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OSOBY STARSZE W SYSTEMIE OCHRONY ZDROWIA

Zjawisko starzenia sie spoteczenstw nalezy do istotnych probleméw wsp6t-
czesnych czasow. Polega to na ciaglym wzroScie liczby ludzi w podeszlym wieku
w ogoblnej liczbie ludnosci zyjacej w poszczegélnych krajach. Od poczatku
dwudziestego stulecia trwa proces wydluzania sie ludzkiego zycia, a réwnoczes-
nie spada liczba urodzen. Szacuje sie, ze kraje rozwijajace sie (to one sa gtéwnie
dotkniete tym problemem demograficznym) w 2030 r. beda skupiaé¢ /3 $wia-
towej populacji os6b starszych. Kraje Unii Europejskiej znajduja sie wérod 50
najstarszych demograficznie panstw $wiata. Wedlug ekspertéw Ministerstwa
Spraw Spotecznych i Ekonomii ONZ od pewnego czasu ludzko$é kontynuuje
przejscie od stanu wysokiego wspoétczynnika urodzen i zgonéw do stanu niskiego
wspotczynnika urodzen i zgonoéw. Efektem tego jest duza liczba i wysoki odsetek
ludzi starych. Tak dynamicznego i szerokiego wzrostu ,,starszyzny” nie zaob-
serwowano dotad w historii cywilizacji'. Taka sytuacja stanowi wyzwanie dla
wielu panstw (w tym Polski), ktére zmuszone sg dostosowaé dotychczas
istniejacy system prawno-ekonomiczny do potrzeb zmieniajacego sie $wiata.
Problem ten dotyka szczegélnie systemu ochrony zdrowia.

Celem niniejszego artykulu jest odpowiedZ na pytanie, w jakim stopniu
obecna organizacja systemu ochrony zdrowia odpowiada faktycznym potrzebom
zdrowotnym os6b starszych. W artykule definiuje sie starosé¢, przedstawiajac
réwniez towarzyszace jej objawy, stan zdrowia osbéb starszych, najczesciej
wystepujace choroby wieku starczego i ich wplyw na aktywno§é psycho-
spoteczng senior6w. Analizie poddana zostanie takze opieka geriatryczna, jako
najlepsze podej$cie w leczeniu 0sob starszych, szczegblnie w aspekcie prawnym
jej funkcjonowania. Artykut przedstawia takze zagadnienie profilaktyki geron-
tologicznej oraz edukacji zdrowotnej do i w starosci jako sposobéw poprawy
sytuacji zdrowotnej oséb starszych.

I. ETOS STAROSCI

Ludzie starsi od wiekéw cieszyli sie szacunkiem i uznaniem. W spote-
czenstwach prehistorycznych petnili funkcje no$nika norm spolecznych, zwy-
czajow i tradycji. Do dzisiaj zreszta stanowiska mezow stanu i przywodcow
politycznych piastowane sg przez osoby starsze, w czasie ich p6znej dorostosci.

1 7. Szarota, Starzenie sie i staro$é w wymiarze instytucjonalnego wsparcia, Krakéw 2010, s. 45-48.
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Szacunek do 0sob starszych wywodzi sie tez z modelu przyjetego w feudalizmie,
wynikat on z godnoSci panstwowych pelnionych przez senioréw oraz zgroma-
dzonego przez nich majatku. Pewien etos starosci wyksztatcit sie szczegdlnie
w spoteczenstwach tradycyjnych — ,,seniorzy symbolizowali ciagtosé doswiad-
czeh pokolen i wzmacniali poczucie witasnej wartoSci grup spotecznych”2.
Paradoksalnie, wydluzenie czasu zycia przyniosto dewaluacje starosci. ,,Wraz
z postepem medycyny oraz rozwojem przemystu spadia uzytecznosé starszych
ludzi [...]. Spoteczenstwo zinstytucjonalizowalo te zmiane, wprowadzajac
obowigzek przej$cia na emeryture”®. Wspodlcze$nie mamy do czynienia ze
zdegradowanym obrazem staro$ci, pelnym stereotypéw o negatywnym zabar-
wieniu zaré6wno w aspekcie biologicznym, jak i psychospotecznym. Margina-
lizacja starosci jest usankcjonowana dziatalnoécig (a wlasciwie zaniechaniem)
panstwa. Jest to szczegdlnie widoczne w sektorze ochrony zdrowia, w ktorym
seniorzy sa najwieksza grupa $wiadczeniobiorcow — i jedng z najbardziej
dyskryminowanych. Polityka spoteczna krajow zachodnich sprowadza problem
staro$ci populacji do wzrastajacych kosztow zabezpieczenia spotecznego i opieki
dtugoterminowej. ,,Panstwa daza do zdjecia z siebie odpowiedzialno$ci za
finansowanie tych obszaréw, ktore jednocze$nie sa odpowiedzialne za struk-

turalng zalezno$¢ cztowieka starszego od sektora publicznego”*.

II. DEFINICJA STAROSCI

Starosé to konicowa faza zycia rozpoczynajaca sie wraz z osiagnieciem ,,progu
staro$ci”, ktory wyznaczaja: typowe zmiany biologiczne i psychiczne, zadania
rozwojowe, krytyczne zdarzenia zyciowe oraz typowe role spoteczne®.
Najczesciej jednak za umowny prog staro$ci przyjmuje sie wiek metrykalny
ustalony na podstawie daty urodzenia. Jest on tatwiejszy do ustalenia niz wiek
biologiczny, psychiczny i1 spoteczny, cho¢ te zdaniem gerontologbw wyznaczaja
doktadniej stopien zaawansowania staro$ci®. I tak w biegu zycia mozna
wyr6znic:

I — okres poznawania $wiata i przygotowan do petnienia rol biologicznych,
spolecznych i zawodowych — pierwsze 30 lat zycia jednostki,

IT — okres tworczy, podzielony na dwa 15-letnie podokresy: wieku $redniego
(30-45 lat) i wieku dojrzatego (45-60 lat).

2 P. Huget, Poczucie sensu zycia ludzi miodych i ich stosunek do starosci, ,,Panistwo i Spoteczenstwo”,
2007, nr 3, s. 107.

3 Tbidem.

4 J. Zalewska, Czlowiek starszy — aktywny podmiot polityki spotecznej? Koncepcja upodmiotowienia
a pluralizm rynkowy, w: M. Ractaw (red.), Publiczna troska, prywatna opieka, spolecznosci lokalne wobec
0s6b starszych, Warszawa 2011, s. 53.

5 B. Szatur-Jaworska, P. Bledowski, M. Dziegielewska, Podstawy gerontologii spolecznej, War-
szawa 2006, s. 45.

8 A. Leszczynska-Rejchert, Czlowiek starszy i jego wspomaganie — w strone pedagogiki starosci,
Olsztyn 2007, s. 40.
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III — okres staroSci, takze podzielony na dwa 15-letnie podokresy: tak
zwanego III wieku (young old — 60-75 lat) oraz podokres staro$ci dojrzalej
(old old, 75-90 lat),

IV — okres dlugowiecznos$ci — powyzej 90 lat az do konca zycia (oldest old,
long life)".

Do zmian biologicznych wystepujacych w fazie staroSci naleza: zmiany
w wygladzie zewnetrznym i w funkcjonowaniu zmystow, zaburzenia funkcjo-
nowania poszczegblnych uktadéw organizmu, ograniczenie i zmienione
przejawy seksualnoS$ci, réznego typu schorzenia. Przeprowadzone badania
biologéw wykazuja, ze dlugo$é zycia jednostek jest zalezna od ,,dziedzictwa
genetycznego”, jakie otrzymujg od swoich przodkéw. Nalezy pamietaé, ze na
stan zdrowia podczas staroSci wplywaja nie tylko czynniki biologiczne, ale
i spoleczno-kulturowe. Na fizyczng kondycje seniorow wplywaja bowiem
odgrywane we wcze$niejszych latach zycia role spoteczne, styl zycia, narazenie
na czynniki chorobotworcze (stres, warunki pracy, stan §&rodowiska
przyrodniczego). Juz od dziecinstwa pracujemy na to, kiedy zaczniemy sie
starzeé¢, w jakim tempie bedzie przebiegal ten proces i jakie beda jego przejawy.

W psychologii przez wiele lat dominowat deficytowy model staroSci.
Starzenie sie bylo utozsamiane ze strata, brakiem sprawnos$ci psychofizycz-
nych, rozpadem, z chorobami, niezdolno$cig osiagnieé. Zaktadano, ze wraz
z wiekiem nastepuje obnizenie intelektualnej zdolno$ci uczenia sie i osiggnieé.
Wspoétczesnie koncepcja ta jest negowana przez teorie psychologiczne, ktore
uznaja, ze na kazdym etapie rozwoju mozliwe jest stale doskonalenie sie
i samorozwéj. W§érod nich najbardziej znana jest teoria szkoly bonskiej,
zakladajaca, ze staro$é nie jest tylko efektem przezytych lat, lecz gléwnie
uksztaltowanym obrazem siebie, polaczonym z cechami osobowosci, aktyw-
no$cig zyciowq i ze stanem zdrowia.

Podstawowym zadaniem rozwojowym kazdej fazy zycia jest osiggniecie
stanu réwnowagi i przystosowania. Zadaniami rozwojowymi dla starosci sg
miedzy innymi: zaakceptowanie wilasnej zaleznos$ci (choé we wczeSniejszych
fazach zycia liczy sie wlasnie niezalezno§é i samodzielnosc), sporzadzenie
bilansu zyciowego, pogodzenie sie z nieuchronno$cia procesu starzenia sie,
pozytywne rozwigzanie dylematu integralnoSci i rozpaczy w taki sposob, by
osiagnaé madroéé i podchodzié z dystansem do zycia, zaakceptowaé $mierc®.

IIL. OPIS STANU ZDROWIA OSOB STARSZYCH

Zgodnos¢ wieku metrykalnego z wiekiem czynno$ciowym $wiadczy o prawi-
dtowej, fizjologicznej starosci, natomiast ,,starszy” wiek czynnoSciowy od wieku
metrykalnego jest wyznacznikiem staro$ci przedwczesnej — patologicznej.
W dzisiejszych czasach coraz rzadziej wystepuje starosé fizjologiczna. Starosé
patologiczna w nierozerwalny sposob powigzana jest z chorobami, ktore

7 Z. Szarota, op. cit., s. 25.
8 B. Szatur-Jaworska, P. Bledowski, M. Dziegielewska, op. cit., s. 54-57.
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sprzyjaja rozchwianiu réwnowagi organizmu, czego skutkiem jest uposledzenie
sprawnos$ci czlowieka, zaburzenia w jego funkcjonowaniu i przystosowaniu.
Seniorzy odznaczajg sie zmniejszong odpornoScia i ostabieniem reakcji obron-
nych, niestabilno$cig érodowiska wewnetrznego, wystepuje u nich polipatologia
(wspolistnienie wielu choréb). Skuteczne leczenie choréb utrudniajg zacierajace
sie charakterystyczne objawy chorobowe albo wystepowanie objaw6éw nie-
typowych.

Choroby senioréw powigzane z procesem starzenia sie mozna podzieli¢ na
trzy grupy: choroby wieku wczeéniejszego, nekajace dane osoby od wielu lat;
choroby, ktore pojawily sie na staro$é, ale nie wynikaja z procesu starzenia sie;
procesy patologiczne spowodowane glownie starzeniem sie. Stan zdrowia
spoteczenstwa uwarunkowany jest poziomem zycia, nawykami zdrowotnymi,
warunkami epidemiologicznymi, stanem §rodowiska przyrodniczego i wieloma
innymi czynnikami, dlatego tez dolegliwosci typowe dla staro$ci sg rézne
w poszczegdlnych krajach. Miedzykulturowa cecha taczaca senioréow jest na-
tomiast wystepowanie choréb przewlektych. Choroby przewlekle charaktery-
zuja sie dlugotrwato$cia, pogorszeniem sprawno$ci, uzaleznieniem, nastep-
stwami psychospolecznymi, staja sie problemem wspodtczesnej opieki. Coraz
wiecej przewlekle chorych seniorow zwieksza grupe chronikéw geriatrycznych
(tj. os6b wymagajacych opieki dtugotrwatej, poczatkowo ambulatoryjne;j, pozniej
domowej, uzaleznionych od pomocy innych). Najcze$ciej wystepujacymi cho-
robami przewleklymi sa: choroba nadci$nieniowa, reumatoidalne zapalenia
stawow, choroby ko$ci, niedokrwienna choroba serca. Wiele os6b starszych
choruje takze na miazdzyce, ktora czesto rozpoczyna sie w mlodosci, przez wiele
lat rozwija sie w ukryciu, a na staro$é daje o sobie znaé poprzez zawaty serca czy
udary moézgu. Natomiast zmiany w obrebie moézgu prowadza do ciezkich
i nieuleczalnych schorzen, jak demencja, choroba Parkinsona czy choroba
Alzheimera. Ciezka, przewlekla choroba moze doprowadzi¢ do stanu tak
zwanego niedotestwa starczego (jest to stan, w ktérym senior staje sie niezdolny
do wykonywania codziennych czynno$ci zyciowych, wymaga stalej opieki
i pomocy). Niedotestwo starcze moze tez wystepowac bez wyraznych przyczyn
chorobowych lub by¢ efektem nagromadzenia sie réznych schorzen. Starzenie
sie jest rowniez czynnikiem zwiekszajacym ryzyko choréb nowotworowych?®.

Wazne jest tez umiejetne rozpoznawanie i przeciwdzialanie patologii zwia-
zanej z zaburzeniami zdrowia psychicznego. Otepienie lub choroba psychiczna
czesto zmieniajg calg psychike osoby starszej, co prowadzi do konieczno$ci statej
opieki nad tg osoba. Odchylenia umyslowe na ogdét rozwijaja sie stopniowo,
poczatkowo moga manifestowaé sie przez pewne dziwactwa lub przez nasilenie
cech charakteru, ktérymi dana osoba odznaczata sie przez cate zycie. Wérod
zaburzen psychicznych najczeSciej wystepuja demencja i depresja’®.

Zatem stan zdrowia osob starszych zalezy od wielu czynnikéw: poziomu
wyksztatcenia, wysokosci dochodéw, stylu zycia, miejsca zamieszkania, dostep-
nosci i mozliwo$ci korzystania z uslug medyczno-rehabilitacyjnych i higie-

9 Ibidem, s. 48-51.
10" A. Leszczynska-Rejchert, op. cit., s. 42-45.
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nicznych oraz socjalnych. Kondycja fizyczna emerytow w znacznym stopniu
decyduje o samopoczuciu, autonomii, aktywnosci, w efekcie o jakosci zycia
w okresie staro$ci. Pogarszajace sie zdrowie negatywnie wptywa na mozliwosci
fizyczne i stan psychiki. Choroby somatyczne wywotuja chroniczne bdle,
a choroby psychiczne — degradacje psychiczna. Ponadto czesto zty stan zdrowia
zmusza do przerwania pracy, utrudnia prowadzenie domu i wykonywanie
podstawowych czynnoSci zyciowych, a takze ogranicza mobilno$é (,,uwiezienie”
w swoim domu). Wszystko to wplywa na zmniejszenie sie liczby kontaktow
z innymi ludzmi i utrudnia aktywny udzial w zyciu spotecznym. Sprzyja to
zlemu samopoczuciu, wycofywaniu sie z zycia, bierno$ci, frustracji, uzalez-
nieniu od pomocy innych. Bardzo czesto problemy zdrowotne osob starszych
wystepujg razem z problemami materialnymi i mieszkaniowymi, co prowadzi do
jeszcze wiekszej apatii i rezygnacji.

Paradoksalnie, zZrodet probleméw zdrowotnych oséb starszych mozna
upatrywac w postepie medycyny, dzieki ktéremu duza liczba stabych i chorych
0s6b wkracza w ostatnig faze zycia. Jednocze$nie medycyna jest bezsilna wobec
chordb zwyrodnieniowych i miazdzycy. Poza tym dziatania w zakresie pomocy
spotecznej i rehabilitacji nie sg na najlepszym poziomie w Polsce, co poglebia
problemy zdrowotne senioréw. Wspomniana zta sytuacja finansowa emerytow
i rencistow, niewystarczajaca infrastruktura spoteczna w ochronie zdrowia
i pomocy spotecznej, niekorzystna sytuacja stuzby zdrowia (utrudniony dostep
do lekarzy, sprzetu) takze ograniczaja mozliwosci leczenia®l. ,,Codziennosé to
mata dostepnosé do opieki podstawowej, nie wspominajac o poradniach innych
specjalno$ci niz medycyna rodzinna czy dostepie do opieki szpitalnej; to
niejasno okre$lony zakres porad specjalistycznych i oczekiwan od lecznictwa
szpitalnego; to kliniczne traktowanie objawéw, »zapominanie« o profilaktyce,
stabo akcentowane znaczenie tych najtrudniejszych, ale najbardziej efektyw-
nych zmian stylu zycia. Realno§é to zagubiony w labiryncie procedur pacjent
(»zagubiony« wprost proporcjonalnie do jego wieku), otrzymujacy recepte,
zazywajacy kolejny lek, nieinformowany, nieedukowany, stojacy na rozdrozu
wielokierunkowych, niejednokrotnie sprzecznych komunikatéw z réznych
poradni, od wielu lekarzy”'2.

IV. LECZENIE SENIOROW

Przedstawiona wyzej analiza stanu zdrowotnego seniorow wskazuje na
zlozono$é ich sytuacji zdrowotnej, ktora wymaga kompleksowego podejscia.
Najczesciej jednak starsi pacjenci sg leczeni rownolegle przez wielu lekarzy
specjalistow. Generuje to ogromne koszty dla systemu, ktory w swoim obecnym
ksztalcie nie jest w stanie zapewnié odpowiedniej opieki geriatrycznej i reha-
bilitacji osobom w zaawansowanym wieku. A przeciez ,,powszechny dostep do

1 Tbidem, s. 72-75.
12 D. Kurpas, Kiedy staro$é nie jest réwnoznaczna z zaleznosciq i samotnosciq — punkt widzenia
lekarza rodzinnego, w: S. Rogala (red.), Staro$é i jej konsekwencje spoteczno-rodzinne, Opole 2010, s. 48.
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rehabilitacji dla 0s6b w wieku poprodukecyjnym pozwolitby w wielu przypadkach
uniknaé utraty sprawnos$ci do wykonywania codziennych czynnosci”!3. Choro-
ba, szczegélnie nieleczona, moze prowadzié¢ do niepelnosprawnosci i niesamo-
dzielnoSci — niezwykle istotne jest takie zorganizowanie systemu opieki zdro-
wotnej, zeby pacjenci mieli mozliwo§¢ szybkiego zdiagnozowania i wyleczenia
choroby. Wielu przypadkéw niesamodzielno$ci i niepetnosprawno$ci mozna by
uniknaé, gdyby ,,w leczeniu pacjenta punktem wyjs$cia byly jego potrzeby
wynikajace ze stanu zdrowia, a nie »podzial« schorzen wedlug kompetencji,
specjalnosci i dyscyplin medycznych” 4,

Wigkszo§¢ krajow juz dawno zrozumiata pilng konieczno§é rozwoju geriatrii
i badan nad starzeniem. Geriatria wywodzi sie z interny i zajmuje sie stanami
wielochorobowymi, typowymi dla okresu starzenia sie, oraz ich skutkami
funkcjonalnymi. Sposréd innych dziedzin medycyny geriatrie wyréznia kom-
pleksowe podejscie do pacjenta i catoSciowa ocena jego stanu zdrowia — opieka
zdrowotna nad osoba starsza wymaga bowiem holistycznej analizy nie tylko
stanu fizycznego pacjenta, ale takze funkcjonalnego i spoteczno-ekonomicznego.
Rozwdj geriatrii moze wplynaé na zmniejszenie kosztéw leczenia pacjentow
starszych. Stosowanie catoSciowej oceny geriatrycznej dla pacjenta oznacza
precyzyjna diagnoze, zmniejszenie umieralno$ci, poprawe kondycji fizycznej
i umystowej, ograniczenie liczby przyjmowanych lekéw. Dla systemu przynosi
to korzySci w postaci redukcji zbytecznych $wiadczen (ambulatoryjnych
i hospitalizacyjnych). Nalezy podkresli¢, ze leczeniu szpitalnemu poddawane sg
glownie dwie grupy pacjentéw: mate dzieci do 4 roku zycia oraz osoby w wieku
powyzej 50 lat. Osoby powyzej 80 roku zycia stanowia 26,2% wszystkich
pacjentéw leczonych w szpitalu, wraz z wiekiem wydluza sie rowniez czas
pobytu w szpitalu. Leczenie oséb starszych generuje ogromne koszty, mimo ze
w §lad za nimi nie idzie poprawa jako$ci §wiadczonych ustug ani tym bardziej
wzrost ich dostepnosci. Nadal wiele 0s6b potrzebujacych konsultacji lekarskie;j
rezygnuje z wizyty u lekarza z powodu braku pieniedzy czy dlugiego czasu
oczekiwania na porade. Paradoksalnie, najcze$ciej rezygnuja osoby bardzo
powaznie chore i niepelnosprawne?'s.

V. OPIEKA GERIATRYCZNA W POLSCE -
POSTULATY I RZECZYWISTOSC

System opieki zdrowotnej w obecnym ksztalcie jest zupelnie niedostosowany
do potrzeb populacji, poniewaz opiera sie¢ na ,,zdezintegrowanych, rozpro-
szonych i niespdjnych $wiadczeniach”. Standardami, ktére powinny znalezé
zastosowanie w leczeniu geriatrycznym sa: powszechnosé, jakosé, dostepnosé

13 Tbidem, s. 105.

14 Zalozenia polityki ludnosciowej Polski 2012, Projekt, Warszawa 2012, http://www.stat.gov.pl/
cps/rde/xber/gus/POZ_projekt_zalozenia_polityki_ludnosciowej_w_polsce_rrl.pdf, s. 82.

15 Zalozenia polityki ludnosciowej Polski 2012, Projekt, Warszawa 2012, http://www.stat.gov.pl/
cps/rde/xber/gus/POZ_projekt_zalozenia_polityki_ludnosciowej_w_polsce_rrl.pdf, s. 113.
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i kompleksowo$é zaspokajania zlozonych potrzeb zdrowotnych oséb starszych .
Geriatria, dysponujaca standardami catoSciowej oceny stanu zdrowia pacjenta,
jest w stanie zastapi¢ wiele wstepnych interwencji waskospecjalistycznych.
Pozwala to nie tylko uniknaé strat zwigzanych z wizytami u wielu innych
specjalistow, ale takze pozwala lepiej przygotowaé pacjenta do interwencji
innych specjalistow, ,,a przez to redukowaé farmakoterapie i oszczedzaé Srodki
w systemie ochrony zdrowia”!”. Doéwiadczenia wielu krajéw pokazuja, ze
gltowna bolaczka systemu opieki zdrowotnej nad starszymi pacjentami jest jego
niespdjnoéé, brak odpowiedniej koordynacji oraz brak komunikacji pomiedzy
lekarzami zajmujacymi sie jednym pacjentem 8.

Problemem, ktory czesto towarzyszy chorobom os6b starszych, jest zjawisko
polipragmazji (sytuacja, w ktorej chory przyjmuje wiecej niz kilka lekow
jednoczes$nie, co prowadzi do znacznego zwiekszenia skutkéw ubocznych
stosowanych lek6éw). Polipragmazja w dwojaki sposéb generuje dodatkowe
koszty leczenia: po pierwsze — koszty zwigzane z zakupem kolejnych lekéw
(czesto bardzo drogich), po drugie —koszty zwigzane z leczeniem niepozadanych
dziatah ubocznych, gdyz objawy zwigzane z bledami jatrogennymi sg przyczyna
20% wszystkich hospitalizacji osob starszych. Przyczyna takiego stanu jest
miedzy innymi brak koordynacji opieki wysokospecjalistycznej z podstawowa
opiekg zdrowotng. Lekarze pierwszego kontaktu nie sg przygotowani do opieki
geriatrycznej, czesto osoby starsze sa kwalifikowane do wysokospecjalistycz-
nych procedur bez cato$ciowej geriatrycznej analizy przeciwwskazan. Ewen-
tualne powiktania sgq dodatkowym obcigzeniem finansowym dla systemu.

Wyliczono, ze roznica kosztow, jakie ponosi Narodowy Fundusz Zdrowia za
roczne §wiadczenia dla osoby w wieku 60 lat i wiecej, po ukonczonej hospita-
lizacji w oddziale geriatrycznym w poréwnaniu z oddziatem choréb wewnetrz-
nych stanowi warto$¢ 1747 zt. W gkali catego kraju mozna by uzyskaé
oszczedno$¢ na poziomie 7 957 585 zt rocznie. Niestety, nadal brak podstaw
prawnych porzadkujacych rodzaj, sposob i zakres Swiadczen, jakie powinny by¢
udzielane w nowej dziedzinie choréb wewnetrznych, ktora jest geriatrial®.

Geriatria zostata uznana za priorytetowa dziedzine medycyny juz w 2003 r.
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z 22 grudnia 2003 r. w sprawie uznania
dziedzin medycyny za priorytetowe (Dz. U. 2004, Nr 1, poz. 7) — wymieniona
zostala zaraz po epidemiologii. Rozporzadzenie to zostato zastapione w 2009 r.

16 Jak ocenit Zespét ds. Geriatrii przy Ministrze Zdrowia; Zatozenia polityki ludnosciowej Polski
2012, Projekt, Warszawa 2012, http://www.stat.gov.pl/cps/rde/xbcr/gus/POZ_projekt_zalozenia_
polityki_ludnosciowej_w_polsce_rrl.pdf, s. 113.

17 Uzasadnienie projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie standardu postepowania
przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych z zakresu geriatrii http://www.mz.gov.pl/wwwmz/index?mr =
q491&ms =383&ml = pl&mi =383&mx = 0&mt = &my =0&ma =015195.

18 Family caregivers reported lack of coordination within health care institutions as well as between
institutions. Within hospitals, for example, family caregivers said that doctors often do not talk to each
other about patients they have in common” — A. Brookman, M. Harrington, Family Caregivers: A Shadow
Workforce in the Geriatric Health Care System?, ,,Journal of Health Politics, Policy and Law” 32, 2007,
nr 6 (December), s. 1015.

1% Uzasadnienie projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie standardu postepowania
przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych z zakresu geriatrii http://www.mz.gov.pl/wwwmz/index?mr =
q491&ms =383&ml = pl&mi=383&mx =0&mt = &my =0&ma=015195.
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rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z 21 maja 2009 r. w sprawie uznania
dziedzin medycyny za priorytetowe (Dz. U. 2009, Nr 84, poz. 709) — tu wymie-
niona zostala na 4 miejscu, zaraz po anestezjologii i intensywnej terapii,
chirurgii onkologicznej i epidemiologii. W rozporzadzeniach tych dostrzezono
wage opieki geriatrycznej dla kondycji zdrowotnej spoteczenstwa. Byty to chyba
jedyne dziatania, jakie ustawodawca podjal w tym obszarze. Temat geriatrii
w systemie ochrony zdrowia jest konsekwentnie pomijany. W uzasadnieniu
projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie standardu postepowania
przy udzielaniu $§wiadczen zdrowotnych z zakresu geriatrii (przekazanym do
uzgodnien zewnetrznych 19 maja 2010 r.) wskazano, ze obowigzujace w syste-
mie ochrony zdrowia prawodawstwo nie daje osobie starszej szczegélnych
przywilejow oraz ze oczekuje sie, iz poprawa jakoSci §wiadczen skierowanych do
0s6b w wieku powyzej 60 lat przyniesie nie tylko korzySci spoteczne tym osobom,
ale takze pozwoli na bardziej racjonalne wykorzystanie §rodkow finansowych
pozostajacych w dyspozycji podmiotéw dziatajacych w systemie ochrony
zdrowia. Optymalizacja opieki ma zredukowa¢ jej koszty, badania z zakresu
ekonomiki zdrowia i farmakoekonomiki dowodza, ze specjalistyczna opieka
medyczna nad osobami w wieku powyzej 60 lat wydluza okres wzglednie
dobrego stanu zdrowia tych oséb i racjonalizuje wydatki na §wiadczenia opieki
zdrowotnej i leczenie farmakologiczne.

W Narodowym Programie Zdrowia na lata 2007-2015, przyjetym uchwatg
Rady Ministréw z 15 maja 2007 r., dostrzezono problem starzenia sie spoteczen-
stwa. Dziat III Programu obejmuje ,,Cele operacyjne dotyczace wybranych
populacji” — miedzy innymi ,,Tworzenie warunkéw do zdrowego i aktywnego
zycia osdb starszych” (cel operacyjny nr 9). W ramach tego celu do 2015 r.
spodziewa sie osiagnaé nastepujace efekty: propagowanie idei ,,aktywnego
starzenia sie”, uzyskanie przez osoby starsze poczucia peilni zdrowia, bez-
pieczenstwa i aktywnego uczestnictwa w zyciu gospodarczym, kulturalnym,
spolecznym i politycznym, zmniejszenia wystepowania niepelnosprawnosci,
chorob przewleklych i przedwczesnych zgonéw w populacji oséb powyzej 60
roku zycia, zmniejszenia rozpowszechniania czynnikow ryzyka zwigzanych
z chorobami niezakaznymi w populacji osob starszych. Jednoczeénie wskazano
na glowne zadania w tym obszarze spoczywajace na organach panstwowych. Po
stronie administracji rzadowej wyznaczono nastepujace zadania: promocja
zdrowia i zapobieganie chorobom w ciggu trwania catego zycia, budowa i imple-
mentacja programéw zdrowotnych nakierowanych na tworzenie warunkéw do
aktywnego fizycznie i psychicznie stylu zycia osob powyzej 60 roku zycia,
tworzenie rozwigzan systemowych umozliwiajacych opieke nad osobg starsza
i/lub niepetnosprawng w §rodowisku zamieszkania z poszanowaniem jej praw
1 zapewnieniem najwyzszej z mozliwych jako§ci ustug opiekuniczo-leczniczych,
tworzenie rozwigzan prawno-administracyjnych sprzyjajacych rozwojowi
prozdrowotnego stylu zycia przez uruchomienie mechanizméw ekonomicznych,
sktaniajacych do zwiekszenia podejmowania dziatan indywidualnych na rzecz
aktywnoSci fizycznej, podejmowania dziatan systemowych w kierunku zapew-
nienia ochrony, bezpieczenstwa i poszanowania godnosci osobistej osob starze-
jacych sie oraz podejmowanie dziatan na rzecz powszechnego i rownego dostepu
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do $wiadczen zdrowotnych, w tym lekéw dla oséb starszych. Administracji
samorzadowej wyznaczono dziatania zmierzajace do: umacniania dzialan na
rzecz stworzenia przyjaznego dla wieku i bezpiecznego Srodowiska bytowego,
zmniejszenia czynnikoéw ryzyka zwiazanych z chorobami i wspomaganie czyn-
nikéw pozytywnych dla zdrowia wystepujacych w $rodowisku zamieszkania,
uaktywnienia szkolen i edukacji oséb, ktére maja bezpos$redni wpltyw na
tworzenie prozdrowotnych zachowan w populacji 0s6b powyzej 50 roku zycia,
aktywizacji $rodowisk lokalnych w podejmowaniu dziatan ksztattujacych zdro-
wy styl zycia populacji oséb powyzej 50 roku zycia. Oczekiwane korzys$ci
zdrowotne to zmniejszenie liczby niepetnosprawnych w grupie powyzej 60 roku
zycia, zmniejszenie liczby zgonow w populacji powyzej 60 roku zycia, zmniej-
szenie liczby chorych na choroby niezakazne w populacji powyzej 60 roku zycia,
wydtuzenie liczby lat zycia wolnych od wszelkich dolegliwoéci oraz wydluzenie
przecietnego dalszego trwania zycia.

Przyjete zalozenia majg niezwykle szeroki zakres — od zmian dotyczacych
rozwigzan instytucjonalno-prawnych po edukacje oséb starszych. Jednakze
Narodowy Program Zdrowia nie koresponduje z przyjetymi przez Ministra
Zdrowia programami zdrowotnymi — w 2012 r. nie uwzgledniono w nich
programu adresowanego gtownie dla os6b starszych?. Oczywiscie, medycyna
transplantacyjna czy monitorowanie stanu zdrowia jamy ustnej objete progra-
mami Ministra Zdrowia dotyczg catej populacji, w tym réwniez os6b starszych,
brak programu typowo geriatrycznego sktania jednak do refleksji, ze realizacja
zatozen zawartych w omawianym celu 9 Narodowego Programu Zdrowia
przebiega wyjatkowo niesprawnie. Podobnie analiza wszystkich programéw
zdrowotnych panstwa realizowanych od 2000 r. pokazuje, Ze zaden
z realizowanych programoéw nie byt skierowany gtéwnie do oséb starszych.

Niestety w praktyce §wiadczenia udzielane przez lekarzy geriatrow sta-
nowig promil wszystkich §wiadczen. Osoby starsze sa dyskryminowane w syste-
mie ochrony zdrowia w zakresie procedur diagnostycznych i leczniczych. Do
kontraktowania §wiadczen geriatrycznych NFZ nie dofinansowuje kosztow
czasu pracy interdyscyplinarnego zespolu niezbednego w diagnostyce geriat-
rycznej. Fundusz pokrywa koszty hospitalizacji z powodu jednej choroby.
Ewentualna hospitalizacja dzienna oraz domowe wizyty geriatry sg przez
Fundusz pomijane. Nie powinno wiec dziwié¢, ze w 2007 r. liczba udzielonych
S§wiadczen geriatrycznych stanowita 0,04% wszystkich porad specjalistycznych.
Seniorzy, ktoérzy chca poprawi¢ swoj stan zdrowia, sa wiec skazani na
rownolegle leczenie u wielu specjalistow. Starsi pacjenci czesto nie pamietaja,
jakie leki i w jakich dawkach zostaly im zaordynowane, nie majga dostepu do
kompletnej dokumentacji medycznej (ktora znajduje sie w réznych poradniach).
Taka sytuacja z calg pewnoScig nie sprzyja efektywnemu leczeniu senioréw.

Komentarza wymaga roéwniez zasoéb osobowy wyksztalconych lekarzy
specjalistow — w Polsce jest obecnie 150 lekarzy geriatrow (czyli 1 na 300 000
pacjentow), jednak nie wszyscy pracuja jako geriatrzy (na marginesie nalezy

20 Zob. http://www.mz.gov.pl/wwwmz/index?mr =b3&ms = 0&ml = pl&mi = 0&mx = 0&mt = &my =
246&ma =019000.
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dodaé, ze z 12 uczelni medycznych w Polsce tylko na 4 wyktada sie geriatrie)?’.
Na 10 000 mieszkancow przypada 0,7 t6zka na oddziale geriatrycznym (496
16zek na caty kraj)?. Istnienie nielicznych oddzialow geriatrycznych i tak jest
zagrozone —ze wzgledu na poszerzony zakres diagnostyki i terapii geriatryczne;j
oraz standardy leczenia geriatrycznego wycena punktowa procedur geria-
trycznych jest niedoszacowana. Oddziaty te przynosza czesto straty zaktadom
opieki zdrowotnej. Medycyna geriatryczna w Polsce przezywa powazny Kryzys,
w kraju dzialaja aktualnie 34 poradnie (w ramach ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej) oraz 35 oddzialow geriatrycznych (leczenie stacjonarne)?.
Utopijne sa tez zatozenia o rozwoju lecznictwa w domu pacjenta. Oczywiste,
baza lecznicza w takim wymiarze nie odpowiada faktycznym potrzebom. Nalezy
jeszcze raz podkresli¢, ze podjecie wielokierunkowych dziatan w zakresie
rozwoju geriatrii moze zahamowac lawinowy wzrost kosztow opieki zdrowotnej,
a ,,wprowadzenie geriatrii do systemu ochrony zdrowia moze wplynaé na
poprawe jakosci zycia i dobrostanu osob starszych. Istotg geriatrii jest bowiem
upodmiotowienie pacjenta — traktowanie go holistycznie jako cato$é psycho-
fizyczna, a nie konglomerat wielu choréb lub przedmiot opieki paliatywnej badz

dtugoterminowej” .

VI. EKONOMICZNE SKUTKI STAROSCI

Starzenie sie spoleczenistwa ma donioste skutki dla finanséw publicznych
panstwa. Osoby starsze i niesamodzielne czesto wymagajq stalej opieki — osoba
opiekujaca sie (a jest to najczesciej cztonek rodziny chorego lub osoba jej bliska)
jest wiec nieaktywna zawodowo. Taka sytuacja skutkuje nie tylko obnizeniem
dochodéw gospodarstw domowych, ale takze wzrostem kosztow zwigzanych
z opieka. Rownocze$nie rosng wydatki budzetu panstwa na zasitki, renty,
emerytury (nalezy nadmieni¢, ze gtownym powodem udzielania pomocy osobom
starszym jest dlugotrwata choroba lub niepelnosprawnosé?®). Koszty zwiazane
z ochrong zdrowia stanowig drugie pod wzgledem wielkosci, zaraz po
wydatkach na utrzymanie mieszkania, zréodto wydatkéow gospodarstw osob
starszych. Masowo rosnace ubdstwo osob niezdolnych do dalszej pracy moze
skutkowa¢ albo obcigzeniem rodzin kosztami utrzymania takich oséb albo
obcigzeniem finansowym samorzadéw terytorialnych (szczegblnie tych

21 Jedna czwarta z nich [geriatréw] nie pracuje, w swojej dziedzinie, bo nie ma zatrudnienia, albo
rezygnuje ze wzgledu na niskie kontrakty z NFZ”, , Dziennik Gazeta Prawna” z 29 maja 2009 r., http://
praca.gazetaprawna.pl/artykuly/321532 kopacz_beda_zmiany_wycen_swiadczen_w_geriatrii.html.

22 Dane z 2007 r., http://www.stat.gov.pl/cps/rde/xbcr/gus/POZ_projekt_zalozenia_polityki_ludno-
sciowej_w_polsce_rrl.pdf, s. 116.

% Dane z marca 2012 r., na podstawie Portalu Zakladéw Opieki Zdrowotnej — http://www.rejestr
z0z.gov.pl/RZOZ/.

24 Zatozenia polityki ludnosciowej Polski 2012, Projekt, Warszawa 2012, http://www.stat.gov.pl/
cps/rde/xber/gus/POZ_projekt_zalozenia_polityki_ludnosciowej_w_polsce_rrl.pdf, s. 120.

% M. Racltaw, ,,Zarzadzanie” osobami starszymi — przyczynek do dyskusji o lokalnej polityce
spotecznej, w: eadem (red.), op. cit., Warszawa 2011, s. 24.
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z niekorzystng strukturg demograficzng mieszkancow)8. Zty stan zdrowia oséb

starszych w polaczeniu z ograniczong sprawno$cia i ograniczonym dostepem
(lub wrecz jego brakiem) do ustug ochrony zdrowia, niskimi dochodami, ubogg
konsumpcja, zlymi warunkami mieszkaniowymi wplywa na spoteczne wy-
kluczenie oséb starszych.

Przecietna dtugos$é zycia w Polsce w 2010 r. wyniosta 79,8 roku dla kobiety
i 71,4 roku dla mezczyzny. Prognozy na 2035 r. wskazuja wzrost przecietnego
dalszego trwania zycia, odpowiednio, 82,9 i 77,1%’. Przedluzajacy sie czas
trwania zycia skorelowany jest ze stopniowg utratgq zdolnosci do samodzielnej
egzystencji w zaawansowanym wieku ostatniej fazy zycia. Wskazuje sie na
rozne przyczyny niesamodzielnosci osob starszych: warunki zycia, dziatania lub
zaniechania dziatania systemu ochrony zdrowia, jego sprawna (lub niesprawng)
organizacje dostosowana (lub nie) do potrzeb osbéb starszych. ,,Osoby nie-
samodzielne to czesto ,,ofiary” nieskutecznego dziatania i wadliwej organizacji
systemu opieki medycznej, braku zintegrowanej wielo- i wysokospecjalistycznej
opieki nad pacjentem, przedtuzajacych sie proceduralnych postepowan w orga-
nizacji leczenia i rehabilitacji. Wielu przypadkéw niezdolno$ci do samodzielnej
egzystencji mozna bytoby unikngé, gdyby w leczeniu pacjenta punktem wyjscia
byly jego potrzeby wynikajace ze stanu zdrowia, a nie podzial schorzeh wedtug
kompetencji, specjalnosci i dyscyplin medycznych” 8,

Stan zdrowia w oczywisty sposob przeklada sie na nasza aktywno$é zawo-
dowa. Ta z kolei wplywa na kondycje finanséw publicznych. Dlatego reformie
systemu emerytalnego powinna towarzyszyé reforma systemu ochrony zdrowia,
ktory nie jest przygotowany na starzenie sie polskiego spoleczenstwa. Naj-
nowsze doniesienia wskazuja, ze Ministerstwo Finanséw, przygotowujac zato-
zenia do wprowadzanych zmian, korzystato z nieaktualnych danych przedsta-
wionych przez GUS (w 2008 r.) i Eurostat (w 2010 r.), ktéore zakladaly, ze do
2027 r. liczba Polakéw zmaleje z 38,2 mln do 37,2 mln. Jak wiadomo, liczbe te
osiagneliSmy juz w 2011 r. — tylu rzeczywiScie jest rezydentéow (oséb
mieszkajacych w Polsce). Pozostaly milion Polakow przebywa za granica, sg to
glownie osoby w wieku prokreacyjnym — ich pieniadze nie zasilajg FUS ani
budzetéw centralnego i terytorialnych. ,,Oznacza to, ze za 15 lat na jednego
pracujacego bedzie przypadalo wiecej emerytow niz zaltozyt rzad”?®. A zatem
realny jest scenariusz, w ktorym wydtuzenie wieku emerytalnego do 67 roku
zycia okaze sie niewystarczajace. Ustawodawca zdaje sie tez nie dostrzegac, ze
wydtuzenie wieku emerytalnego moze okazaé sie niemozliwe do zrealizowania
,,Z uwagi na znaczny udzial oséb w ztym stanie zdrowia oraz o ograniczonej
sprawnosci”?°,

26 Tbidem, s. 96.

%7 Zaltozenia polityki ludnoéciowej Polski 2012, Projekt, Warszawa 2012, http://www.stat.gov.
pl/cps/rde/xber/gus/POZ_projekt_zalozenia_polityki_ludnosciowej_w_polsce_rrl.pdf , s. 80.

28 Tbidem, s. 82.

2 J. J. Kowalski, Reforma reformy emerytalnej. Bo dane sie zdezaktualizowaty, ,,Dziennik Gazeta
Prawna” z 14 marca 2012 r., s. Al.

30 Zalozenia polityki ludnoéciowej Polski 2012, s. 106.
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VII. PROFILAKTYKA GERONTOLOGICZNA

Zapobieganie chorobom (a nie objawowe leczenie) i przygotowanie sie do
ostatniego etapu zycia jest najlepszym rozwigzaniem probleméw patologicznej
staro$ci. Jest to mozliwe dzieki profilaktyce gerontologicznej (profilaktyce
pomyslnego starzenia sie) wdrazanej od najmtodszych lat zycia, pozwalajacej
przygotowaé sie do dobrej staroSci i opdzniajacej proces starzenia sie. Na
poczatku nalezy u§wiadomic sobie, Ze czeka na nas w ostatniej fazie zycia wiele
zasadzek, miedzy innymi: osamotnienie wynikajace z odej$cia dorostych dzieci
z domu rodzinnego, zaniechanie kontaktéow z dotychczasowymi kolegami
z pracy (w efekcie przejScia na emeryture), rozluznienie wiezi towarzyskich
z rowieSnikami, §mieré wspoétmatzonka, ,,rozangazowanie sie” spoleczne i uczu-
ciowe, alienowanie sie, udreka osamotnienia. Aby uniknaé¢ powyzej wymienio-
nych niebezpieczenstw, powinno sie w wieku emerytalnym utrzymywac zycio-
wa aktywno$é poprzez wykonywanie pracy ,,cenionej i uzytecznej”, rozwijanie
swoich pasji i hobby, angazowanie si¢ w dziatalno§¢ grup sasiedzkich, zycie
towarzyskie, udziat w spotkaniach osiedlowego klubu seniora czy w zajeciach
oferowanych przez uniwersytet trzeciego wieku?®!, gdyz jedna z podstawowych
cech wartoSciowego zycia jest aktywno§é. Organizm czlowieka przeznaczony
jest wlasnie do aktywnoSci i dziatania. Ro6wnowaga w aktywno$ci psychicznej
i fizycznej jest podstawa dobrego zdrowia i bezbolesnego przejécia jednostki
w trzecig faze zycia. Jesli czlowiek od lat mtodzienczych prowadzit aktywne
zycie, to pierwsze oznaki starzenia pojawia sie u niego znacznie p6zniej niz
u biernych réwiesnikow?2.

Przygotowanie do staro$ci obejmuje pieé pdl aktywnosci wychowankéw: pole
biologiczne, psychologiczne, intelektualne, spoleczne i ekonomiczne. Poziom
biologiczny zwigzany jest z ksztaltowaniem nawykoéw higienicznego stylu zycia
(wtasciwe nawyki zywieniowe, zacheta do fizycznej aktywnoS$ci, prewencja
uzaleznien). Drugie pole dotyczy pracy nad psychicznym dobrostanem jednostki
(samopoznanie i akceptacja wlasnej osoby jako czlowieka z wadami i zaletami,
pozytywne myslenie o wlasnej przyszlosci, wyznaczanie sobie celéw, optymizm,
zaakceptowanie staro$ci jako naturalnej kolei rzeczy). Poziom intelektualny
obejmuje rozwijanie w sobie otwarto$ci i checi poznania nowych rzeczy,
nabywanie dodatkowych umiejetno$ci, poszerzanie posiadanej juz wiedzy.
Celem wychowania jednostki powinno by¢ nauczenie jej zagospodarowywania
czasu wolnego, ktérego w staro$ci czlowiek ma w nadmiarze. W obrebie
przygotowania spotecznego chodzi o socjalizacje jednostki i o spoteczny protest
przeciwko marginalizacji os6b starszych i gerontofobii (postrzegania ludzi
starych jako ciezaru spolecznego). Przygotowanie ekonomiczne zawiera dbatosé
o wlasne oszczednoS$ci, racjonalne gromadzenie $rodkéw na ubezpieczenie
zdrowotne i spoleczne, dzieki czemu w przyszto$ci mozna bedzie uniknaé ryzyka
zaleznosci od o0s6b trzecich?,

31 7. Szarota, op. cit., s. 135-139.
32 A. A. Zych, Czlowiek wobec starosci. Szkice z gerontologii spolecznej, Warszawa 1995, s. 99.
33 7. Szarota, op. cit., s. 140-141.
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Kolejng droga do zdrowej i radosnej starosci jest edukacja zdrowotna
przygotowujaca do starosci. Za realizacje celéw edukacji zdrowotnej do sta-
ro$ci odpowiedzialnych jest wiele podmiotéw (rodzina, szkota, stuzba zdrowia,
media). System edukacji zdrowotnej do starosci jest jednym z podsystemow
w catym systemie edukacji zdrowotnej i rozumie sie go jako dynamiczny uktad
powigzanych ze sobg pod wzgledem celowym, funkcjonalnym i logicznym takich
grup elementéw, jak: osoby, procesy (nauczania, uczenia sie), wspotczynniki
(cele, tresci, zasady, metody, formy). Gtéwnym celem edukacji zdrowotnej do
staro$ci jest dluga, pogodna i zdrowa staro§é. Powinno byé to realizowane
przez takie cele szczegdtowe, jak: tworzenie warunkow sprzyjajacych godnej
i aktywnej staroSci, edukacja spoteczenstwa w problematyce starzenia sie i jego
konsekwencji, promocja pozytywnego wizerunku starzenia sie, organizacja
i wspieranie organizacji wspomagajacych seniorow w wielostronnej aktywnosci.
Takiej edukacji powinni podlega¢ przede wszystkim rodzice, dziadkowie,
nauczyciele przedszkoli i szkol, lekarze rodzinni, geriatrzy, pielegniarki,
instytucje spoleczne i koScielne oraz media. Edukacja zdrowotna do starosSci
powinna trwaé przez cate zycie, a jej efektem powinny byé pozytywne postawy
wobec ludzi w podeszlym wieku3*.

Edukacja zdrowotna jest komplementarnym elementem promocji zdrowia.
Zgodnie ze swoimi zalozeniami edukacja zdrowotna dazy do poprawy i ochrony
zdrowia poprzez stymulowane procesem uczenia sie¢ dobrowolne zmiany
w zachowaniu jednostek. Dziatania te obejmujg podnoszenie poziomu wiedzy
o zdrowiu, poradnictwo z zakresu zagrozen zdrowia, budowanie wysokiej
samooceny oraz samodzielnoéci. Edukacja zdrowotna senioréw powinna mieé
charakter dziatan holistycznych, obejmowaé fizyczne, spoteczne i psychiczne
aspekty zdrowia. Nie mozna ograniczaé sie tylko do dzialan zmierzajacych do
wzmacniania zdrowia, zapobieganie chorobom i niepelnosprawnosci, ale nalezy
uczy¢ ludzi, jak czerpaé¢ satysfakcje z zycia mimo przeszkoéd oraz jak mini-
malizowaé czynniki negatywnie wplywajace na stan zdrowia i jako$¢ zycia.
Edukacja zdrowotna przygotowujaca do staro$ci i w staro$ci niesie ze sobg
wiele korzy$ci. Mozna ich upatrywaé w wymiarze jednostkowym (dla seniora,
umozliwienie lepszego funkcjonowania w zyciu oraz samodzielno$¢ w radzeniu
sobie z pojawiajacymi sie problemami), w wymiarze rodzinnym (zdrowy i zado-
wolony senior jest pomocny swojej rodzinie), w wymiarze spotecznym (zdrowi
ludzie starsi sa dobrymi pracownikami), ekonomicznym (profilaktyka choréb
jest mniej kosztowna niz leczenie), w wymiarze relacji spotecznych (zdrowy
i radosny senior zmienia negatywne stereotypy o starosci, co owocuje lepsza
wsp6tpraca miedzypokoleniowa)?®.

VIII. ZAKONCZENIE

W podsumowaniu mozna sformulowac teze o braku jakiejkolwiek przemy-
$lanej polityki, zar6wno na szczeblu centralnym, jak i lokalnym, wobec ochrony
zdrowia 0sob starszych. By¢ moze wynika to z zakorzenionego w spoteczenstwie

34 C. Lewicki, Edukacja zdrowotna do staroéci — systemowa analiza wybranych zagadnien,
w: M. Kuchcinska (red.), Edukacja do i w starosci, Bydgoszcz 2008, s. 183-193.
35 E. Koécinska, Edukacja zdrowotna senioréw, w: M. Kuchcinska (red.), op. cit., s. 199-211.
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sposobu myS§lenia o opiece nad seniorami jako o obowigzku ciazacym nad
rodzing i bliskimi seniora. W przypadku ochrony zdrowia senior6w ingerencja
panstwa w ksztalt systemu zdrowia jest konieczna — mimo ze starzenie sie jest
naturalnym etapem, procesem fizjologicznym, ktéremu nie zawsze towarzyszy
choroba. Potrzeby zdrowotne o0s6b starszych nie znajduja odzwierciedlenia
w sposobie organizacji systemu zdrowia. Podej$cie do pacjenta seniora powinno
uwzglednia¢ jego specyficzny stan zdrowia, charakteryzujacy sie czesto
wielochorobowoscia i przewlekloscig. Dlatego konieczny wydaje sie postulat
rozwoju geriatrii i personalizacji medycyny. Przyniesie to wymierne efekty
w postaci poprawy stanu zdrowia spoleczenstwa oraz pozwoli zredukowacé
koszty leczenia pacjenta. Zmianom w systemie ochrony zdrowia towarzyszy¢
jednak musi zmiana w sposobie mys$lenia o starosci. Edukacja spoleczenstwa
w zakresie staroSci powinna by¢ wielowymiarowa — musi mieé¢ miejsce na
wszystkich etapach rozwoju cztowieka i ,,powinna polegaé¢ na uswiadamianiu
calemu spoteczenistwu nie tylko probleméw i praw ludzi starych, ale przede
wszystkim pozytywnych aspektow starosci”®.
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THE ELDERLY IN THE HEALTH CARE SYSTEM

Summary

Two major socioeconomic trends are currently changing the terrain of the elderly care — the
population is ageing and the geriatric health care system is under an increasing strain. This will soon
pose serious challenges for the public health system along with the state budget and family finances.
Healthy ageing must become a priority objective for both the population and personal health services
and to address the task will require innovative prevention programming.

Despite the rising health care costs, the public health care system is poorly managed, fragmented
and depersonalised. The ageing of the population means that more senior citizens will need care for
longer periods of time, and the strain on the health care system will continue to intensify. Already
today many health care institutions have a limited capacity to respond adequately to the needs of the
ageing population. What is more, geriatric care differs from standard adult health care because it
focuses on the unique needs of the elderly person. The aged body is physiologically different from the
younger adult body, and in the old age the decline of various organ systems becomes more manifest.

36 B. Szmigielska, Starosé w wypowiedziach miodziezy i dorostych, ,,Panstwo i Spoleczenstwo” 2007,
nr 3, s. 105.





