Starzenie sie populacji — co wiemy 0 problemie
| jak mozemy sie przygotowac na sprostanie

wyzwaniu demograficznemu?
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B Abstract
Population aging — how can we prepare to face the demographic challenge

The population aging process is inherent feature of all contemporary societies. It places enormous pressure on all countries health and social sys-
tems. The demographic changes lead to both the organizational as well as financial challenges.

The aim of the article is to present the scope and diversity of the ‘population aging’ influence on the health care sector — by description of various,
related researches, projects and activities conducted within the past several years, in Europe and Poland. The authors provide brief summaries of
contemporary researches and analyze the effects of the population aging on the Polish health care system in its: organizational (human resources),
financial (costs of treatment, public expenditure) and social (disability, informal care) aspects. The need for comprehensive (combining education,

labour, health and social sectors), long-term strategy focused on the population aging challenge is emphasized.
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B Wprowadzenie

Problematyka starzenia si¢ populacji od wielu juz
lat znajduje si¢ w centrum zainteresowania badaczy,
analitykdw i politykdw. Prowadzone sa liczne badania
oraz powstaja publikacje naukowe prezentujace wyniki
analiz odnoszacych si¢ do réznych wymiaréw procesu
starzenia sie.

Ogtoszenie roku 2012 Europejskim Rokiem Aktyw-
nosci Os6b Starszych i Solidarnosci Migdzypokolenio-
wej miato na celu zwrdcenie uwagi opinii publicznej
na wkiad, jaki do spoteczenstwa wnosza osoby starszel.

Byta to réwniez okazja, by zacheci¢ politykéw i inne
zainteresowane strony do podejmowania konkretnych
dziatan z mysla o tworzeniu warunkéw sprzyjajacych
aktywnosci 0s6b starszych i wzmacnianiu solidarnosci
miedzypokoleniowej. Europejski Rok Aktywnosci Os6b
Starszych i Solidarnosci Miedzypokoleniowej stanowit
takze okazje do zaprezentowania podejscia zintegro-
wanego, dzieki ktéremu problematyka starzenia moze
by¢ analizowana i przedstawiona w ramach dialogu
migdzy rdznymi srodowiskami zajmujacymi sie pro-
cesem starzenia sig, a tym samym w ramach réznych
wymiardw i konsekwencji tego procesu. Dialog ten jest
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niezbedny, aby dynamiczny proces starzenia si¢ popula-
cji, jakiego bedziemy doswiadcza¢ w ciagu najblizszej
przysztosci w Polsce, zostat dostatecznie zinternalizo-
wany w sferze polityki, a podejscie do nowej sytuacji
demograficznej i epidemiologicznej byto odpowiednio
uwzglednione w kolejnych strategiach rozwoju kraju?.
W ramach licznych aktywnosci zrealizowanych podczas
Europejskiego Roku Aktywnosci Oséb Starszych i So-
lidarnosci Miedzypokoleniowej zostata zorganizowana
m.in. konferencja ,,Wyzwania dla polityki spotecznej
i zdrowotnej wobec starzenia si¢ populacji” (Krakow, 12
grudnia 2012 r.), ktéra stanowita podsumowanie debaty
oraz postulatow zwiazanych ze starzeniem si¢ populacji
— zaréwno z perspektywy medycznej, jak i spotecznej —
integrujacej w szczeg6lnosci wyniki badan medycznych,
nauk o zdrowiu i zdrowia publicznego, socjologii oraz
polityki spotecznej®.

W ramach niniejszego artykutu przedstawiono pod-
stawowe tezy, wyniki badan i analiz zaprezentowane
podczas ww. konferencji, jak rowniez dokonano przegla-
du innych opracowan odnoszacych si¢ do problematyki
procesu starzenia sie populacji. Celem opracowania jest
analiza wyzwan, jakie proces starzenia sig niesie dla pol-
skiego systemu ochrony zdrowia.

1. Badania dotyczace procesu Starzenia Sie

Problematyka starzenia sig jest przedmiotem licznych
analiz i projektow badawczych na poziomie zar6éwno
lokalnym i krajowym, jak i miedzynarodowym. R6zne
wymiary procesu starzenia si¢ znajduja sie w centrum
zainteresowania badaczy: od aspektow biologicznych
i medycznych, poprzez spoteczno-socjalne po ekono-
miczno-finansowe.

Zaprezentowane podczas krakowskiej konferencji
prace objety m.in.:

Badania na temat ewolucji i starosci*

Postep medycyny przedtuzyt u cztowieka czas
przezycia i odsunat poczatki starosci u osob zdro-
wych. Jednoczesnie ujawnit jednak takze skutki po-
woli rozwijajacych sie choréb neurodegeneracyjnych,
takich jak otgpienia typu alzheimerowskiego, ktore
bez wspbéiczesnej medycyny nie mialyby czasu sie
ujawni¢ [1]. Choroba Alzheimera jest choroba de-
generacyjna mézgu i bedac jedna z najwazniejszych
przyczyn tzw. ztego starzenia sig, stanowi wielkie wy-
zwanie dla wspétczesnych cywilizacji (szacuje sie, iz
okoto potowa ludzi, dozywajac wieku 90 lat, jest nia
dotknieta) [1]. Obecnie brak jest lekdw cofajacych jej
skutki, ale dysponujemy mozliwosciami spowalniania
jej przebiegu. Utrzymanie w dobrym stanie zdrowego,
starzejacego si¢ mdzgu mozna 0siagnaé przez prowa-
dzenie zdrowego stylu zycia, obejmujacego restrykcje
kaloryczne (co aktywuje produkt genu dtugowieczno-
$ci — sirtuine), regularny wysitek fizyczny (aktywujacy
neutrofing BDNF) oraz wysitek intelektualny, sprzyja-
jacy rozwojowi plastycznosci neuronalnej i uwalnianiu
acetylocholiny majacej réwniez dziatanie neuroprotek-

cyjne. Dodatkowo, uwaza sig, iz uprawianie regularnie
pot godziny dziennie ¢wiczen fizycznych przez 5 dni
w tygodniu zmniejsza ryzyko wystapienia zawatu, wy-
lewu, nadcisnienia, cukrzycy, osteoporozy, upadkdéw
i ztaman oraz pewnych typow nowotworow. W kontek-
scie wysitku intelektualnego jako popularne czynnosci
poleca si¢ przykladowo: rozwiazywanie krzyzowek,
gre w scrabble, nauke nowych jezykow, uczestnictwo
w uniwersytetach trzeciego wieku czy wreszcie nauke
obstugi komputera. Waznym aspektem dobrego starze-
nia sie jest rbwniez utrzymywanie aktywnosci seksual-
nej do péznego wieku [1].

Projekt PolSenior — Aspekty medyczne, psychologiczne,
socjologiczne i ekonomiczne starzenia sie ludzi w Polsce
(Www. polseniotiimeh.gov.pl)

PolSenior to szeroko zakrojony program badawczy,
ktorego celem jest dostarczenie danych o stanie zdrowia
oraz sytuacji spoteczno-ekonomicznej najstarszej grupy
spoteczenstwa w Polsce. W badaniach prowadzonych
w ramach projektu wzieto udziat ponad 6 tys. 0s6b po 65.
roku zycia. Wyniki wskazaty, iz sprawnos¢ fizyczna oraz
umystowa obecnych 65-latkow jest wielokrotnie lepsza
niz 65-latkéw sprzed 20 lat, a wiekszos¢ z nich wymaga
w wigkszym stopniu dziatan prewencyjnych z zakresu
opieki zdrowotnej niz faktycznego leczenia. Aby stan
zywotnosci tego pokolenia utrzyma¢ mozliwie diugo,
powinny zosta¢ jednak wprowadzone regularne badania
przesiewowe z zakresu okulistyki, audiologii, kardio-
logii, stomatologii, pod katem depresji i otepienia oraz
monitorowania zaburzen chodu i upadkdws. Kluczowe
znaczenie w analizie stanu zdrowia populacji w wieku
podesztym maja kwestie wielochorobowosci oraz wielo-
lekowosci.

Badania PolSenior ujawnity, iz powaznym proble-
mem 0s6b powyzej 65. roku zycia jest wysoki odsetek
nierozpoznanych probleméw klinicznych, typowych dla
wieku podesztego, takich jak choroby uktadu krazenia,
cukrzyca i choroby tarczycy, anemia czy przewlekta
choroba nerek (w przypadku przewlektej choroby nerek
leczonych jest zaledwie 3-4% chorych). Zdaniem eks-
pertéw wciaz niedostatecznie zdiagnozowane sa zagroze-
nia wynikajace z tzw. wielkich zespotéw geriatrycznych,
czyli depresji, otepienia czy upadkéw, o ktorych wiado-
mo, ze zwigkszaja ryzyko niesprawnosci oraz leczenia
instytucjonalnego. Wdowienstwo, samotnos¢, obnizenie
pozycji spotecznej i materialnej to istotne czynniki ryzy-
ka depresji specyficzne dla wieku podesztego. W Polsce
w populacji powyzej 65. roku zycia depresja dotyka nie-
mal 25% o0s6b, a w grupie powyzej 80. roku zycia jest to
juz ponad 33%¢. Powaznym problemem jest takze wie-
lolekowos¢, ktdra narasta z wiekiem i niesie z soba ry-
zyko wystapienia niekorzystnych interakcji, ktére moga
Znaczaco pogarsza¢ sprawnosé oraz stan zdrowia 0séb
starszych. Kluczowe znaczenie ma tu poprawa komu-
nikacji pomiedzy r6znymi poziomami opieki oraz state
monitorowanie zakresu przyjmowania lekow i stosowa-
nia sie do zalecen.
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Projekt COURAGE in Europe’— Collahorative Research
on Ageing in Eurone (www.courageproject.eu)

‘COURAGE in Europe’ to trzyletni projekt badawczy
realizowany przez 12 instytucji partnerskich z 4 krajow
europejskich — Polski, Hiszpanii, Wtoch i Finlandii. Jego
celem byto opracowanie oraz ewaluacja narzedzia oceny
roli srodowiska architektonicznego oraz sieci spotecz-
nych jako determinantéw stanu zdrowia oraz poziomu
niesprawnosci starzejacej sie populacji w Europie. Pro-
jekt pozwolit na szczegétowa analize populacji 0s6b
starzejacych si¢ w zakresie zdrowia w krajach, z ktérych
pochodzili partnerzy projektu. Projekt ‘COURAGE in
Europe’ nie byt kolejnym z wielu projektw na temat sta-
rzenia sie. Jego wartoscia dodana byto to, iz umozliwit
on rozwinigcie oryginalnych narze¢dzi pomiaru utatwia-
jacych zdobycie wiedzy na temat determinantéw zdro-
wia i niesprawnosci w starzejacych sie spoteczenstwach.
Stworzone na potrzeby tego projektu wystandaryzowane
i poddane ewaluacji narzedzia beda mogty by¢ wykorzy-
stywane w badaniach nad starzeniem si¢ na obszarze Sta-
rego Kontynentu. Narzedzie to byto testowane w trzech
krajach: Hiszpanii, Wtoszech i Polsce. W kazdym z tych
panstw badanie przeprowadzano na grupie okoto 3 tys.
0séb w wieku ponad 50 lat i 1000 oséb w wieku po-
migdzy 18. a 49. rokiem zycia. Badaniami terenowymi
w Polsce objeto tacznie 4071 respondentow, w tym 1051
0sob w wieku 18-49 lat i 3020 os6b powyzej 50. roku
zycia. Gtdwnym wnioskiem, jaki wysnuto z badan, jest
to, iz na jakos¢ zycia 0s6b starszych znaczacy wptyw
maja wigzi i sieci spoteczne rozumiane jako pajeczyna
interakcji spotecznych. Sie¢ relacji spotecznych, w ja-
kich znajduja sie osoby starsze, dotyczy wielu dziedzin
zycia i obejmuje przede wszystkim rodzing, ale rowniez
grupy sasiadow, przyjaciot, wspolnoty religijne i orga-
nizacje formalne. Wspdlne badania nad starzeniem sie
w Europie miaty na celu poznanie procesow starzenia sie
i ich determinantéw w zakresie zdrowia i jakosci zycia.
Zatozeniem badan jest analiza wynikdw pozwalajacych
na okreslenie i wdrozenie programow interwencyjnych
z dziedziny polityki zdrowotnej na rzecz starzejacej sie
populacji. Zatozeniem badania byto uchwycenie réznic
regionalnych w zakresie czynnikéw determinujacych
zdrowie i przeprowadzenie analizy poréwnawczej’8°.

Projekt migdzynarodowy AHEAD — Ageing, Health Status and
Determinants of Health Expenditure (www.enepri.org/Ahead)

AHEAD (Ageing, Health Status and Determinants
of Health Expenditure) to trzyletni projekt zrealizowany
w ramach 6. Programu Ramowego UE (2004-2007), do-
tyczacy problematyki ewolucji wydatkdéw zdrowotnych
w rozszerzajacej si¢ Unii Europejskiej. Ogélnym celem
projektu byto zbadanie kluczowych determinantow wpty-
wajacych na wydatki zdrowotne, w szczegdlnosci czyn-
nikéw zwigzanych ze zjawiskiem starzenia si¢ populacji
— zwiekszajaca si¢ liczba 0s6b w starszym wieku wywiera
bowiem, i bedzie w coraz wigkszym stopniu wywierac, sil-
na presje na zwigkszanie wydatkdw zdrowotnych. Analizie
zostata poddana m.in. zaleznos¢ pomigdzy stanem zdrowia

a korzystaniem ze $wiadczen zdrowotnych. Szczegdlna
uwage zwrdcono na wysokie koszty opieki zdrowotnej
w okresie bliskim $mierci. Badania prowadzone w ramach
projektu nie ograniczaty sie jednak do analizy wptywu
zmian popytu na wydatki — wzieto pod uwage rowniez
czynniki zwiazane ze strona podazowa. W ramach czesci
projektu realizowanej przez strong polska przygotowana
zostata projekcja przychodéw i wydatkdw zdrowotnych
do roku 2050, na podstawie metodologii modelu budze-
tu socjalnego skonstruowanego przez ekspertow Mie-
dzynarodowej Organizacji Pracy (ILO). Zbadany zostat
szczegbtowo wptyw zmian demograficznych oraz zmian
zachodzacych na rynku pracy i ogélnie w gospodarce na
sytuacje finansowa sektora zdrowotnego w Polsce. Wyniki
projekcji sporzadzonej dla Polski zostaty poddane szcze-
gotowej analizie poréwnawczej z wynikami uzyskanymi
w wybranych krajach Europy Srodkowej i Wschodniej
(Butgaria, Estonia, Wegry, Stowacja).

Projekt migdzynarodowy ANCIEN — Assessing Needs of care
in European Nations — study long-term care for older persons
in Europe (www.ancien-longtermeare.eu)

Projekt ANCIEN to czteroletni projekt badawczy
realizowany przez 20 europejskich instytucji i zapo-
czatkowany w 2009 roku. Jego celem jest ocena zapo-
trzebowania na opieke dtugoterminowa w Europie wraz
z oceng funkcjonowania systemow tej opieki w wybra-
nych krajach. Wyniki przeprowadzonych badan wskazaty
wystepowanie znacznych réznic w organizacji oraz za-
sadach funkcjonowania systemoéw opieki diugotermino-
wej w poszczegolnych krajach europejskich, zwlaszcza
w kontekscie rozktadu obciazen pomigdzy sektorem
opieki formalnej (instytucje panstwowe) oraz niefor-
malnej (rodzina). Znaczne roznice wystepuja réwniez
w poziomie jakosci swiadczonej opieki. Niezaleznie
jednak od uwarunkowan specyficznych dla danego kraju
mozliwe jest w miare doktadne oszacowanie skali nie-
sprawnosci oraz potrzeb populacji 0s6b w wieku pode-
sztym, ktore wystapia w przysztosci. Stad konieczne jest
odpowiednie planowanie i organizacja systemdw opieki
dtugoterminowej, ktére musza uwzgledniaé: wspoiprace
oraz wzajemne uzupetnianie sig sektora opieki formalnej
i nieformalnej, wykorzystanie nowoczesnych technolo-
gii, ktére z jednej strony moga zapewni¢ wieksza auto-
nomig 0s6b starszych, a z drugiej poprawi¢ wydajnosc¢
pracy opiekundw o0séb starszych, nacisk na procedury
zapewnienia jakosci opieki, w tym inwestycje w eduka-
Cje oraz badania.

Wsrod przyktadéw innych, krajowych badan/analiz
dotyczacych procesu starzenia sie wymieni¢ mozna m.in.:

Rzecznik Praw Obywatelskich, Strategie dziatania
W starzejacym Sie spofeczeistwie. Tezy i rekomendacje,
Warszawa 2012

Obserwowane zmiany demograficzne skutkujace
znaczacym wzrostem odsetka ludzi starych w populacji
ogdtem prowadzi w krajach, w ktorych takie zjawiska
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zachodza, do wzrostu zainteresowania polityka spotecz-
na wobec ludzi starych. Celem polityki wobec starosci
jest pomoc ludziom w podesztym wieku w sytuacjach
i kryzysach typowych dla tej fazy zycia. Strategi¢ dzia-
tania w starzejacym si¢ spoteczenstwie cechuje dbatos¢
o0 ksztattowanie pozytywnego wizerunku spotecznego tej
grupy w catej populacji oraz zapewnienie starym ludziom
rownoprawnej pozycji w stosunku do ludzi w innym wie-
ku. Polityka spoteczna wobec ludzi starych jest nacecho-
wana orientacja z jednej strony na potrzeby, a z drugiej
na interesy tej grupy osob. Tego rodzaju strategia to pro-
ces dtugofalowy. Jej celem jest rowniez uswiadomienie
mtodszym pokoleniom, jaka jest specyfika fazy zycia
0s6b starszych i przygotowanie ich na zetkniecie si¢ ze
staroscia w przysztosci. Strategie dziatan w starzejacych
sie spoteczenstwach w gremiach miedzynarodowych sa
podejmowane juz od wielu lat. Badania i analizy prowa-
dzone na temat sytuacji ludzi starszych w Polsce wska-
zuja na brak polityki senioralnej. Niewykorzystywany
jest kapitat spoteczny, jakim dysponuja osoby starsze,
jak rowniez brakuje instytucji odpowiedzialnych za po-
dejmowanie dziatan aktywizujacych senioréw w spote-
czenstwie. Brak polityki wobec senioréw i instrumentow
zaangazowania spotecznego skutkuje niskim zaangazo-
waniem ludzi starszych w dziatalnos¢ organizacji poza-
rzadowych, co skutkuje niskim wiaczaniem si¢ np. w wo-
lontariat. Dochody ludzi starszych, ktopoty zdrowotne,
postep techniczny, dostep do spoteczenstwa informacyj-
nego, edukacji, kultury i rekreacji, sa czynnikami, ktére
powoduja w tej grupie wykluczenie spoteczne. W tej
sytuacji zaangazowanie spoteczne stanowi antidotum
i umozliwia wiaczenie spoteczne, a z kolei aktywizacja
ma pozytywny wplyw na samo zdrowie. Stworzenie
warunkéw i umozliwienie seniorom czynnego udziatu
w zyciu spotecznym i kulturalnym da im z jednej strony
poczucie lepszej jakosci zycia, a z drugiej przyczyni sie
do budowania zintegrowanych spotecznosci lokalnych,
do ktérych rozwoju moga, wspélnie z przedstawicielami
pokolen, przyczynié sie rowniez seniorzy. W 2012 roku
Dyrektoriat Generalny Komisji Europejskiej do spraw
Zdrowia i Bezpieczefistwa Konsumentéw opracowat
strategig europejskiego partnerstwa w zakresie innowa-
cji na rzecz starzejacego si¢ spoleczenstwa, ktdrej celem
jest promowanie pozytywnego wizerunku ,,starzenia sie
w zdrowiu”, zmiana modelu swiadczen opieki zdrowot-
nej i pomocy spotecznej oraz aktywne wiaczanie ludzi
starszych do spoteczenstwa. Celem nadrzednym tej stra-
tegii jest wydtuzenie zycia w zdrowiu w UE o okoto 2
lata do 2020 roku. Osiagniecie tych celéw ma umozliwié
implementacja instrumentéw prawnych, edukacyjnych
i z zakresu zarzadzania stuzacych do budowy systemu
ochrony zdrowia przyjaznego seniorom [2-5].

Instytut Spraw Publicznych, To idzie Staro$ — polityka
spofeczna a przygotowanie to starzenia sig ludnoSci Polski,
Warszawa 2008

Opracowanie pod redakcja Piotra Szukalskiego

przedstawia wyniki badan na temat przygotowania si¢
0s6b zaliczanych do tzw. powojennego wyzu demogra-

ficznego (tj. urodzonych w latach 1940-1960) do wtasnej
starosci. Analizie poddano zachowanie tej podzbiorowo-
sci w kontekscie: wyboru momentu przejscia na emery-
ture, dbatosci o zdrowie, umiejetnosci podtrzymywania
nieformalnych wiegzi oraz sktonnosci do oszczedzania —
a wiec czynnikow, ktore w ciagu najblizszych trzech de-
kad beda silnie oddziatywa¢ na stabilnos¢ ekonomiczna
i spoteczna naszego kraju. Szczegélny nacisk potozono
na oceng zachowan 0s6b na tzw. przedpolu starosci w od-
niesieniu do gotowosci wydtuzenia okresu aktywnosci
zawodowej oraz prowadzenia oddziatujacego pozytyw-
nie na stan zdrowia stylu zycia. Przeprowadzone bada-
nia wskazaty na niski poziom odpowiedzialnosci oséb
znajdujacych sie na przedpolu starosci za swoja przy-
szto$¢, bedacy wynikiem: niklej orientacji na przysztosc,
biernosci utozsamianej ze staroscia oraz oczekiwania co
do zapewnienia srodkdw na godne zycie przez panstwo.
Wsrod sformutowanych rekomendacji znalazty sie wiec
m.in. zalecenia dotyczace propagowania idei zwiekszo-
nej odpowiedzialnos$ci za siebie, odnoszacej sie nie tylko
do charakteru materialnego, lecz takze zachowan zdro-
wotnych oraz budowy wigzi spotecznych [6].

Matopolskie Studia Regionalne, Wyzwania Matopolski
W kontekScie tarzenia Sig spofeczenstwa, Krakdw 2012

Projekt obejmujacy przygotowanie strategii Wyzwa-
nia Mafopolski w kontekscie starzenia sie spofeczesnstwa
byt realizowany na podstawie Uchwaty Zarzadu Woje-
wodztwa Matopolskiego, powotujacej zespét zadaniowy
ds. starzenia si¢ spoteczenstwa. Celem prac byto zapro-
ponowanie strategii rozwoju wojewoddztwa matopolskie-
go ukierunkowanej na potrzeby starzejacej sie populacji
(,,srebrna gospodarka™), ale jednoczesnie przyjaznej dla
miodszych mieszkancéw wojewddztwa. Wojewddztwo
matopolskie, region relatywnie mtody na tle innych re-
giondéw europejskich, zostat uznany za posiadajacy od-
powiedni potencjat do przyjecia ,,srebrnej gospodarki”
jako kierunku rozwoju. Sprzyjaja temu zaréwno posia-
dane zasoby ludzkie, rozwinieta infrastruktura spoteczna,
jak i charakter lokalnej gospodarki, w znacznej mierze
ukierunkowanej na rozwdj ustug. Badania obejmowaty
Z jednej strony rozpoznanie procesu starzenia si¢ w re-
gionie oraz potrzeb starzejacej si¢ populacji, z drugiej
— mozliwosci zaspokojenia tych potrzeb w kontekscie
istniejacych zasobdw. Przeanalizowano zachodzace
przemiany demograficzne, potrzeby zdrowotne i opie-
kuncze starszych osob, potrzeby w zakresie lecznictwa
uzdrowiskowego, rekreacji i turystyki zdrowotnej. Zaje-
to sie rdwniez problematyka mieszkaniowa, przestrzen-
na i transportowa ukierunkowana na starsza populacje.
Ocenione zostaty, w kontekscie potrzeb starzejacego si¢
spoteczenstwa, zasoby i potencjat wojewddztwa w wielu
réznych dziedzinach: zdrowia, opieki, edukacji, kultury,
turystyki, warunkéw mieszkaniowych, transportu, go-
spodarki. Za najwiegksze bogactwo Matopolski uznano
zasoby ludzkie, tak pod wzgledem demograficznym, jak
i edukacyjnym, a takze walory z zakresu kultury, tury-
styki i zasobdw naturalnych. W przygotowanej strategii
zostaty przedstawione rekomendacje wskazujace, jakie
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kierunki dziatan i w jakich dziedzinach sa potrzebne do
wdrozenia koncepcji ,,srebrnej gospodarki”, ktéra wobec
potencjatu regionu moze stanowi¢ nie tylko koniecznos¢
Zwigzana ze starzeniem sie populacji, ale takze szanse
na ukierunkowany rozwdj regionu, przynoszacy korzysci
nie tylko osobom starszym.

Paiistwowy Fundusz Rehabilitacji 0séh Niepefnosprawnych
(PFRON) — biadanie nkl_vwnnsﬁ iyciowa osdh
niepetnosprawnych (AZON), Warszawa 2011

Badanie Aktywnos¢ zyciowa 0s6b niepeZnosprawnych
(AZON) zostato przeprowadzone w ramach projektu fi-
nansowanego ze srodkéw PFRON pt. ,,Orzekanie o nie-
petnosprawnosci i niezdolnosci do pracy. Aspekt spo-
teczny — medyczny, instytucjonalny i finansowy. Analiza
systeméw krajowych i zagranicznych. Pogltebiona ocena
funkcjonowania i propozycje zmian” realizowanego
w latach 2010-2011.

Wyniki badania podkreslaja wage niepetnospraw-
nosci jako nieodtacznego elementu procesu starzenia.
W populacji osob starszych wystepuje wysoki wskaznik
tzw. niesprawnosci funkcjonalnej, co w praktyce przekta-
da si¢ na niska jakos¢ zycia 0sdb starszych.

Prognozy demograficzne, ukazujace wzrastajacy
udziat populacji 0s6b starszych, prognozuja takze w kon-
sekwencji wyzsze obciazenie w przysztosci chorobami
przewlektymi oraz niepetnosprawnoscia. Wystepowanie
choréb przewlektych wymaga wsparcia socjalnego oséb
chorujacych. Okresy wystepowania choroby ogranicza-
ja zdolnos¢ do pracy, a dtugie leczenie pochfania coraz
wigcej srodkow, szczegdlnie na leki, ktore przyjmuje sig
niekiedy do konca zycia. Jako ze chorobom przewlektym
towarzyszy niepetnosprawnos¢, ktora jest czesto ich
konsekwencja w starszym wieku, pojawiaja sie wraz ze
wzrostem ich wystepowania takze dodatkowe potrzeby
w sferze opieki dtugoterminowej, obejmujacej zaréwno
ustugi medyczne, jak i ustugi spoteczne. Autorzy badania
podkreslaja, iz rodzinny model opieki nad osobami star-
szymi, ktéry w Polsce ciagle dominuje, wyczerpuje swe
mozliwosci. Potrzebne sa takze rozwiazania instytucjo-
nalne z profesjonalnie przygotowana i optacana kadra [7].

2. Wyzwania dla polskiego systemu ochrony zdrowia

Realizowany pod nadzorem Ministerstwa Pracy i Po-
lityki Spotecznej Rzadowy Program na rzecz Aktywnosci
Spotecznej Osob Starszych na lata 2012-2013° promuje
dziatania kompleksowe oraz obejmujace rézne zakresy
i kierunki wsparcia, majace na celu poprawg jakosci i po-
ziomu zycia 0s6b starszych. Program wyodrebnia priory-
tety obejmujace sfere edukacji 0séb starszych, integracji
wewnatrz- i miedzypokoleniowej, partycypacji obywa-
telskiej os6b starszych oraz szeroko rozumianych ustug
spotecznych. Podkreslana w programie potrzeba rozwo-
ju koncepcji racjonalnej, dtugofalowej strategii polityki
wobec problemu starzenia sie populacji musi obejmowac
rowniez zagadnienia opieki zdrowotnej.

Ponizej przedstawiono wyzwania, jakie proces starze-
nia sie populacji niesie dla polskiego systemu ochrony

zdrowia w podziale na te o charakterze organizacyjnym
oraz finansowym. Ich charakterystyka zostata poprzedzo-
na prezentacja najwazniejszych danych demograficznych
obrazujacych postep procesu starzenia sie polskiego spo-
teczenstwa.

Przemiany demograficzne w Polsce

Polska obecnie nalezy do najmtodszych krajow
Unii Europejskiej — jedynie Irlandia, Stowacja i Cypr
maja nizszy udziat 0s6b w wieku 65+ w populacji (Wy-
kres 1). Jednak w ciagu najblizszych lat dynamiczny
proces starzenia sie populacji polskiej spowoduje, ze
przyrost odsetka osob 65+ w naszym kraju bedzie jed-
nym z najwyzszych. Nadal jednak pozostaniemy w gru-
pie dziesigciu najmtodszych krajow unii — nie oznacza
to jednak, ze sytuacja demograficzna w Polsce bedzie
korzystna.

Populacja polska nie tylko sie starzeje, ale réwniez
zmniejsza sig jej liczebnosé¢. Zgodnie z prognoza GUS
w roku 2025 bedzie nas juz tylko niecate 37,5 min,
aw 2035 nieco ponizej 36 min (GUS 2008). Udziat os6b
najmtodszych (0-14 lat) w populacji bedzie sie waha¢
do 2025 roku w niewielkim stopniu, p6zniej jednak spa-
dek bedzie juz wyrazny. Najwicksze zmiany beda doty-
czy¢ grupy najstarszej, w wieku 65 lat i wiecej. Obecnie
w Polsce ta grupa wiekowa stanowi nieco ponizej 14%,
udziat ten jednak rosnie przez caty okres prognozy, osia-
gajac w 2035 roku az 23,2% (Wykres 2) — odpowiada to
wzrostowi liczby 0séb starszych o ponad 3 min w ciagu
24 lat, czyli wzrost ponad 50-procentowy. Zmniejsza sie
natomiast populacja w wieku aktywnosci zawodowej
(15-64). W kategoriach udziatu procentowego jest to
spadek z okoto 71% do okoto 64%, co oznacza zmniej-
szenie tej grupy o ponad 4 min osdb.

Warto pamictaé¢, szczegdlnie w kontekscie ochrony
zdrowia, ze grupa 0sob starszych nie jest grupa jednorod-
Na, a zmiany wewnatrz tej grupy beda zachodzity w spo-
sob zréznicowany. Wezmy pod uwage populacje w wieku
60+. Osoby w grupie wiekowej 60-69 to ludzie niejedno-
krotnie nadal aktywni zawodowo, nawet po osiagnieciu
wieku emerytalnego. Pozostaja tez czesto w stosunkowo
dobrym stanie zdrowia. Te¢ grupe bedzie charakteryzowat
dynamiczny wzrost liczebnosci do roku 2020, nastepne
10 lat to spadek do poziomu zblizonego do roku wyjscio-
wego. Potem jednak znowu zaobserwujemy zwigkszenie
tej populacji (Wykres 3).

W okresie spadku liczebnosci os6b w wieku 60-69
(lata 2020-2030) mozemy przewidywaé najwigkszy
wzrost nastepnej grupy wiekowej, 70-79 lat. Wynika to
oczywiscie z przesunigcia ,,wyzowej” kohorty z grupy
60-69 do grupy starszej. To grupa 0s6b o nieco innym
charakterze — rzadko kontynuuja dziatalno$¢ zawodowa,
ale niejednokrotnie pozostaja w stanie zdrowia umozli-
wiajacym inne rodzaje aktywnosci — rodzinnej, kultural-
nej, spotecznej. Niemniej jednak ich potrzeby zdrowot-
ne sa juz stopniowo coraz wieksze, co przektada si¢ na
wigksze zapotrzebowanie na $wiadczenia zdrowotne. Po
roku 2025 rozpoczyna sie wzrost liczebnosci populacji,
ktéra do tego czasu pozostanie na niemal stabilnym po-
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Wykres 3. Zmiany wielkosci populacji oséb starszych w poszczeg6lnych grupach wiekowych.
Zrédio: Na podstawie bazy Demografia GUS (dane dla roku 2011) oraz prognozy GUS na lata 2008-2035 (lata 2011-2035).

ziomie — 0s6b w wieku 80 lat i wiecej. Oznacza to gwat-
towny wzrost popytu na dziatania lecznicze, pielegnacyj-
ne i opiekuncze.

Wyzwania dla systemu ochrony zdrowia o charakterze
organizacyjnym

Wsroéd wyzwan o charakterze organizacyjnym, jakie
proces starzenia si¢ populacji niesie dla systemu ochro-
ny zdrowia, nalezy wymieni¢ przede wszystkim prob-
lematyke zabezpieczenia kadr medycznych, rozwoju
kompleksowego modelu opieki nad osobami w wieku
podesztym oraz potrzebg integracji sektora zdrowotnego
i socjalnego.

Dziatanie sektora ochrony zdrowia jest oparte na za-
sobach ludzkich — starzejace si¢ populacje stanowia wigc
duze wyzwanie dla kadr w ochronie zdrowia. Starzenie
sie spoteczenstwa bedzie powodowaé wzmozone zapo-
trzebowanie na $wiadczenia zdrowotne, a co z tym zwia-
zane réwniez wieksze zapotrzebowanie na personel me-
dyczny. Rosnaca liczba 0s6b w starszym wieku, z uwagi
na szczegolne potrzeby zdrowotne, moze powodowaé tez
koniecznos¢ zmian modelu opieki zdrowotnej, wzrost
popytu na szczegolne grupy profesjonalistéw, jak cho¢by
geriatréw czy personel wyspecjalizowany w opiece diu-
goterminowej.

W poréwnaniu z rokiem 2000 liczba pracujacego
w Polsce personelu medycznego w przeliczeniu na 10
tys. mieszkancéw nie zmienita sie znaczaco (Wykres 4).

Od roku 2004, kiedy to Polska wstapita do Unii Euro-
pejskiej, rozpoczeta sie emigracja polskich kadr me-
dycznych do krajéw ,,starej” unii, co wida¢ szczeg6lnie
we wskazniku dotyczacym liczby pracujacych lekarzy
(gwattowny spadek w 2005 roku) — do dnia dzisiejszego
nie zostat osiagnigty poziom sprzed roku 2005.

Polska nalezy do krajow o najnizszych wskaznikach
pracujacego personelu medycznego w Europie — $rednia
unijna zatrudnionych lekarzy na 10 tys. oséb wynosita
w 2010 roku ponad 30, a pielegniarek ponad 80 [8].

Rosnaca dtugos¢ zycia, a tym samym wieksza licz-
ba 0s6b z ograniczong samodzielnoscia i niesamodziel-
nych bedzie powodowaé upowszechnienie rozwiazan
instytucjonalnych w ramach opieki dtugoterminowej [9].
Wzrost zapotrzebowania na ten rodzaj opieki jest prze-
widywany réwniez z uwagi na mniejsze mozliwosci za-
pewnienia osobom starszym i przewlekle chorym opieki
nieformalnej, sprawowanej przez rodzine i bliskich. Wy-
kres 5 pokazuje zmiany, jakie zaszty w latach 2004—-2011
w zatrudnieniu lekarzy, pielegniarek i opiekunow w za-
ktadach opieki dtugoterminowej w trybie stacjonarnym.
W ciagu 7 lat zatrudnienie pielegniarek wzrosto niemal
dwukrotnie. Liczba pracujacych lekarzy byta przez te
wszystkie lata niemal réwna liczbie zatrudnionych opie-
kundéw, wykazujac réwniez tendencje rosnaca w catym
okresie — wzrost ten byt ponadtrzykrotny. Te tendencje
najpewniej beda sie utrzymywac w nastepnych latach.

Szczegblne miejsce w opiece zdrowotnej dla oséb
starszych powinny zajmowac swiadczenia lekarzy geria-
tréw. Leczenie geriatryczne jest jednak w Polsce bardzo
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stabo rozwinigte, a dostgp do lekarza tej specjalnosci
mocno ograniczony. W 2007 roku w Polsce, wedtug da-
nych Ministerstwa Zdrowia, byto 174 lekarzy ze specjali-
zacja z geriatrii, z tego czynnych zawodowo 120. Jednak
liczbe geriatrow pracujacych zgodnie ze specjalizacja
oceniono jedynie na 70 [10]. Zgodnie z Centralnym Re-
jestrem Lekarzy RP w 2012 roku liczba geriatrow wy-
nosita 286, z tego 275 oséb wykonywato zawod lekarza.
Nie wiadomo jednak, ilu z nich pracowato w tym roku
faktycznie zgodnie z ta specjalizacja. Liczba geriatrow
w Polsce przedstawia si¢ bardzo niekorzystnie na tle in-
nych krajow europejskich. Na Wykresie 6 zaprezento-
wano dane dotyczace liczby geriatrdw w przeliczeniu na
10 tys. osob ogolnie i w wieku powyzej 65 lat w Polsce
i wybranych krajach — wskazniki te w Polsce sa nawet
dwudziestokrotnie nizsze [11].

W Tabeli | przedstawiono strukture rozmieszczenia
lekarzy geriatrow w Polsce wedilug wojewddztw oraz
liczbe nowych miejsc specjalizacyjnych w kwalifikacji
z pierwszej potowy 2013 roku.

Jak wida¢, w trzech wojewodztwach — $laskim, mato-
polskim i mazowieckim — pracuje ponad potowa wszyst-
kich geriatrow. Sa to co prawda wojewodztwa o duzej
liczbie mieszkancOw, ale nie uzasadnia to jednak az
takiej ich przewagi (mieszka tam 34% populacji Polski,
0 zblizonej do innych wojewodztw strukturze wiekowej).
Jak spojrzymy na proponowane miejsca w specjalizacji

geriatria, nic nie wskazuje na to, aby sytuacja kadrowa
w tym zakresie miata ulec w najblizszym czasie zdecy-
dowanej poprawie — oferowane jest zaledwie 27 miejsc
w catej Polsce i to jedynie w siedmiu wojewodztwach
(prezentacja A. Klich-Raczka i M. Dubiel).

Proces starzenia dotyczy nie tylko pacjentéw, lecz
rowniez sity roboczej w ochronie zdrowia — podczas gdy
w 2006 roku w Polsce lekarze uprawnieni do wykonywa-
nia zawodu w wieku 55-64 lata stanowili 17,4%, w 2011
roku byto to juz ponad 23% (w odniesieniu do lekarzy
do 64. roku zycia) [12]. Zgodnie z prognozami do roku
2020 liczba lekarzy odchodzacych na emeryture w catej
Unii Europejskiej wyniesie ponad 60 tys. rocznie, co bg-
dzie stanowi¢ 3,2% og6tu lekarzy w krajach unijnych.
Proces ten dotyczy takze innych rodzajéw personelu —
dane pochodzace z badania w kilku krajach unii poka-
ZUja, ze $sredni wiek zatrudnionych obecnie pielggniarek
to 41-45 lat (European Commission 2012). Jednoczesnie
wystepuja coraz wigksze problemy z zastapieniem kadr
odchodzacych na emeryture, ktore beda potegowane
przez niekorzystne zmiany demograficzne, powodujace
m.in. coraz mniejsza liczbe 0s6b wchodzacych na rynek
pracy (zmniejszajaca si¢ populacja dzieci i mtodziezy).
Z prognozy Komisji Europejskiej wynika, ze do 2020
roku braki personelu w ochronie zdrowia siegna miliona,
a uwzgledniajac sektor opieki dtugoterminowej i zawody
pomocnicze, nawet 2 milionéw oséb [13].
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Wykres 6. Liczba geriatrow w Polsce i wybranych krajach europejskich — wskazniki na 10 tys. osob.

Zrédlo: Derejczyk J., Bier B., Kokoszka-Paszkot J., Szczygief J., Gerontologia i geriatria w Polsce na tle Europy — czy nalezy
inwestowac w ich rozwoj w naszym kraju?, ,,Gerontologia Polska’ 2008; 16, 3: 149-159.
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Wojewodztwo Lekan(*;(e;gigitrlzgog)(;lz r) Liczba migjsc specjalizacyjnych (2013 r.)
Slaskie 20,4% 5
Matopolskie 19,9% 2
Mazowieckie 18,1% 0
Pomorskie 6,2% 0
Podlaskie 5,8% 3
Lubelskie 4,9% 7
Wielkopolskie 4,9% 4
Dolnoslaskie 4,0% 5
Kujawsko-pomorskie 4,0% 1
Podkarpackie 4,0% 0
Lodzkie 2,2% 0
Swigtokrzyskie 2,2% 0
Lubuskie 1,8% 0
Opolskie 0,9% 0
Warminsko-mazurskie 0,4% 0
Zachodniopomorskie 0,4% 0

Tabela I. Pozarezydenckie miejsca w specjalizacji geriatria (kwalifikacja 1-31 marca 2013) oraz udziaZ lekarzy geriatrow wed?ug

wojewodztw.

Zrédio: Na podstawie danych poszczeg6lnych Urzedoéw Wojewddzkich oraz danych CMKP (za: prezentacja A. Klich-Rgczka i M.

Dubiel).

Coraz wigkszy odsetek 0s6b starszych w og6lnej po-
pulacji mieszkancow Polski, idace w $lad za tym zmia-
ny w epidemiologii chordb, strukturze umieralnosci oraz
wzroscie liczby os6b niesamodzielnych powoduja ko-
niecznos¢ rozwijania modelu opieki diugoterminowej
integrujacego sektor zdrowotny i socjalny. Swiadczenia
na rzecz 0sob w wieku podesztym sa udzielane w ramach
trzech sektoréw: ochrony zdrowia, pomocy spotecznej
oraz opieki nieformalnej sprawowanej przez rodziny i/lub
zleconej instytucjom prywatnym [14] (Tabela I1).

W ramach ochrony zdrowia $wiadczenia na rzecz
0sob w wieku podesztym udzielane sa przede wszystkim
przez lekarzy rodzinnych oraz pielggniarki srodowisko-
we na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej (POZ),
na oddziatach szpitalnych (geriatrycznych, dla przewle-
kle chorych) oraz w zaktadach opiekunczo-leczniczych
(ZOL) i pielegnacyjno-opiekunczych (ZPO).

Geriatria jako dziedzina medycyny, ktorej zadaniem
sa wieloptaszczyznowe dziatania o charakterze zdrowot-
nym i opiekunczym, skoncentrowana jest na zapewnieniu
optymalnej jakosci zycia w podesztym wieku. Specyfika
opieki geriatrycznej polega na zindywidualizowanym
podejsciu diagnostycznym i terapeutycznym zgodnie
z potrzebami zdrowotnymi oraz nastawieniu na opieke
dtugoterminowa. W Polsce brakuje jednak standardow
opieki geriatrycznej oraz odpowiednich instrumentow
finansowania ze strony panstwa uwzgledniajacych kom-
pleksowe ujecie rzeczywistych potrzeb zdrowotnych
pacjenta wynikajacych z procesu starzenia sig, biora-
cych pod uwage zarowno profilaktyke i rehabilitacje,

jak i opieke geriatryczna, w tym opieke dtugoterminowa
i paliatywna. Zbyt mata liczba lekarzy geriatréw oraz
oddziatéw geriatrycznych powoduje, ze pacjenci sa le-
czeni na oddziatach internistycznych, nie majac dostepu
do catosciowej oceny geriatrycznej. Osoby starsze sa
leczone oddzielnie na poszczeg6line schorzenia — brak
jest holistycznego, zindywidualizowanego podejscia do
chorego, co czgsto powoduje wielolekowosé i czgstsze
rehospitalizacje. Kluczowe znaczenie ma nie tylko in-
tegracja i koordynacja opieki sprawowanej na roznych
poziomach systemu ochrony zdrowia, ale réwniez wspot-
praca z dwoma pozostatymi sektorami opieki dtugoter-
minowej. Niezbedne jest wprowadzenie dostosowanego
do potrzeb 0s6b w wieku podesztym kompleksowego
modelu opieki. Model taki powinien zapewnia¢ moni-
torowanie sytuacji zdrowotnej senioréw, podejmowanie
wobec nich odpowiednich inicjatyw i programdw zdro-
wotnych, integracje POZ, opieki specjalistycznej, rehabi-
litacji, opieki psychologicznej oraz socjalnej, jak réwniez
aktywna wspOtpracg srodowiska lokalnego. Przyktadem
takiego rodzaju opieki moga by¢ tzw. centra zdrowia se-
niora, ktdre zapewniaja zdywersyfikowane pakiety ustug
medycznych obejmujace POZ, ambulatoryjna opieke
specjalistyczna (AOS), pielegniarstwo, rehabilitacje,
psychologig, terapig¢ zajeciowa i zywienie. Centra zdro-
wia seniora obejmuja rowniez swym dziataniem obszar
doradztwa zdrowotnego, promocje i edukacje zdrowot-
na, opieke wyjazdowa i domowa. Ich dziatalnos¢ opiera
sig na $cistej wspOtpracy z sektorem opieki spotecznej
oraz kluczowej roli opiekunéw i asystentow seniora.
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Sektor/

Rodzaj $wiadczen Ochrona zdrowia

Opieka nieformalna/

Pomoc spoleczna sektor prywatny

Swiadczenia lekarza rodzinnego
Swiadczenia pielegniarki srodowi-
skowej

Swiadczenia srodowiskowe/
ambulatoryjne/
pototwarte

Swiadczenia opiekuncze
Specjalistyczne swiadczenia
opiekuncze

Zasitki pienigzne

Domy dziennego pobytu
Osrodki wsparcia

Opieka sprawowana przez rodzing,
przyjaciot

Opieka platna ze srodkéw osoby
niesamodzielnej/rodziny

Swiadczenia zakladowe/instytu-
cjonalne

Szpitale (oddziaty geriatryczne)
Zaktady opiekunczo-lecznicze
(zoL)

Zaktady pielegnacyjno-opiekuncze
(zPO)

Hospicja

Domy pomocy spotecznej Prywatne domy opieki

(DPS)

Tabela I1. Podmioty opieki dfugoterminowej w Polsce.

Zrédio: Opracowanie w/asne na podstawie Bfedowski P., Finansowanie opieki dfugoterminowej w Polsce, w: Augustyn M. (red.),
Opieka dfugoterminowa w Polsce. Opis, diagnoza, rekomendacje, Warszawa 20009.

Do gtéwnych korzysci wynikajacych z funkcjonowania
centrow zdrowia seniora nalezy zaliczy¢ przede wszyst-
kim wzmocnienie potencjatu zdrowotnego i spotecznego
seniorow. Funkcjonowanie takich centrdw niesie z soba
réwniez poprawg dostgpnosci do ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej, zapobieganie nadmiernym hospitaliza-
cjom osob starszych oraz w rezultacie koordynacje opieki
medycznej nad seniorami. Zasieg dziatalnosci tego typu
centrow moze by¢ na poziomie subregionalnym, powia-
towym i gminnym. Otwarta kwestia pozostaje ich sposéb
finansowania. Dyskusji na temat zr6det finansowania po-
winna towarzyszy¢ debata nad najbardziej efektywnym
wyborem pomigdzy NFZ, samorzadem, prywatnymi
ubezpieczycielami czy pacjentami®:.

Wyzwania dla systemu ochrony zdrowia o charakterze
finansowym

Wyzwania o charakterze finansowym odnosza sig
przede wszystkim do rosnacych kosztéw opieki zdro-
wotnej nad osobami w wieku podesztym oraz problema-
tyki wdrozenia odpowiednich mechanizméw finansowa-
nia tej opieki.

Osoby starsze sa jedna z najistotniejszych grup od-
biorcéw $wiadczen opieki zdrowotnej. Jest to szczegdl-
nie widoczne w przypadku lecznictwa szpitalnego, ktére
nota bene stanowi najbardziej kosztowny sektor opieki
zdrowotnej (w latach 2008-2010 wydatki na leczenie
szpitalne stanowito okoto 48% wydatkéw ogdtem Naro-
dowego Funduszu Zdrowia na $wiadczenia zdrowotne)
[15]. Zgodnie z raportem Analiza wydatkow Narodo-
wego Funduszu Zdrowia zwigzanych z finansowaniem
hospitalizacji pacjentéw od 65. roku zycia osoby powy-
zej 65. roku zycia stanowity w 2009 roku 13,20% catej
populacji Polski, w tym wsrod oséb leczonych w ramach
lecznictwa szpitalnego stanowity $rednio 26,30%. NFZ
na sfinansowanie hospitalizacji w 2009 roku przeznaczyt
24 mld zi, w tym na hospitalizacje dla 0oséb powyzej 65.
roku zycia wydano ponad 8 mld zt, co stanowito 33,6%
wydatkéw na hospitalizacje og6étem. Na kazde 100 ubez-

pieczonych oséb 22 osoby byly hospitalizowane, przy
czym w grupie ubezpieczonych powyzej 65. roku zycia
byto to srednio 47 osob. Srednio w 2009 roku wydatki
poniesione na leczenie jednego ubezpieczonego w ro-
dzaju leczenie szpitalne wyniosty 643 zt (4688 z1t na jed-
nego leczonego), natomiast na jednego ubezpieczonego
w grupie wiekowej powyzej 65. roku zycia byto to juz
1638 zt (5987 zi na jednego leczonego). Przeprowadzo-
ne analizy wskazuja, iz okres zapotrzebowania na wiele
ustug medycznych wilasciwych dla wieku starosci wydtu-
za sie i przesuwa w kierunku osob coraz starszych. 50%
Swiadczen realizowanych dla oséb starszych w ramach
lecznictwa szpitalnego jest zwiazanych z chorobami we-
whnetrznymi, chirurgia 0g6lna oraz kardiologia [16].
Rdwniez badania miedzynarodowe potwierdzaja wy-
stepowanie zwigkszonego korzystania z opieki zdrowotnej
(a tym samym wzrostu kosztéw) w odniesieniu do popu-
lacji osob starszych. Przyktadowo w Wielkiej Brytanii
osoby powyzej 65. roku zycia odbywaja rocznie $rednio
7 wizyt u lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, podczas
gdy w przypadku os6b w wieku 16-44 lat sa to $rednio
4 wizyty. Populacja powyzej 65. roku zycia (stanowia-
ca okoto 16% populacji ogétem) odpowiada tu takze za
23 wykorzystania 16zek szpitalnych [17]. Badania wska-
zuja réwniez, ze najwigkszy wzrost naktaddw nastgpuje
w ostatnim roku zycia, a bliskos¢ smierci (proximity to de-
ath) jest dobrym estymatorem wydatkéw sektora ochrony
zdrowia zwiazanych z procesem starzenia sie [18, 19].
Wzrost kosztéw opieki nad osobami w wieku pode-
sztym pociaga za soba zardwno potrzebe zabezpieczenia
odpowiednich zasobdw, jak i wdrozenia efektywnych me-
tod finansowania $wiadczen. Swiadczenia na rzecz oséb
w wieku podesztym udzielane sa na réznych poziomach
systemu: od podstawowej opieki zdrowotnej poczynajac,
poprzez specjalistyke ambulatoryjna i lecznictwo szpital-
ne, po opieke dtugoterminowa oraz srodowiskowa. Zda-
niem niektdrych ekspertow niska i niedostateczna liczba
16zek geriatrycznych w polskich szpitalach wynika m.in.
z nieadekwatnego mechanizmu finansowania [20]. Wpro-
wadzenie w ostatnim czasie do katalogu swiadczen rozli-

Publikacja objeta jest prawem autorskim. Wszelkie prawa zas| _Z!EI'!PW!E NMEZHE ! Zﬂllﬂﬁlﬂﬂm 2&"2; 1“ !B]

Publikacja przeznaczona jedynie dla klientéw indywidualnych. ZakaZ

t1E]



konferencje

czanych przez NFZ ,,catosciowej oceny geriatrycznej” jest
krokiem w dobrym kierunku, jednak zbyt niska wycena
swiadczenia moze w dalszym ciagu hamowa¢ rozwoj
ustug geriatrycznych. Podobnie, jako ,,niedoszacowane”
uwaza si¢ stawki przeznaczane na refundacje kosztow
pobytu pacjentéw w zakladach opiekunczo-leczniczych
oraz pielggnacyjno-opiekunczych [21]. Zapewnienie wias-
ciwych bodzcéw finansowych (poprzez wprowadzenie
poziomu optat odpowiadajacych rzeczywistym kosztom
Swiadczenia ustug) ma kluczowe znaczenie.

Liczne badania dowodza, iz tylko inwestycje w roz-
woj opieki geriatrycznej stanowia droge do ekonomizacji
wydatkow na ochrone zdrowia 0s6b w wieku podesziym
[22]. Udowodniono m.in., ze standardy geriatryczne nie
tylko redukuja koszty opieki, ale rowniez wydtuzaja
przezycie, zwigkszaja sprawnos¢ funkcjonalna, odracza-
ja fazg niepelnosprawnosci oraz poprawiaja jakos¢ zycia
[22]. Z metaanalizy Wielanda'? wynika, iz wprowadzanie
geriatrii do medycyny daje dtugotrwaty rezultat inwesty-
cyjny w zdrowie populacji 0séb starszych, szczegdlnie
dzigki zespotowemu podejsciu geriatrycznemu, prewen-
cyjnemu wynikowi wizyt domowych i konsultacyjnemu
serwisowaniu opieki diugoterminowej. O korzystnych
ekonomicznie skutkach stosowania standardéw geria-

trycznych w pordwnaniu z internistycznymi $wiadcza
rowniez analizy przeprowadzone w Polsce. J. Derejczyk
i wsp. dokonali analizy poréwnawczej wydatkow NFZ
na $wiadczenia zdrowotne, generowane w okresie roku
przez dwie kohorty pacjentéw w wieku powyzej 65. roku
zycia: wypisanych z oddzialdw geriatrycznych (pierw-
sza grupa) oraz internistycznych (druga grupa). Sredni
koszt NFZ generowany przez jedna osobg za wszystkie
otrzymane przez nia $wiadczenia w okresie roku (nie
wliczajac refundacji lekéw ani srodkéw pomocniczych)
wynosit 6035 zt. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze ekspa-
cjent oddziatu geriatrycznego kosztowat system o 1747
zt mniej, anizeli ekspacjent oddziatu internistycznego.
Dowodzi to nie tylko wyzszej efektywnosci klinicznej
standardu catosciowej oceny geriatrycznej, ale i jego ko-
rzysci ekonomicznych [11].

Sa to istotne dane zaréwno z punktu widzenia demo-
grafii i starzejacego si¢ spoteczenstwa, jak i organizacji
polityki zdrowotnej. Wzrost udziatu oséb starszych
w populacji pociagnie za soba zwigkszone korzystanie ze
Swiadczen oraz obciazenia kosztowe. Potrzeba podniesie-
nia naktadéw na opieke diugoterminowa jest widoczna
rowniez przy poréwnaniu wydatkéw na ten segment opie-
ki w Polsce i innych krajach europejskich (Wykres 7).
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Wegry
Czechy 3,7
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Wykres 7. Wydatki na opieke dfugoterminowg jako % wydatkéw na ochrone zdrowia (2010).
Zrédio: WHO, European Health for All Database (dostep: marzec 2013).
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W 2010 roku wydatki na opieke dtugoterminowa
stanowity w Polsce 5,7% srodkéw przeznaczonych na
ochrong zdrowia w poréwnaniu z przyktadowo 10% we
Francji, 12% w Niemczech czy 23,5% w Danii. Zgodnie
z planem finansowym NFZ na rok 2013 na same tylko
Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze w ramach opie-
ki dtugoterminowej przeznaczono kwoteg 1088 min zt, co
stanowi 1,7% wydatkéw NFZ na $wiadczenia zdrowot-
ne ogdtem [23]. Dodatkowo nalezy pamigetac, iz oprécz
ponoszenia wydatkdw biezacych niezbedne jest inwesto-
wanie w infrastrukture systemu opieki diugoterminowej
(inwestycje w ZOL, ZOP, DPS).

Ogromne znaczenie ma nie tylko wartos¢ srodkow
przeznaczanych na opieke diugoterminowa, ale rowniez
koordynacja gospodarki finansowej w poszczeg6lnych
jej elementach. Odpowiednie finansowanie ustug o cha-
rakterze opiekunczym i socjalnym jest niezbedne do
wyeliminowania zjawiska kierowania 0séb w wieku po-
desztym do sektora medycznego ze wzgledow socjalnych
(np. przedtuzanie pobytu pacjenta w szpitalu ze wzgledu
na brak miejsc w placéwce opiekunczej lub brak moz-
liwosci zapewnienia mu odpowiedniej opieki w warun-
kach domowych).

B Podsumowanie

Polska, tak jak i wigkszos¢ krajow swiata, stoi w ob-
liczu niekorzystnych zmian demograficznych. W wyniku
zwigkszajacej si¢ dtugosci zycia oraz niskich wskazni-
koéw dzietnosci populacja Polski gwattownie sig starzeje.
Te zjawiska wywieraja wptyw na wszystkie dziedziny
gospodarki, w tym réwniez na sektor ochrony zdrowia.
Prowadzone sa liczne badania na poziomie lokalnym, re-
gionalnym, krajowym i migdzynarodowym oraz powsta-
ja raporty i opracowania dotyczace roznych wymiarow
procesu starzenia. Ich cecha wspo6lna jest kazdorazowe
podkreslanie potrzeby kompleksowego ujgcia proble-
mu starzenia si¢ populacji. Wyzwania, z jakimi bedzie
si¢ musial zmierzy¢ sektor zdrowotny, sa wypadkowa
stopnia rozwoju ustug o charakterze socjalnym i opie-
kunczym oraz poziomu $wiadomosci spoleczenstwa
(edukacja, poczucie solidaryzmu spotecznego, poziom
odpowiedzialnosci za wiasne zdrowie, zabezpieczenie
okresu starosci).

W odniesieniu do sektora ochrony zdrowia kluczowe
znaczenie ma zabezpieczenie odpowiednich zasobow:
ludzkich (ksztatcenie geriatrdw), infrastrukturalnych
(oddziaty opieki geriatrycznej, ZOL, ZOP) oraz finanso-
wych (wysokosé¢ naktadéw oraz mechanizmy finansowa-
nia $wiadczen). Opieka zdrowotna udzielana na réznych
poziomach systemu powinna podlega¢ mechanizmowi
efektywnej koordynacji w celu zapewnienia ciagtosci
i kompleksowosci opieki. Niezbgdna jest tu réwniez
scista wspotpraca z sektorem socjalnym: monitorowanie
oraz dostosowywanie do potrzeb oséb w wieku pode-
sztym ustug o charakterze medycznym, rehabilitacyjnym
i opiekunczym. Ujecie kompleksowe wymaga jasnego
wyznaczenia zakresu oraz zrodet finansowania zadan
realizowanych przez poszczeg6lne podmioty odpowie-
dzialne za realizacje polityki zdrowotnej i spotecznej

(rzad, samorzady lokalne, NFZ, $wiadczeniodawcéw,
organizacje non-profit).

Przypisy

* Informacje o Europejskim Roku Aktywnosci Oséb Star-
szych i Solidarnosci Migdzypokoleniowej na stronie Komisji
Europejskiej www.europe.eu.

2 Ulotka promujaca konferencje — ,,Wyzwania dla polityki
spotecznej i zdrowotnej wobec starzenia si¢ populacji”, Kra-
kéw, 12 grudnia 2012 .

8 Konferencja zostata zorganizowana wsp6lnie przez Wy-
dziat Lekarski oraz Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu
Jagiellonskiego Collegium Medicum wraz z Ministerstwem
Pracy i Polityki Spotecznej z udziatem Ministerstwa Zdrowia.
Program naukowy obejmowat cztery sesje tematyczne: Nauki
medyczne a proces starzenia sig; Jako$¢ zycia starzejacych sig
populacji; Polityka spoteczna i zdrowotna wobec starzenia sig;
Sesja podsumowujaca — postulaty dotyczace przygotowania
dtugookresowej strategii ochrony zdrowia, uwzgledniajacej
konsekwencje dynamicznego starzenia si¢ populacji. W konfe-
rencji wzigto udziat ponad 100 osdb — przedstawicieli admini-
stracji rzadowej i samorzadowej, pracownikow jednostek opie-
ki zdrowotnej i pomocy spotecznej, jak rowniez przedstawicieli
jednostek uniwersyteckich, badaczy i naukowcow.

4 Profesor Jerzy Vetulani (Instytut Farmakoekonomiki
Panstwowej Akademii Nauk) zaprezentowat wyniki badan na
temat wptywu rozwoju cywilizacyjnego na definiowanie oraz
mozliwosci ingerencji w proces starzenia si¢ populacji.

® Wypowiedz prof. Tomasza Grodzickiego, konsultanta
krajowego w dziedzinie geriatrii w: Lisowska K., Starzejemy
sie, dlatego pasnistwo powinno by¢ lepiej przygotowane do po-
mocy seniorom, ,,Rynek Zdrowia” 13.04.2012, www.rynekzdro-
wia.pl (dostep: 27.02.2013 1.).

& Wypowiedz dr Matgorzaty Mossakowskiej, koordyna-
tora projektu PolSenior w: Lisowska K., Lepiej by¢ zdrowym
niz chorym, ale demografii nie zmienimy. Opieka geriatryczna
wymaga korekt, ,,Rynek Zdrowia” 14.11.2012, www.rynekzdro-
wia.pl (dostep: 27.02.2013 1.).

" Courage in Europe Project — Collaborative Research
on Ageing in Europe. http://www.courageproject.eu/ (dostep:
3.03.2013r.).

8 Na podstawie prezentacji prof. Matilde Leonardi Coura-
ge in Europe — Collaborative Research On Ageing in Europe:
Health, ageing and policy development, wygtoszonej w trakcie
konferencji ,,Wyzwania dla polityki spotecznej i zdrowotnej
wobec starzenia si¢ populacji” (Krakéw, 12.12.2012 r.).

® Na podstawie prezentacji prof. Beaty Tobiasz-Adamczyk
i Katarzyny Zawiszy Wieloosrodkowe badanie nad procesem
starzenia si¢ w Europie. Jakos¢ zycia starszej populacji w Pol-
sce, wygtoszonej w trakcie konferencji ,,WWyzwania dla polityki
spotecznej i zdrowotnej wobec starzenia sie populacji” (Kra-
kéw, 12.12.2012 1.).

1 Przyjety Uchwata Rady Ministrow nr 147 z dnia
24.08.2012r.

1 Na podstawie prezentacji prof. Stanistawy Golinowskiej
i Marcina Mikosa Centra Zdrowia Seniora — modelowe rozwig-
zanie dla zdrowia senioréw, wygtoszonej w trakcie konferencji
»Wyzwania dla polityki spotecznej i zdrowotnej wobec starze-
nia si¢ populacji” (Krakéw, 12.12.2012 r.).

Publikacja objeta jest prawem autorskim. Wszelkie prawa zas| _Z!E!'!PW!E Mmlﬂlﬂﬂ ! ZMZZMEEM z!“z; “l !B]

Publikacja przeznaczona jedynie dla klientéw indywidualnych. ZakaZ

N7



konferencje

12 D. Wieland, The effectiveness and costs of comprehen-

sive geriatrie evaluation and management. ,,Critical Reviews
in Oncology/Hematology” 2003; 48: 227-237, za: T. Grodzicki,
Strategia rozwoju systemu opieki geriatrycznej i rozwigzas po-
prawiajqcych jakos¢ opieki nad osobami starszymi w systemie
ochrony zdrowia, PROJEKT przygotowany przez Zesp6t ds.
Geriatrii, powotany Zarzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
5 lipca 2007 roku.
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Vetulani J., Staros¢ okiem przyrodnika, ,,Psychogeriatria
Polska” 2007; 3 (3): 109-138.

Szatur-Jaworska B., Zasady polityk publicznych w starze-
jacych sie spofeczenstwach, w: Rzecznik Praw Obywatel-
skich, Strategie dziaania w starzejqgcym sie spofeczenstwie.
Tezy i rekomendacje, Warszawa, pazdziernik 2010: 9-16.
Kalita D., Rawska K., Staniszewska G., Uczestnictwo 0sob
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