatywne,
a nie obligatoryjne, co przyczynia si¢ do tego, ze lekarze
praktykujacy zaréwno w podstawowej opiece zdrowot-
nej, jak i wielu innych specjalnosciach nie maja podsta-
wowej wiedzy z zakresu geriatrii. Ponadto aby sprosta¢
wyzwaniom, m.in. procesowi podwojnego starzenia si¢
ludnosci Polski, juz teraz nalezatoby podjac pilne dzia-
fania w zakresie modutowej edukacji aktualnie pracuja-
cych lekarzy, gtdéwnie internistow i lekarzy rodzinnych
w zakresie skutecznego leczenia rosngcej grupy osob
w wieku podesztym.

Wysoka $rednia wieku obecnie praktykujacych
w Polsce geriatrow wskazuje, ze dziatania na polu edu-
kacji nowych kadr nalezy podjac¢ niezwlocznie. Niezbed-
ne jest zbudowanie wertykalnego modelu ksztatcenia
i opieki geriatrycznej, ktory powinien obejmowac zarow-
no poziom kliniczny (uniwersytecki) stuzacy leczeniu
1 usprawnianiu najstarszych pacjentow, ale tez ksztatce-
niu obecnych i przysztych lekarzy w zakresie geriatrii,
jak 1 poziom lokalny opieki geriatrycznej nad pacjentami,
gldwnie w placéwkach szczebla powiatowego 1 gminne-
go. Powinny by¢ réwniez zorganizowane w catej Pol-
sce, na podstawie potrzeb populacyjnych, geriatryczne
oddziaty szpitalne oraz osrodki opieki ambulatoryjnej
z odpowiednio przygotowanymi kadrami lekarzy, pie-
legniarek, fizjoterapeutow, psychologow, edukatorow
zdrowotnych i pracownikdéw socjalnych, ktoérzy swiad-
czyliby opieke medyczng nad rosngcg grupa najstarszych
Polakéw. Niezaleznie od tego nalezy zaplanowac taki
system ksztatcenia kadr lekarskich i pielegniarskich, aby
docelowo w kazdym szpitalu w Polsce zapewnié¢ moz-
liwo$¢ zatrudnienia w charakterze konsultantow lekarzy
i pielegniarek z przygotowaniem do leczenia i opieki nad
pacjentami geriatrycznymi [15].

Jednym z najwazniejszych wyzwan w geriatrii jest
zapewnienie optymalnej opieki nad osobami starszymi
z wieloma dolegliwosciami o charakterze przewlektym.
Wystepowanie wielochorobowosci jest obcigzone wyz-
szym odsetkiem zgonow, niesprawnosci, zdarzen niepo-
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zadanych; zwigzane jest z czgstszym korzystaniem przez
pacjentéw z opieki medycznej, instytucjonalizacja opie-
ki oraz z nizsza jakos$cia zycia. Wigkszo$¢ wytycznych
praktyki klinicznej (clinical practice guidelines — CPGs)
skupia si¢ na prowadzeniu leczenia w pojedynczym
schorzeniu; zastosowanie takiej opieki u osob starszych
z wielochorobowosciag moze si¢ okaza¢ nieodpowiednie,
nieprzynoszace korzysci lub nawet szkodliwe. Niedo-
skonatosci CPGs nie wynikaja z niedociaggni¢¢ w opra-
cowywaniu i wdrazaniu wytycznych, ale gtéwnie z faktu,
ze starsi pacjenci z wielochorobowo$cia sg zazwyczaj
wykluczani lub stabo reprezentowani w badaniach kli-
nicznych oraz obserwacyjnych. Przy prowadzeniu opie-
ki nad starszymi chorymi z wielochorobowo$cia trzeba
uwzgledni¢ zasady postepowania w poszczegolnych cho-
robach przewlektych, leczenie i interwencje farmakolo-
giczne i niefarmakologiczne, diagnostyke przesiewowa
i poglebionag, profilaktyke, kontynuacje¢ leczenia oraz
opieke w terminalnym stadium choroby [34].

Szczegbdlne wyzwanie stanowi takze farmakoterapia
chorych z wieloma schorzeniami przewlektymi [35]. Po-
lipragmazja (zazywanie przez chorego wielu lekow row-
noczesnie bez znajomos$ci mechanizmoéw ich dziatania
i wystgpujacych miedzy nimi interakcji, alternatywnie
przepisywanie nadmiernej liczby lekow bez wyraznej
potrzeby [36]) prowadzi do wielu nieprawidlowosci
w leczeniu, ze zwigkszonym ryzykiem leczenia nieod-
powiedniego, niedostatecznego lub nadmiernego, btgdow
medycznych, pogorszenia wspotpracy, interakcji lek—lek
oraz lek—choroba, a takze niepozadanych reakcji na sto-
sowane leczenie [35].

W celu poprawy opieki nad osobami starszymi z wie-
lochorobowoscig Panel Ekspertow Amerykanskiego To-
warzystwa Geriatrycznego zaproponowal wtasciwa,
opartg na faktach opieke, w ktorej centrum znajduje si¢
pacjent, a ponadto wskazat na konieczno$¢ partnerstwa
miedzy agencjami rzadowymi, organizacjami zawodo-
wymi, instytucjami akademickimi, jak réwniez inwesty-
cji zasobow w nowe programy i szkolenia dla wszystkich
cztonkow interdyscyplinarnego zespotu. Zdefiniowano,
ze lekarze musza przeszkoli¢ si¢ w zakresie zmiany
schematu opieki, w ktorej koncentruja si¢ na pojedynczej
chorobie, a takze wlaczy¢ rodzing i przyjaciot w skutecz-
ng wspolprace w zakresie opieki zdrowotnej, poniewaz
osoby starsze z wielochorobowos$ciag moga wymagac
wsparcia w konkretnych zadaniach i decyzjach zwiaza-
nych z opiekg zdrowotna [37].

Wazna role w sprawowaniu opieki nad osobami
starszymi odgrywa gerontologia, ktora stanowi wszech-
stronng analizg staro$ci i procesu starzenia si¢ cztowieka
w wymiarze indywidualnym i ponadindywidualnym. Po-
winna ona uwzgledniaé¢ aspekty zdrowotne, biologiczne,
psychologiczne, spoteczne oraz ekonomiczne. Whasciwe
okreslenie czynnikow wplywajacych na rozwdj czto-
wieka w wieku starszym i zdefiniowanie jego potrzeb
powinno si¢ przektadaé na budowanie programow i stra-
tegii wsparcia 0sob starszych we wszystkich dziedzinach
zycia. Wsparcie to nie powinno by¢ jednak rozumiane
wylacznie jako dostep do §wiadczen zdrowotnych czy
dostarczanie ustug spotecznych, lecz jako wypracowanie

i wdrozenie wlasciwych narzedzi przeciwdziatajacych
wykluczeniu senioréw z zycia spotecznego, ich akty-
wizacje oraz inkluzje, a takze jako budowanie modelu
przygotowania do staro$ci [38].

Potrzeby w zakresie opieki dtugoterminowej maja za-
korzenienie medyczne, a charakter $wiadczen jest raczej
socjalny, co wida¢ na przyktadzie funkcji przypisanych
poszczegodlnym instytucjom opieki dlugoterminowe;j
w Polsce i ich realizacji. Na przyktad dzienne domy po-
mocy spotecznej prowadza dziatalnos¢ nie tylko pieleg-
nacyjng (i prozdrowotng w szerokim rozumieniu, np. re-
habilitacyjna i promujaca zdrowe starzenie si¢), ale takze
socjalno-bytowa oraz kulturalno-integracyjna. Owo prze-
suniecie wynika zaré6wno ze ztozonych i prawdopodob-
nie rosnacych potrzeb 0sob starszych, ale takze z tego, ze
coraz powszechniejsze jest zrozumienie dla tego, by poli-
tyka spoteczna nie tylko zaspokajata konkretne potrzeby,
ale sprzyjata integracji i jak najdtuzszemu podtrzymaniu
potencjatu 0séb, do ktorych jest adresowana. Odejscie od
pielegnacji ku rehabilitacji i promocji aktywnego starze-
nia si¢, w przypadku socjalnej za$ od §wiadczenia byto-
wych uslug ku coraz wigkszej integracji z otoczeniem,
to przewidywane i pozadane kierunki ewolucji opieki
dhlugoterminowej w przysztosci [39].

Rola opiekuna medycznego

Postepujacy proces starzenia si¢ europejskich spo-
leczenstw spowodowat zwigkszenie zapotrzebowania
na $wiadczenie ustug opiekunczych osobom chorym
i niesamodzielnym. Obserwuje si¢ rowniez bardzo niskie
zainteresowanie ksztatceniem w zawodzie pielggniarki,
ktorych jest z kazdym rokiem mniej. Skutkuje to ogrom-
ng potrzeba ksztalcenia w zawodzie opiekuna medycz-
nego. To zawod nalezacy do branzy medycznej, w ktorej
strukturach zachodzg nieustanne przemiany. Branza ta
potrzebuje kompetentnych opiekunek i opiekunow, aby
$wiadczyli ustugi opiekuncze, pielggnacyjne i higienicz-
ne wobec swoich podopiecznych. Istnienie tego zawodu
zwigkszy efektywnos$¢ i jakos¢ ustug adresowanych do
0s0b niesamodzielnych. Zachodzace procesy demogra-
ficzne i starzenie si¢ spoteczenstw przyczyniaja si¢ do
tego, ze zawod ten jest poszukiwany na rynku pracy za-
réwno w Polsce, jak i za granica [40].

Opiekun medyczny zostal wprowadzony do klasy-
fikacji zawodow szkolnictwa zawodowego w wyniku
wspolnych dziatan Ministerstwa Zdrowia i Ministerstwa
Edukacji Narodowej poprzez wymienienie go w zalacz-
niku do 6wczesnego rozporzadzenia w sprawie klasy-
fikacji zawodow szkolnictwa zawodowego. Zawdd ten
obecnie uregulowany jest przepisami Rozporzadzenia
Ministra Edukacji Narodowej z dnia 23 grudnia 2011
roku w sprawie klasyfikacji zawodow szkolnictwa zawo-
dowego [41], ktére zostalo wydane na podstawie art. 24
ust. 1 ustawy z dnia 7 wrzesnia 1991 roku o systemie
o$wiaty [42], a do jego kompetencji nalezy §wiadczenie
ustug opiekunczych osobie chorej i niesamodzielne;j.
Opiekun medyczny jest wymieniony w grupie pracowni-
kow opieki osobistej w ochronie zdrowia i pokrewnych.
Rozpoznaje on i rozwigzuje problemy opiekuncze osoby



chorej i niesamodzielnej w réznym wieku. Jest to osoba,
ktéra pomaga swoim podopiecznym zaspokajac potrzeby
biopsychospoteczne. Asystujac personelowi medyczne-
mu podczas wykonywania zabiegéw pielggnacyjnych,
pomaga mu i jednoczes$nie wspiera osob¢ chorg i niesa-
modzielng. Podczas $wiadczenia ustug z zakresu opieki
medycznej osobie chorej i niesamodzielnej podejmuje
wspotprace z zespolem opiekunczym i terapeutycznym.
Poprzez swojg postawe zawodowa powinna propagowac
zachowania prozdrowotne [43].

Zawdd opiekuna medycznego nalezy do grupy zawo-
dow spolecznych, w ktorych przy definiowaniu roli, jaka
ma pehi¢ dany pracownik w zespole, poza kompetencja-
mi zawodowymi powinno si¢ rowniez ocenia¢ kompeten-
cje spoleczne, ktore nawigzuja do umiejetnosci budowania
i utrzymania relacji migdzyludzkich, czyli zardwno relacji
z pacjentem, jak i relacji w zespole. Wobec powyzszego
do najwazniejszych cech opiekuna medycznego powinny
naleze¢ empatia, zdolno$ci komunikacyjne, umiejetnosé
pracy w zespole oraz elastycznos$¢. Natomiast kompeten-
cje opiekuna medycznego zawierajg si¢ w dwoch gtow-
nych sferach: pierwsza z nich to podstawowa pielegnacja,
w ramach ktérej mozna wymieni¢ czynnosci zwigzane
z higiena osobista, pomoc W przyjmowaniu pozywienia,
pomoc w poruszaniu si¢ czy wydalaniu. Druga to czynno-
$ci opiekuficze zwigzane z zagwarantowaniem poczucia
bezpieczenstwa, a we wspotpracy z cztonkami zespotu te-
rapeutycznego — sprawowanie pomocy przy pielegnowa-
niu i rehabilitacji, komunikowaniu si¢ i podtrzymywaniu
petnionych rol spotecznych oraz dodatkowo wspotpraca
z pracownikiem socjalnym w przypadku tzw. specjali-
stycznych ustug opickunczych §wiadczonych w ramach
pomocy spolecznej w zakresie pomocy w prowadzeniu
gospodarstwa domowego, zakupu lekéw itd. [40].

Do zadan opiekuna medycznego nalezy rozpoznanie
i zaspokajanie potrzeb osoby chorej i niesamodzielnej
zgodnie z zaleceniem lekarza i pielggniarki. Przy czym
kompetencje opiekuna medycznego stanowig cz¢$¢ kom-
petencji pielggniarki, co pozwoli z kolei na efektywniej-
sze wykorzystanie wysokospecjalistycznych umiejgtno-
$ci pielegniarskich. Dotaczenie opiekuna medycznego do
organizacji zespotowej opieki nad chorymi nie powoduje
wzrostu jej kosztow, a nawet poprzez zapobieganie zaost-
rzeniom przewleklych chorob moze je zminimalizowac.
Liderem opieki dtugoterminowej w instytucjach oraz
w strukturach pomocy domowej powinna by¢ jednak
pielggniarka Scisle wspotpracujaca z lekarzem [44].

Wsparcie systemu ksztaicenia ustawicznego
personelu medycznego w zakresie opieki geriatrycznej

System opieki zdrowotnej i spolecznej nad osobami
starszymi w Polsce nie jest dostosowany do potrzeb tej
populacji, poniewaz oferuje §wiadczenia zdezintegrowa-
ne, rozproszone i niespojne. Ponadto system nie spetnia
standardow podejscia geriatrycznego, do ktdrych naleza
powszechno$¢, jakos¢, dostepnosé i kompleksowosé
zaspokajania wielorakich potrzeb. Obecnie mamy do
czynienia z taka sytuacja, ze dtugotrwata opieka nad
niedot¢znymi i powaznie chorymi, czg¢sto na choro-

by przewlekte, osobami starszymi w Polsce spoczywa
gtéwnie na rodzinie, ktéra w niedostatecznym stopniu
wspomagana jest ustugami medycznymi i pozamedycz-
nymi systemu opiekunczego panstwa. Podkresli¢ nalezy
réwniez fakt braku przygotowania lekarzy POZ do opieki
geriatrycznej oraz brak zharmonizowania opieki wyso-
kospecjalistycznej, co jest przyczyna nieskutecznos$ci
leczenia lub pogorszenia stanu zdrowia u duzej czesci
0sob chorych w starszym wieku. Oprocz tego dyskrymi-
nacja w zakresie procedur diagnostycznych i leczniczych
ze wzgledu na wiek, ale takze sposob kwalifikowania
chorych do wysokospecjalistycznych procedur bez pet-
nej geriatrycznej analizy przeciwwskazan jest wazna
przyczyna nieskutecznosci leczenia lub dziatan niepoza-
danych u duzej czgsci chorych w starszym wieku [45].

Zdiagnozowano [46], ze wystepuje niedostateczna
liczba kadry opieki geriatrycznej i istnieje naglaca po-
trzeba stworzenia kompleksowego systemu opieki geria-
trycznej. Tymczasem specjalistyczna opieka zdrowotna
uwzgledniajgca potrzeby ludzi starszych jest w Polsce
na niezadowalajacym poziomie. Swiadcza o tym poni-
zej przytoczone dane — znikoma liczba lekarzy geriatrow
i pielegniarek ze specjalizacja w dziedzinie pielggniar-
stwa geriatrycznego oraz brak placowek geriatrycznych
czy szpitalnych oddzialow geriatrycznych [47], za co
ponosi odpowiedzialno§¢ Narodowy Fundusz Zdrowia,
ktory nisko wycenia opieke geriatryczng [48]. W Polsce
liczba lekarzy wykonujacych zawod i posiadajacych spe-
cjalizacj¢ w dziedzinie geriatrii wynosi 308 [49], przy
czym czg¢$¢ z nich nie pracuje z zawodzie, poniewaz jest
to nieoptacalne [50], natomiast liczba pielegniarek (spe-
cjalistow w dziedzinie pielggniarstwa geriatrycznego)
wynosi 374. Natomiast liczba specjalistow w dziedzinie
pielegniarstwa opieki paliatywnej to 492, a liczba pie-
legniarek, ktore uzyskaty tytut specjalisty w dziedzinie
pielegniarstwa opieki dlugoterminowej — 1718. Znacz-
nie lepiej prezentuje si¢ sytuacja odnosnie do ukoncze-
nia kursow kwalifikacyjnych, i tak liczba absolwentow
kursu kwalifikacyjnego w dziedzinie pielggniarstwa
opieki dlugoterminowej wynosita 16 110, w dziedzinie
pielegniarstwa opieki paliatywnej — 3825. Natomiast
liczba absolwentow kursu specjalistycznego z zakre-
su kompleksowa pielggniarska opieka nad pacjentem
z najczestszymi schorzeniami wieku podesztego, ktory
byt organizowany tylko i wylacznie w ramach projektu
systemowego Rozwoj kwalifikacji i umiejetnosci kadry
pielegniarskiej w kontekscie zmian epidemiologicznych
bedgcych nastepstwem starzejgcego sie spoleczenstwa
od listopada 2013 roku tylko w dwoch wojewddztwach
(t6dzkim i zachodniopomorskim), wyniosta 90 [51].

Nalezy podkresli¢, ze opieka nad osoba w wieku star-
szym powinna by¢ sprawowana przez wielodyscyplinar-
ny zespot ztozony z personelu medycznego, niemedycz-
nego oraz wolontariuszy. Tak rozumiana i realizowana
opieka zapewnia holistyczne spojrzenie na potrzeby oso-
by starszej, a tym samym umozliwia indywidualizacj¢
w zakresie $wiadczonych ustug zdrowotnych [52].

W ramach programu kursu specjalistycznego z za-
kresu kompleksowa pielegniarska opieka nad pacjentem
z najczestszymi schorzeniami wieku podesziego zakta-
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dano przeszkolenie 4800 pielggniarek i pielegniarzy
z obszaru catej Polski, jednak w ramach realizacji pro-
jektu w latach 2013-2014 uruchomiono az 258 edycji
kursow, ktore ukonczyto 8191 oséb [53], co nalezy oce-
ni¢ bardzo pozytywnie, a w chwili ztozenia artykutu do
druku trwata jeszcze procedura przetargowa majaca na
celu wybor organizatorow kolejnych edycji kursu spe-
cjalistycznego, prowadzonego w roku 2015, na obszarze
dziatania poszczegolnych Okrggowych Izb Pielegniarek
i Poloznych [54].

Kolejnym ogromnym problemem jest brak 16zek
na oddziatach geriatrycznych, ktérych wedtug danych
zawartych w Biuletynie Statystycznym Ministerstwa
Zdrowia [55] na dzien 31 grudnia 2012 roku jest w catej
Polsce tylko 672, a wskaznik t6zek na 10 tys. ludno$ci
wynosi 0,2. Niepokojaca jest tez taka sytuacja, ze w nie-
ktorych wojewodztwach (mazowieckim, podlaskim, po-
morskim, §wietokrzyskim, warminsko-mazurskim) nie
bylo ani jednego t6zka na oddziale geriatrycznym.

Wobec powyzszych danych mozna wysnu¢ wniosek,
ze dostgpnosé do specjalistycznej opieki geriatrycznej
jest na poziomie niezadowalajagcym. W reakcji na t¢ sytu-
acje od roku 2012 Departament Pielggniarek i Potoznych
Ministerstwa Zdrowia — jako beneficjent systemowy oraz
Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego — pet-
nigce role partnera projektu rozpoczeli realizacje projektu
systemowego pt. Wsparcie systemu ksztalcenia ustawicz-
nego personelu medycznego w zakresie opieki geriatrycz-
nej. Projekt ten jest innowacyjnym przedsigwzigciem
edukacyjnym, ktorego realizacja moze si¢ przyczynic¢ do
stworzenia podstaw nowej jako$ci opieki geriatrycznej
w Polsce. Adresatami tego projektu sg lekarze podstawo-
wej opieki zdrowotnej, pielegniarki podstawowej opieki
zdrowotnej, fizjoterapeuci oraz opiekunowie medyczni
i terapeuci srodowiskowi, ktorzy beda mieli szanse staé
si¢ liderami w zakresie opieki geriatrycznej w swoich
miejscach pracy i sSrodowiskach [56].

W ramach projektu realizowane sg odrgbne szkolenia
dla przedstawicieli grup zawodowych objetych projektem
(4. lekarzy POZ, pielegniarek POZ, fizjoterapeutow, opie-
kunéw medycznych oraz terapeutéw srodowiskowych).

Ponizej przedstawione zostaty dane dotyczace liczby
0s0b przeszkolonych w kolejnych latach realizacji pro-

jektu, z uwzglednieniem poszczegdlnych grup zawodo-
wych (Tabela I).

Interpretujac dane z Tabeli I, mozna oceni¢ pozy-
tywnie duze zainteresowanie tg formg ksztalcenia wsrod
grupy zawodowej pielggniarek, fizjoterapeutow i opie-
kunéw medycznych, natomiast niepokojaco niskie jest
zainteresowanie ta forma szkolenia grupy lekarzy, ktorzy
powinni przeciez stanowi¢ filar w opiece geriatrycznej
nad pacjentem wilasnie na poziomie podstawowej opieki
zdrowotnej, tym bardziej ze mozna zaobserwowa¢ duze
niedobory lekarzy ze specjalizacja geriatryczng. Nalezy
nadmienié, ze poczatkowo plany zakladaly przeszkolenie
2000 pielegniarek, 1000 fizjoterapeutow i 200 opieku-
noéw medycznych, ale w zwiazku z duzym zaintereso-
waniem szkoleniami zmieniono poczatkowe zatozenia
i w przypadku grupy zawodowej pielegniarek i opieku-
noéw medycznych zwigkszono az o 100% plany, w od-
niesieniu do opickunéw medycznych jednak i ten zabieg
okazat si¢ niewystarczajacy.

" Wolontariat

Zgodnie z ustawa z dnia 24 kwietnia 2003 roku
o dziatalnosci pozytku publicznego i o wolontariacie
[58] wolontariuszem medycznym moze zosta¢ petno-
letnia osoba, ktora po przejsciu wstepnej kwalifikacji
ukonczy odpowiednie szkolenie. Ponadto $wiadczenia
zdrowotne moga by¢ udzielane réwniez w ramach wo-
lontariatu, na zasadach okreslonych w porozumieniu,
o ktorym mowa w art. 44 wspomnianej wyzej ustawy,
zawartym z wolontariuszem. Rowniez studenci zdoby-
wajacy kwalifikacje do wykonywania zawodu medycz-
nego oraz uczestnicy studiow doktoranckich mogg brac
udziat w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w ramach
ksztatcenia w podstawowej jednostce organizacyjnej
uczelni medycznej lub innej uczelni, w ktérej prowa-
dzone jest ksztatcenie na kierunkach medycznych, pod
bezposrednim nadzorem oséb wykonujacych zawod
medyczny wilasciwy ze wzgledu na tresci ksztatcenia
(art. 21 ust. 1-3 u.d.1.).

Zadaniem wolontariusza medycznego jest $wiadcze-
nie bezplatnej, bezposredniej pomocy choremu w schyt-
kowej fazie przewlektej choroby i jego bliskim, w sta-

Grupa zav&todowa objeta Plan 2012 2013 2014 Razem % osiagniete-

projektem go planu
Lekarze POZ 2000 46 486 309 841 42,05%
Pielegniarki POZ 4000 300 1316 1654 3270 81,75%
Fizjoterapeuci 1420 138 459 778 1375 96,83%
Opiekunowie medyczni 400 25 98 294 417 104,25%
Terapeuci srodowiskowi 200 0 67 71 138 69,00%
Razem 8020 509 2426 3106 6041 75,32%

Tabela 1. Liczba 0sob przeszkolonych w latach 20122014 z uwzglednieniem poszczegolnych grup zawodowych.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie ,, Liczba 0s6b przeszkolonych w latach 2012-2014 z uwzglednieniem poszczegélnych
grup zawodowych”, dane otrzymane z Departamentu Pielegniarek i Potoznych Ministerstwa Zdrowia, Warszawa 2015 [57].
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cjonarnym hospicjum Iub w opiece domowej. Do zadan
wolontariuszy nalezg m.in.: pomoc przy pielggnacji pa-
cjenta, karmienie i towarzyszenie choremu, pomoc w pra-
cach porzadkowych na oddziale hospicyjnym i w opiece
domowej. Celem nadrzednym stuzby wolontariusza jest
towarzyszenie pacjentowi i jego rodzinie w ostatnim eta-
pie zycia. Zakres tej pomocy wigze si¢ z biezacymi po-
trzebami pacjenta i jego rodziny oraz grafikiem dyzuro-
wym domowego zespotu wspierajacego. Wolontariuszem
medycznym moze by¢ osoba posiadajaca zawodowe
przygotowanie (lekarz, pielegniarka, technik medyczny).
Najczegsciej jednak wolontariuszami zostaja odpowiednio
przygotowani ochotnicy, przedstawiciele innych zawo-
dow majacy rozne zyciowe doswiadczenia i polaczeni
wspolng checig pomagania chorym [59].

= Wypalenie zawodowe

Przy sprawowaniu opieki nad osobami starszymi
trzeba pamieta¢ o wypaleniu zawodowym, ktore jest ze-
spotem objawow psychicznych i somatycznych bedacych
skutkiem stresu wystepujacego przewlekle w zwigzku
z wykonywang praca zawodowa. Wsrod réznych grup
zawodowych narazonych na wystgpienie zespotu wypa-
lenia zawodowego wymienia si¢ lekarzy i pielggniarki.
Z jednej strony kieruja si¢ w swojej pracy wspotczuciem
i troska o chorego, ktory znajduje si¢ pod ich opieka,
z drugiej strony musza zachowac¢ dystans emocjonalny
do probleméw zdrowotnych tych osob. Zapobieganie
zespotowi wypalenia zawodowego jest bardzo wazne,
poniewaz jego obecno$¢ to obcigzenie psychiczne perso-
nelu medycznego, ale takze negatywne skutki emocjonal-
ne dla samych pacjentow [60].

Zespot wypalenia moze takze dotyczy¢ pomocnika
rodzinnego sprawujacego dtugotrwale opieke nad pa-
cjentem przewlekle chorym przez czynny udziat w pro-
cesie pielegnacji i leczenia domowego [61].

Ponadto lepsze radzenie sobie przez personel me-
dyczny z czynnikami stresujgcymi powinno si¢ przyczy-
ni¢ w szczegolnosci do poprawy jakosci opieki i wick-
szego bezpieczenstwa pacjenta [62].

B Podsumowanie

Pozytywnie nalezy oceni¢ fakt, ze zgodnie z deklara-
cjg zawartg w zalaczniku do Uchwaty Nr 238 Rady Mi-
nistréw z dnia 24 grudnia 2013 roku w sprawie przyjecia
dokumentu Zatozenia Dtugofalowej Polityki Senioralnej
w Polsce na lata 2014-2020 [63] celem polityki senioral-
nej w Polsce bedzie wspieranie i zapewnienie mozliwo-
Sci aktywnego starzenia si¢ w zdrowiu oraz mozliwosci
prowadzenia w dalszym ciaggu samodzielnego, niezalez-
nego i satysfakcjonujacego zycia, nawet przy pewnych
ograniczeniach funkcjonalnych. Podejscie to nawigzuje
do wskaznika lat przezytych w zdrowiu — Healthy Life
Years (HLY), ktory jest jedynym z europejskich wskaz-
nikow strukturalnych (European Structural Indicators) —
i dotyczy zdrowia jako czynnika zwigzanego z rozwojem
i dobrobytem. Ponadto jest miarg stanu zdrowia okreslo-
nego jako ,,funkcjonalne” — stanu pelnej efektywnosci

dziatan, produktywnosci, a wigc w aspekcie ekonomicz-
no-spotecznym [64].

Pozytywnie nalezy oceni¢ dziatania majace na celu
zdywersyfikowanie pomocniczych zawodow medycz-
nych. Nalezy tutaj podkresli¢ coraz bardziej znaczaca
rol¢ opiekuna medycznego w opiece nad osobami star-
szymi. Pozytywnie nalezy oceni¢ rdwniez realizacje
projektu Wsparcie systemu ksztalcenia ustawicznego
personelu medycznego w zakresie opieki geriatrycznej,
ktory jest realizowany na poziomie POZ. Pozytywne jest
rowniez wdrazanie idei podejs$cia geriatrycznego, ktora
jest zespolowa i interdyscyplinarna wspdtpraca — leka-
rza, pielggniarki, fizjoterapeuty, psychologa, opiekuna
medycznego, terapeuty srodowiskowego, pracownika
socjalnego, a w razie potrzeby rowniez logopedy, die-
tetyka, farmaceuty lub kapelana. Zespotowe podejscie
geriatryczne rozumiane jest jako proces kompleksowe;j
oceny probleméw zdrowotnych, sprawnosci fizycznej,
stanu psychicznego, poziomu wsparcia spotecznego,
w tym rodzinnego, sytuacji materialnej oraz warunkow
zycia pacjenta geriatrycznego, a realizowane przez inter-
dyscyplinarny zesp6t geriatryczny ma na celu poprawe
poziomu i jakos$ci §wiadczen zdrowotnych, poprawe sta-
nu funkcjonalnego oraz jako$ci zycia pacjenta [65].

Nalezy mie¢ na uwadze, ze na deficyt kadry pielgg-
niarskiej maja wpltyw réwniez wskazniki demograficzne
— starzenie si¢ spoleczenstwa, wzrost liczby przewlekle
chorych wymagajacych opieki geriatrycznej i dtugoter-
minowej, wzrost zachorowan na choroby nowotworo-
we, wzrost potrzeb opieki paliatywnej instytucjonalne;j
i domowej oraz starzenie si¢ samej grupy zawodowe;j.
Dobrym pomystem, z ktérym autor bezwzglednie sig
zgadza, wedlug konsultanta krajowego ds. pielggniar-
stwa, prof. Marii Kozki, jest mozliwo$¢ dopuszczenia
do obstugi pacjentow stabiej wykwalifikowanych kadr,
we wszystkich krajach UE sg bowiem pracownicy o niz-
szych kwalifikacjach, np. opiekunowie medyczni, asy-
stentki pielegniarek, laboranci — wykonujacy badania,
dietetycy — zajmujacy si¢ zywieniem chorych. Poprzez
takie rozwigzanie powinna poprawic si¢ efektywnos¢
wykorzystania czasu pracy pielegniarek [66].

Negatywnie natomiast nalezy oceni¢ mata liczbg le-
karzy geriatrow i pielegniarek ze specjalizacja geriatrycz-
ng oraz znikome zainteresowanie lekarzy POZ uczestni-
ctwem w programie Ministerstwa Zdrowia.

Niezbedne wydaje si¢ rowniez wiaczenie przedmio-
tu ,,geriatria” jako obligatoryjnego do programu ksztat-
cenia studentow medycyny na kierunkach lekarskich
wszystkich uczelni medycznych przy wykorzystaniu
klinik geriatrycznych, wprowadzenie obowigzkowego
ksztatcenia podyplomowego lekarzy rodzinnych z za-
kresu geriatrii, zwigkszenie liczby miejsc specjalizacyj-
nych z zakresu geriatrii oparte na klinikach i oddziatach
geriatrycznych [67].

Ponadto docelowo pozadanym akcentem bytoby zbu-
dowanie zintegrowanego systemu dostarczania opieki
zdrowotnej, w ktorym profilaktyka pierwotna i wtorna
chordb, diagnostyka, leczenie, rehabilitacja i zapewnie-
nie opieki dlugoterminowe;j (opiekunczo-leczniczej i pie-
legnacyjno-leczniczej) nad przewlekle chorymi bytyby
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postrzegane jako jeden ciagly i powigzany zbior dziatan
zorientowanych na utrzymanie zdrowia pacjentéw i pod-
noszenie jakosci ich zycia [68].

" Dostosowywanie zasohéw kadry medycznej to potrzeh
starzejaceqo sie spofeczenstwa

Celem artykutu jest pokazanie zmian w zasobach kadr
medycznych poprzez tworzenie nowych specjalizacji czy
nowych zawodow lepiej dostosowanych do potrzeb sta-
rzejacego si¢ spoteczenstwa, opartych na analizie danych
z GUS, Ministerstwa Zdrowia oraz aktéw prawnych.

Zmiany demograficzne stanowig powazne wyzwanie
dla polityki spotecznej i gospodarczej UE i panstw czton-
kowskich. Z jednej strony mozna obserwowac przyspie-
szenie procesu starzenia si¢ spoleczenstwa, a z drugiej
wydluzanie przecig¢tnego trwania zycia, ponadto stan
zdrowia cztowieka zmienia si¢ z kazdym uptywajacym
rokiem zycia. Po osiggnieciu pewnego wieku osoby star-
sze w wigkszym stopniu powinny dbac o stan swojego
zdrowia i kontrolowaé je, korzystajac z pomocy me-
dycznej. Dodatkowo pogorszenie sprawnosci w zakresie
wykonywania codziennych czynnos$ci oraz zaburzenia
pamigci i funkcji poznawczych powaznie zwigkszaja
zapotrzebowanie na §wiadczenia zdrowotne, §wiadcze-
nia pielegnacyjne, ustugi opiekuncze, opieke dtugoter-
minowg i terminalng. Dlatego nalezy stworzy¢ system
opieki skoordynowany z tymi potrzebami, ktory bedzie
zaspokajat odpowiednie zasoby kadr medycznych, ktére
zapewnig profesjonalng opieke nad osobami starszymi.
Beda to nie tylko przedstawiciele ,,zawodow medycz-
nych”, do ktorych zaliczamy lekarzy i pielggniarki, lecz
réwniez inni specjaliSci ochrony zdrowia (np. farmace-
uci, specjalisci do spraw higieny, promotorzy zdrowia,
fizjoterapeuci, dietetycy i specjaliSci do spraw zywie-
nia), jak réwniez tzw. pomocniczy personel medyczny
— asystentka pielegniarki, opickun medyczny. Ponadto
mozna zaobserwowac rowniez dzialania, ktorych celem
jest poprawa opieki nad osobami w wieku podesztym
w Polsce poprzez podniesienie kompetencji kadr me-
dycznych w zakresie opieki geriatrycznej. Jednocze$nie
zespotowe podejscie geriatryczne rozumiane jako proces
kompleksowej oceny probleméw zdrowotnych, spraw-
nosci fizycznej, stanu psychicznego, poziomu wsparcia
spotecznego, w tym rodzinnego, sytuacji materialnej oraz
warunkow zycia pacjenta geriatrycznego, realizowane
przez interdyscyplinarny zespot geriatryczny ma na celu
poprawe poziomu i jakosci §wiadczen zdrowotnych, po-
prawe stanu funkcjonalnego oraz jakosSci zycia pacjenta.
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