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Opieka medyczna
nad osobami w podesztym wieku
u progu rewolucji demograficzne;

Seminaryjne posiedzenie Kolegium NIK

W siedzibie Najwyzszej Izby Kontroli w Warszawie 25 listopada 2015 r.
odbylo sie seminaryjne posiedzenie Kolegium NIK na temat: ,Opieka me-
dyczna nad osobami w podesztym wieku u progu rewolucji demograficzne;j”.
Uczestnikami narady byli cztonkowie Kolegium NIK oraz — zainteresowani
tematykq — zaproszeni goscie z urzedéw centralnych, uczelni medycznych,
klinik i szpitali geriatrycznych oraz instytutéw badawczych. Udzial w spotka-
niu wzieli takze dyrektorzy departamentéw i delegatur oraz radcy pre-
zesa NIK. Przedstawiono pieé¢ referatéw, ktére wyglosili znani specjalisci
w dziedzinie geriatrii z calej Polski, zapoznajgc obecnych z problemami
opieki zdrowotnej nad osobami w podesztym wieku, finansowaniem tej opieki,
sytuacjg kadrowq i wzorcami z innych krajéw. Prelegenci podkreslili ko-
niecznos¢ radykalnych zmian w tej dziedzinie medycyny. Prezentacje refe-
ratéw poprzedzito przedstawienie zebranym wynikéw kontroli NIK, ktdre
byly inspiracjqg do zorganizowania specjalnego posiedzenia Kolegium NIK.
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Wystagpienia

Prezes Najwyzszej Izby Kontroli Krzysztof Kwiatkowski:

Witam Pafistwa bardzo serdecznie na
seminaryjnym posiedzeniu Kolegium
Najwyzszej Izby Kontroli, po§wieconym
problemowi starzenia sie spoleczefistwa.
Zapoznamy Pafstwa takze z raportem
Najwyzszej Izby Kontroli, ktéry tej tema-
tyki dotyczyl, ale najpierw chciatbym przy-
witac uczestnikéw naszego seminarium.

Witam ministra zdrowia Pana Konstan-
tego Radziwitta — dziekujemy za obecnos¢
i doceniamy, ze w tym poczatkowym
okresie wykonywania przez Pana nowych
obowiazkéw Pan minister znalazt czas na
spotkanie z nami. Ciesze sie, ze s3 znami
przedstawiciele parlamentu — witam Pana
posta Michata Szczerbe — przewodnicza-
cego Komisiji Polityki Senioralnej w po-
przedniej kadencji Sejmu RP. Bardzo waz-
nymi uczestnikami dzisiejszego spotka-
nia s3 przedstawiciele nauk medycznych
— Paristwa glos bedzie wyjatkowo istotny,
bedziemy ciekawi Pafistwa opinii.

Na poczatku chcialbym przywita¢
naszych prelegentéw: Pania profesor
Katarzyne Wieczorowska-Tobis — kierow-
nika Pracowni Geriatrii Katedry i Klinki
Medycyny Paliatywnej Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu; Panig profesor
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Barbare Biefi — kierownika Kliniki Geriatrii
Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku;
Pana profesora Tomasza Grodzickiego
— dziekana Wydzialu Lekarskiego
Uniwersytetu Jagielloriskiego w Krakowie;
Pana doktora Jarostawa Derejczyka — dy-
rektora Szpitala Geriatrycznego im. Jana
Pawta II w Katowicach; Pana doktora
Pawta Goryriskiego — zastepce kierownika
Zaktadu Centrum Monitorowania i Analiz
Stanu Zdrowia Ludno$ci w Warszawie.
Witam wszystkich Pafistwa, ktérzy beda
uczestniczy¢ w dyskusji: Pana profesora
Bolestawa Samolifiskiego — przewodni-
czacego Rady Polityki Spotecznej; Pania
Wande Fidelus-Ninkiewicz — dyrektora
Biura Naczelnej Izby Lekarskiej; Pania
profesor Joanne Jedrzejczak — dyrekto-
ra Centrum Medycznego Ksztatcenia
Podyplomowego; Pana profesora Marka
Tatataja — zastepce dyrektora CMKP
do spraw klinicznych; Pana profesora
Tomasza Kostke — krajowego konsul-
tanta do spraw geriatrii; Pana profesora
Jacka Imiele — konsultanta krajowego
w dziedzinie choréb wewnetrznych; Panig
doktor Elzbiete Kozak-Szkopek — kon-
sultanta wojewddztwa mazowieckiego



Prezes NIK Krzysztof Kwiatkowski

w zakresie geriatrii; Panig profesor Barbare
Gryglewska — konsultanta do spraw ge-
riatrii z wojewddztwa matopolskiego;
Panig doktor Malgorzate Mosakowska
- przedstawiciela programu PolSenior
Miedzynarodowego Instytutu Biologii
Molekularnej i Komérkowej. Bardzo ser-
decznie witam przedstawicieli Kolegium
Najwyzszej [zby Kontroli oraz wszystkich
pracownikéw NIK, ktérzy w dzisiejszym
spotkaniu biora udzial.

Krétko zwréce uwage na raport, ktéry
oglosita Najwyzsza Izba Kontroli po kon-
troli dotyczacej opieki medycznej nad oso-
bami w wieku podesztym. Bardzo chce
podziekowaé wszystkim pracownikom
Departamentu Zdrowia zaangazowanym
w przygotowanie tego dokumentu. Dla
obecnych tu Pafistwa ekspertéw raport
ten nie byl zaskoczeniem, ale z naszego
punktu widzenia ogromng jego wartoscia
jest to, ze problematyka, ktéra Pafistwu
jest na co dzief wyjatkowo bliska, znala-
zta sie w centrum zainteresowania opinii
publicznej. Dzieki wynikom naszej kon-
troli mozna wyrazniej zwrdci¢ uwage na
potrzeby ludno$ci w wieku podesztym.

wystagpienia

Z uwagi na procesy starzenia sie polskiego
spoleczefistwa potrzeby tej grupy wieko-
wej stanowia wyzwanie dla wspélczesnej
medycyny. Geriatria jako gataz medycyny,
ktéra zajmuje sie cato$ciowa opieka nad
osobami starszymi zaréwno z problema-
mi zdrowotnymi, jak i funkcjonalno-spo-
tecznymi, to dziedzina nauk medycznych,
ktérej znaczenie bedzie rosto z uwagi na
naturalne procesy demograficzne, na sta-
rzenie sie polskiego spoteczefistwa. Prosze
uwazac raport Najwyzszej Izby Kontroli
za narzedzie wspierajace w tej dyskusii,
zeby te problematyke lepiej zauwazy¢.
Deklaruje wspétprace w realizacji wnio-
skéw wynikajacych z tej kontroli.

Dzisiaj w sposéb szczegdlny bedzie-
my sie zajmowac geriatria i zanim po-
prosze o wypowiedz Pana ministra
Konstantego Radziwitta, prosze Pana
wiceprezesa Najwyzszej Izby Kontroli
Jacka Uczkiewicza — jako nadzorujacego
te kontrole — o przedstawienie i podsu-
mowanie gléwnych informacji zawartych
w raporcie NIK.
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wystagpienia

Wiceprezes NIK Jacek Uczkiewicz:

Panie Ministrze, Panie Posle, Panie i Panowie
Profesorowie, szanowni Pafistwo!

W pamieci mam jeszcze panel ekspertéw,
na ktérym dyskutowaliémy problemy opie-
ki nad osobami starszymi, stuchalismy
PanAstwa porad, wskazéwek, opinii. Jaki
one przyniosty efekt? To wlasnie jest do od-
czytania w naszym raporcie. Dzisiejsze spo-
tkanie, oprécz wszystkich innych aspektéw
ma réwniez i ten, ze mozemy si€ z naszy-
mi wybitnymi doradcami, specjalistami
w dziedzinie geriatrii, niejako rozliczy¢
z dwczesnego panelu ekspertéw. Jest dla
nas istotne takze z tego wzgledu, ze ma
znaczenie dla lepszego planowania dziatafi
kontrolnych w przysztosci.

Wracajac do wspomnianego raportu:
geriatria z zalozenia ma oferowaé pacjen-
tom multidyscyplinarna opieke zespotu fa-
chowcéw, ktéra optymalizuje stan zdrowia
0s6b starszych, ich samodzielno$¢ i popra-
wi jako$¢ zycia. Procesy demograficzne,
ktére zachodza w naszym kraju s3 podobne
jak winnych krajach europejskich. Osoby
w wieku powyzej 65. roku zycia stanowia
obecnie okoto 15% populacji, ale prognozy
wskazuja, ze w 2035 r. ich udziat wzroénie
doponad 23%, w tym znaczaco przybedzie
0s6b po 80. roku zycia. W 1999 r. w grupie
0s6b po 60. roku zycia osiemdziesiecio-
latkowie stanowili 12%, a szacuije sie, ze
w 2050 r. bedzie to juz 29%. Szacuje sie
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réwniez, ze znaczaco zwiekszy sie wielko$¢
wydatkéw na opieke medyczna dla tych
0s6b —z 35% obecnie do ponad 58%;, jako
ze $rednie wydatki Funduszu Zdrowia na
leczenie oséb powyzej 65. roku zycia s3
okoto 3-krotnie wyzsze od sredniej wy-
datkéw na osoby ponizej tego wieku.

Z uwagi na tak szybko zachodzace
w Polsce zmiany oraz zwigzane z tym wy-
zwania organizacyjne i finansowe pojawia
sie pilna potrzeba stworzenia petnego, do-
brze rozwinietego i racjonalnego systemu
opieki zdrowotnej dla 0s6b w podesztym
wieku wymagajacych opieki geriatrycz-
nej. Biorac te okoliczno$ci pod uwage,
Najwyzsza Izba Kontroli przeprowadzita
kontrole pt. ,Opieka medyczna nad oso-
bami w wieku podesztym”, ktéra objeli-
$my Ministerstwo Zdrowia, Narodowy
Fundusz Zdrowia, jak i $wiadczeniodaw-
céw. Kontrola miata ustali¢, czy istnieje
system medycznej opieki geriatrycznej, jak
jest finansowany, jakie sg koszty i jak sie
one maja do kosztéw leczenia poréwny-
walnych pacjentéw wymagajacych opieki
geriatrycznej a przebywajacych pod opieka
placéwek internistycznych.

Ustalenia kontroli wykazaly, ze w Polsce
praktycznie nie ma systemu opieki geria-
trycznej. W badanym okresie liczba spe-
cjalistéw geriatrii stanowiacych podsta-
we utworzenia takiego systemu znacznie



odbiegata od standardéw europejskich.
Na 31 sierpnia 2014 r. mieli$my 321 spe-
cjalistéw geriatrii, a wiec na 100 tysiecy
mieszkaficéw nie przypadal nawet jeden
lekarz (0,8 na 100 tysiecy), tymczasem
w Niemczech bylo ich 2,2, na Stowacji
- 3,1. Réwnoczesnie niewielka kadra le-
karzy geriatréw byta bardzo réznie roz-
mieszczona na terenie kraju, co jeszcze
bardziej podkresla brak racjonalnego syste-
mu opieki geriatrycznej. W wojewddztwie
zachodniopomorskim, na przyktad, opieke
geriatryczna finansowana z Narodowego
Funduszu Zdrowia sprawowat 1 lekarz ge-
riatra; dla kontrastu: w wojewddztwie §la-
skim 42 geriatréw. Na terenie wojewddz-
twa warmifsko-mazurskiego w 2013 r.
zaden lekarz tej specjalnosci nie udzielat
porad w ramach NFZ. Na uczelniach me-
dycznych wyktady z geriatrii prowadzone
byly wytacznie jako przedmiot fakultatyw-
ny, natomiast zajecia praktyczne w zakresie
geriatrii odbywaty sie tylko w 5 sposréd
11 uczelni medycznych. Lekarzom pod-
stawowej opieki zdrowotnej, do ktérych
w pierwszej kolejnosci trafiali pacjenci ge-
riatryczni, brakowato przeszkolenia w za-
kresie opieki geriatryczne;j.

W tej sytuacji Najwyzsza Izba Kontroli
wyrazita zaniepokojenie niskim za-
awansowaniem realizowanego przez
Ministerstwo Zdrowia projektu systemo-
wego pt. ,Wsparcie systemu ksztalcenia
ustawicznego personelu medycznego w za-
kresie opieki geriatrycznej”, wspétfinan-
sowanego ze Srodkéw Unii Europejskie;.
Projekt ten, majacy na celu poprawe opieki
nad osobami w wieku podesztym przez
szkolenie kadr medycznych w zakresie
opieki geriatrycznej, do czasu zakoncze-
nia kontroli w Ministerstwie Zdrowia, a na
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8 miesiecy przed koficem trzyipétletniego
programu, zostal zrealizowany zaledwie
w 42%. Najmniej skuteczna okazatla sie
rekrutacja na szkolenie lekarzy podsta-
wowej opieki zdrowotnej — przeszkolono
zaledwie 32% spo$réd zaplanowanych 2 ty-
siecy. Kontrola NIK wykazata, ze mini-
ster zdrowia nie dokonywat biezacej oceny
dostepnosci §wiadczen z zakresu geriatrii,
nie okreslit takze wskaznikéw dotycza-
cych pozadanej liczby czynnych zawodo-
wo lekarzy specjalistéw w poszczegdlnych
dziedzinach medycyny, w tym w geriatrii,
w odniesieniu do liczby mieszkaficéw, co
nie pozwala na ocene zabezpieczenia po-
trzeb w zakresie geriatrii. Opracowane
przez powolany przy ministrze zdrowia
Zespé6t do spraw Gerontologii standar-
dy postepowania w opiece geriatrycznej
nie zostaly wprowadzone przez ministra
zdrowia w formie powszechnie obowia-
zujacego prawa. Bedaca elementem tych
standardéw skala VES-13, stuzaca do kwa-
lifikowania pacjentéw powyzej 60. roku
zycia do opieki geriatrycznej, w opiece
szpitalnej byta wykorzystywana czescio-
wo, a w podstawowej opiece zdrowotne;
nie korzystano z niej w ogéle. Powodowato
to, ze wplyw opracowanych standardéw
na organizacje opieki geriatrycznej, a co za
tym idzie na jako$¢ i efektywnos¢ leczenia
pacjentéw, byl ograniczony.

Oto kolejne argumenty przemawiaja-
ce za tym, ze systemu nie ma. W bada-
nym okresie liczba poradni geriatrycznych
wprawdzie nieznacznie wzrosta: z 322 do
356, aliczba 16zek na szpitalnych oddzia-
tach geriatrycznych zwickszyla sie z 871
do 901, to jednak tylko czes¢ lekarzy ge-
riatréw zawarta umowy zNFZ. W 2013 r.
sposréd 298 specjalistéw w dziedzinie
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Jacek Uczkiewicz
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geriatrii jedynie 160 lekarzy tej specjalnoéci
$wiadczylo opieke geriatryczng w ramach
kontraktu z Funduszem. Mimo systema-
tycznego wzrostu warto$ci umow zawar-
tych przez Fundusz, pogorszyt sie dostep
do $wiadczen zdrowotnych w tym zakre-
sie, wzrosta zaréwno liczba oczekujacych
na $wiadczenie, jak i czas oczekiwania.
Zmniejszyl sie réwniez odsetek $wiad-
czeniodawcéw przyjmujacych pacjentéw
bez koniecznosci oczekiwania.
Planowane $wiadczenia dla os6b w wie-
ku powyzej 60. roku zycia w 14 sposréd
16 oddziatéw wojewddzkich Narodowego
Funduszu Zdrowia nie byly poprzedzo-
ne wystarczajacymi analizami potrzeb
i dostepnosci poszczegdlnych ustug me-
dycznych dla 0s6b w wieku podesztym.
Swiadczenia dla tych pacjentéw kontrak-
towane byly dla obszaru catego wojewddz-
twa. Taki obszar, wedtug ustalen kontroli,
podyktowany byt ograniczong liczbg po-
tencjalnych oferentéw i lekarzy specjali-
stéw w dziedzinie geriatrii. Obecny sposéb
rozliczania przez NFZ ushug zdrowotnych,
opierajacy sie na systemie jednorodnych
grup pacjentéw (JGP), nie jest dostoso-
wany do wystepujacej u oséb starszych
tak zwanej wielochorobowosci, zaktada
bowiem finansowanie jednej choroby,
czyli procedury. Rodzi to sprzecznosé¢
—istotng sprzeczno$¢ — pomiedzy zasada-
mi postepowania medycznego a warto-
$ciami ekonomicznymi. Leczenie zgodnie
zzasadami sztuki medycznej prowadzi do
strat dla szpitala. Obecny sposéb rozlicza-
nia przez NFZ ustug zdrowotnych unie-
mozliwia réwniez petne odzwierciedlenie
i ocene przyczyn hospitalizacji i powodu
zgondw w tej grupie os6b. Na podstawie
przeprowadzonej przez Najwyzsza Izbe
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Kontroli analizy wydatkéw na leczenie
pacjentéw po 60. roku zycia w podziale
na 3 grupy wiekowe wynika, ze roczne le-
czenie pacjentéw opuszczajacych oddziaty
geriatryczne, czyli juz po opuszczeniu od-
dziatuy, jest dla ptatnika publicznego tanisze
0 1380 zt na pacjenta na rok niz leczenie
poréwnywalnych pacjentéw po pobycie na
oddziatach choréb wewnetrznych. W sy-
tuacji braku rozeznania systemowego oraz
niedostatecznego finansowania opieki me-
dycznej dla oséb w podesztym wieku kon-
trolowani $wiadczeniodawcy w ramach
wlasnych mozliwosci tworzyli baze t6zek
geriatrycznych oraz ambulatoryjna opieke
geriatryczna, wykorzystujac wspomniane
wczesniej niepublikowane urzedowo stan-
dardy opieki geriatrycznej wypracowane
przez powotany przez ministra zdrowia
zesp6t ekspertéw, jednak zaden ze skon-
trolowanych podmiotéw nie realizowat
w pehni tych standardéw.

W ocenie Najwyzszej Izby Kontroli,
niezbedne jest wprowadzenie przez mi-
nistra zdrowia petnego systemu opieki
zdrowotnej dla 0s6b w podeszlym wieku
wymagajacych opieki geriatryczne;j.
Tworzenie systemu geriatrycznej opie-
ki zdrowotnej powinno uwzgledniac jego
dostepnos¢, co oznacza blisko$¢ placéwek
medycznych od miejsca zamieszkania,
odpowiednig liczbe personelu medycz-
nego, przeszkolonych lekarzy podstawo-
wej opieki zdrowotnej i pielegniarek oraz
specjalistéw z zakresu geriatrii. Problemy
zdrowotne oséb w podesztym wieku wy-
magajacych opieki geriatrycznej muszg
by¢ rozwigzywane kompleksowo, w in-
terdyscyplinarnej wspétpracy lekarza,
pielegniarki, pracownika socjalnego
oraz innych specjalistow — w sposéb



ciagly i dtugotrwaty. W opiece nad oso-
bami w podeszlym wieku najwazniejsze
jest wlasciwe usytuowanie i zorganizo-
wanie medyczne opieki geriatrycznej,
ukierunkowanej na problem wielochoro-
bowosci. Wazna jest takze efektywnosé
finansowania, a wiec racjonalne ustalenie
kontraktowania $wiadczen zuwzglednie-
niem lokalnych potrzeb, udoskonalenia
metodyki wyceny §wiadczen, takze na
potrzeby wielochorobowosci, oraz wyko-
rzystanie wnioskéw z kontroli NIK wska-
zujacych miedzy innymi, ze jednostkowy
koszt $wiadczef udzielonych po wypisie
pacjenta z oddziatu geriatrycznego byt
nizszy nizw przypadku poréwnywalnego
pacjenta o analogicznym rozpoznaniu, le-
czonego jednakze wyjsciowo w oddziale
choréb wewnetrznych. Organizatorzy
opieki geriatrycznej, takze z uwagi na
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specyfike probleméw zdrowotnych
pacjentéw w podesztym wieku, powinni
zadbac¢ o whasciwy przekazinformacyjny
pomiedzy réznymi podmiotami $wiad-
czacymi ustugi w zakresie opieki zdro-
wotnej. To jest synteza syntezy wynikéw
kontroli, ktéra Najwyzsza Izba Kontroli
przeprowadzila.

Korzystajac z okazji, chcialbym réwniez
poinformowa¢ Pafistwa, ze w obszarze pro-
bleméw senioralnych sfinalizujemy jeszcze
w 2015 1. kontrole pt. , Swiadczenie pomo-
cy osobom starszym przez gminy i powia-
ty”, aw 2016 r. kontrole pt. ,Opieka nad
osobami starszymi w domach pomocy”.
Staramy sie wiec, aby nasze podejscie do
probleméw oséb starszych bylo w miare
kompleksowe.
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Minister zdrowia Konstanty Radziwitt:

Szanowni Panowie Prezesi, szanowni
Panstwo!

Na wstepie chciatbym prosi¢ Paistwa
o wyrozumialo$¢, poniewaz ministrem
zdrowia jestem zaledwie od dziesieciu dni
ina tym etapie nie jestem w stanie od razu
przekaza¢ szczegétowych podsumowat,
postaram sie natomiast przedstawi¢ swego
rodzaju raport otwarcia.

Dziekuje Panu prezesowi Krzysztofowi
Kwiatkowskiemu za przekazanie mi catego
pakietu raportéw Najwyzszej [zby Kontroli
dotyczacych systemu ochrony zdrowia. Po
czedci, tak jak zapewne i Pafistwo, mialem
juz mozliwo$¢ zapoznania sie z wnioskami
plynacymi z tych dokumentéw. Niestety,
doskonale wszyscy wiemy, ze w niekorzyst-
ny spos6b ukazuja one dotychczasowe funk-
cjonowanie systemu ochrony zdrowia.
Geriatria nie odbiega od tego przykrego
schematu. Na moja prosbe poszczegdlne
komérki organizacyjne w Ministerstwie
Zdrowia maja za zadanie przygotowac
szczegbtowe informacje w powyzszym
zakresie, ktére wykorzystamy w dyskusji
na szereg tematéw zwiazanych z opieka me-
dyczna nad osobami w podesztym wieku.
Zalezy mi na tym, aby pokazac¢ perspekty-
we Ministerstwa Zdrowia, zaprezentowac
temat z punktu widzenia urzedu.

Bedac lekarzem, zdaje sobie sprawe,
ze toczy sie dyskusja nad rola i miejscem

12 KONTROLA PANSTWOWA

geriatrii w systemie oraz geriatréw w opie-
ce nad osobami starszymi. Mam §wiado-
mos$¢ podejscia specjalistycznego i holi-
stycznego, w kt(’)rym pacjent geriatryczny
jest postrzegany jako osoba wymagajaca
specjalnej, szerszej perspektywy leczenia
ze wzgledu na swéj wiek.

‘W ramach dziatafi realizowanych przez
Ministerstwo Zdrowia nalezy podkreslic,
ze jesteSmy zakotwiczeni w procesie, ktéry
wynika z zobowiazania §wiadczeniodaw-
céw udzielajgcych swiadczen w trybie
hospitalizacji do opracowania i wdroze-
nia procedury oceny geriatrycznej. Do
30 czerwca przyszlego roku ten proces
ma sie zakoficzy¢ i jest on kluczowy dla
dalszych rozwazati nad opieka nad osobami
starszymi. Istotng kwestia do rozwazenia
s3 réwniez stawki kapitacyjne w podsta-
wowej opiece zdrowotnej.

W zakresie $wiadczen bezposrednio
skierowanych do oséb starszych sytuacja
wyglada nastepujaco: w 2014 r. istnialo
79 poradni prowadzacych ambulatoryjng
opieke specjalistyczna (AOS) w tym za-
kresie i 47 takich oddzialéw szpitalnych.
Pieniadze w AOS to byly niecate 4 mln zt.
W $wiadczeniach szpitalnych w zakresie
geriatria — hospitalizacja byto to okoto
70 mln z w ubiegltym roku. W 2015 r.
ta kwota dojdzie do okoto 85 min zl.
W $wiadczeniach opieki dtugoterminowe;j



dla pacjentéw, ktérzy ukoriczyli 60 lat,
kwota finansowania §wiadczeri w 2014 r.
wyniosta 888 088 848 zt. W 2014 r. w ra-
mach opieki dlugoterminowej zajmowano
sie 96 tysiacami os6b, ktére ukoriczyty
60 lat.

Rehabilitacja lecznicza to bardzo sze-
roki obszar, o ktérym warto rozmawiac.
Nalezy zorganizowac¢ system tak, by byto
wiadomo, co z pacjentem dzieje sie dale;j,
po opuszczeniu oddziatu. Rehabilitacja
w przypadku 0séb starszych ma zasadni-
cze znaczenie. Jedli sie j3 pominie, bardzo
czesto opieka podejmowana podczas ho-
spitalizacji idzie na marne. Tutaj nalezy
takze podkresli¢, ze opieka paliatywna
i hospicyjna dotyczy szczegdlnie pacjen-
téw w podesztym wieku.

W zakresie kadrowym nalezy mie¢ na
uwadze, ze obecna liczba geriatréw — nie-
spelna 340 —nie budzi optymizmu. Jednak
potencjalnie, dzieki modutowemu syste-
mowi specjalizacji, przeniesieniu geriatrii
zlisty specjalnoéci szczegétowych i moz-
liwosci odbywania jej wedtug modutu, sy-
tuacja moze sie zmieni¢. By¢ moze zache-
ci to lekarzy, ktérzy juz sa specjalistami
w innych dziedzinach, by zainteresowali
sie rowniez geriatria.

Problemem geriatrii jest takze, nieste-
ty, brak atrakcyjnosci tej specjalnosci
w oczach mlodych lekarzy. Obawiam
sie, ze wpisanie jej na liste priorytetowa
moze niewiele zmieni¢. Mlodzi lekarze,
nawet jesli w trakcie trwania rezydentury
maja szanse zarobi¢ wiecej, patrzac w per-
spektywie dtugofalowej, ostatecznie nie s3
zainteresowani wybraniem tej $ciezki za-
wodowej. Chetnych na te rezydentury nie
ma wielu, w 2015 r. minister zdrowia przy-
znat 47 rezydentur w dziedzinie geriatrii,

wystagpienia

co byto 100% pokryciem zapotrzebowania
zgloszonego przez wojewodéw.

Od sierpnia 2015 r. formalnie funkcjonu-
je juz Narodowy Instytut Geriatrii. Mam
nadzieje, ze jego dziatalnos¢ przyniesie
ze sobg pewien potencjat, ktéry bedzie
mozna wykorzystac.

Oprécz namawiania lekarzy do wybie-
rania specjalizacji z geriatrii, zasadnicze
znaczenie ma ksztalcenie ustawiczne r6z-
nych kadr medycznych w obszarze opieki
nad osoba w wieku starszym. Centrum
Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego
realizuje projekt wspierajacy system ksztal-
cenia ustawicznego personelu w zakre-
sie opieki geriatrycznej. Plany s3 w tym
zakresie bardzo ambitne, chociaz wiem,
ze niestety istnieje problem z naborem,
zwlaszcza wsrdd lekarzy.

Aktualnie jesteSmy w trakcie prac
zwiazanych z wdrozeniem pilotazowego
projektu w ramach programu operacyj-
nego ,Wiedza. Edukacja. Rozwdéj” pod
nazwg ,Dzienny dom opieki medycz-
nej”. Ministerstwo Zdrowia przeznaczyto
40 mln zl na pilotazowe tworzenie i funk-
cjonowanie dziennych doméw opieki me-
dycznej dla 0séb niesamodzielnych, w tym
w szczegdlnosci os6b starszych.

W tym miejscu obowiazkowo nalezy
wspomnie¢ o konieczno$ci uchwalenia
iwejscia w zycie ustawy o zdrowiu publicz-
nym i towarzyszacym temu Narodowym
Programie Zdrowia, ktéry w tej chwili po-
wstaje. W programie z pewno$cig znajdzie
sie miejsce dla geriatrii.

Nalezy pamieta¢, ze kiedy méwi sie
o0 osobach starszych, to przede wszystkim
trzeba méwié o ich wsparciu wtedy, kiedy
jeszcze nie wymagaja opieki. Bardzo wazna
jest aktywizacja tych oséb we wszelkich
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Konstanty Radziwitt

obszarach, wazne s3 utatwienia dla nich;
dotyczy to na przyktad budynkéw, trans-
portu, edukaciji. Jest mnéstwo obszaréw,
w ktérych nalezy dziata¢, ale jezeli spro-
wadzi¢ sprawe do opieki medycznej - to
chce zapewni¢, ze dziatania w tym zakresie
beda podejmowane.

Aktualnie mamy do czynienia z dezin-
tegracja opieki medycznej, ktéra prowa-
dzi do kompletnego braku koordynacji.
Koordynatorem opieki nad pacjentem jest
dzi$ sam pacjent. System w tym zakre-
sie jest szczegdlnie niewydolny, wiec juz
rozpoczeliémy prace wraz z Narodowym
Funduszem Zdrowia nad bardziej skoordy-
nowang opieka i wykupywaniem pakietéw
$wiadczen, a nie pojedynczych procedur.
To jest generalny kierunek i to jest tezméj
zamiar jako ministra zdrowia — nie tylko
w obszarze geriatrii, ale w bardzo wielu
innych dziedzinach. W ochronie zdrowia
dominowa¢ powinna koordynacja, a nie
konkurencja czy rozwarstwienie. W przy-
padku oséb starszych to jest zupelnie fun-
damentalna sprawa. Warto wspomnieé
takze o teleopiece, ktéraw przypadku oséb
starszych moze wesprzeé, podkre§lam
— wesprzed, a nie zastapi¢ opieke bezpo-
$rednig. Na pewno powstanie nowa ustawa
o podstawowej opiece zdrowotnej, w kto-
rej bedziemy ktas¢ nacisk na holistyczng,
calosciows opieke nad pacjentem.

14 KONTROLA PANSTWOWA

Ostatnia, bardzo istotna informacja,
ktéra chciatbym zaakcentowad, to projekt
darmowych lekéw dla oséb 75+. W trak-
cie wprowadzania tego projektu myslimy
o pewnych zabezpieczeniach. Dzi§ moge
powiedzie¢, ze na pewno beda to leki cha-
rakterystyczne dla choréb oséb starszych.
Pracujemy nad tym, by za wystawianie re-
cept dla senioréw odpowiadata jedna grupa
lekarzy, przyktadowo lekarzy POZ, ktérzy
znaja swoich pacjentéw i wiedzg, jakie leki
s3 im potrzebne, co pozwolitoby na zmi-
nimalizowanie ryzyka naduzy¢. Ponadto
chce podkresli¢, ze nikogo nie chcemy ob-
cigza¢ nowymi obowigzkami —lekarz nie
bedzie musiat decydowa¢, komu nalezy sie
darmowy lek, nie bedzie kryterium docho-
dowego. Rozwiazanie musi by¢ najprostsze
réwniez dla aptekarzy, dlatego najpraw-
dopodobniej numer PESEL, ktéry jest na
kazdej recepcie, bedzie uprawniat do tego,
zeby lek mozna byto dosta¢ za darmo. Jesli
chodzi o liste tych lekéw, bedzie sie ona
ukazywac réwnolegle z obwieszczeniem
refundacyjnym. Priorytetem naszego dzia-
lania odnoénie do programu jest takie jego
przygotowanie, aby z jednej strony byt on
bezpieczny dla budzetu, a z drugiej stro-
ny byt rzeczywistym wsparciem dla oséb,
ktérych dotyczy.
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Nowe wyzwania i perspektywy zmian

Sytuacja

demograficzno-epidemiologiczna
w Polsce i na swiecie

Dane demograficzne wskazuja, ze zaréwno w Polsce, jak i innych
krajach Unii Europejskiej nastepuje bardzo szybkie starzenie sie spo-
teczefistwa. Wplywaja na to miedzy innymi: malejacy wspoétczynnik
dzietnosci, ktéry nie zapewnia zastepowalnosci pokolen i wydtuzanie
sie trwania zycia. Nalezy wiec przygotowac sie do nowych wyzwan po
przeanalizowaniu najwazniejszych potrzeb w tym zakresie.

PAWEL GORYNSKI

Sytuacja demograficzna, jaka obserwujemy
w ostatnich latach w naszym kraju, a takze
w innych krajach Europy, szczegélnie
w krajach cztonkowskich Unii Europejskiej

sprawia, ze wzrasta odsetek os6b starszych
(powyzej 65. roku zycia), co w perspek-
tywie bedzie mialo istotne konsekwen-
cje ekonomiczne i spoleczne. Podstawowe
dane demograficzne Gléwnego Urzedu
Statystycznego wskazuja, ze w latach 50.
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mielismy w Polsce okoto 4% os6b powyzej
65. roku zycia, w 2023 r. — 15%, a najnowsza
prognoza GUS przewiduje, ze w 2050 1. be-
dzie tych oséb okoto 33%. We wszystkich
krajach Unii Europejskiej i rozwinietych
krajach $wiata wspétczynnik dzietnosci
maleje i nie zapewnia zastepowalnosci po-
koleA (minimum 2,2 dziecka na kobiete
w wieku reprodukcyjnym, 15-49 lat).
Wydtuza sie réwnoczesnie przecietne
dalsze trwanie zycia, co poglebia zasygna-
lizowany powyzej proces starzenia sie spo-
leczefistwa. Powoduje to nowe wyzwa-
niaikonieczne przygotowanie juz obecnie
systemu opieki zdrowotnej i socjalnej by
plynnie przejé¢ do nowej, ksztaltujace;
sie stopniowo, ale nieuchronnie sytuacji
demograficznej spoleczefistwa.

W prezentowanej analizie wykorzystano
dane G16wnego Urzedu Statystycznego,
Eurostatu, Biura Regionalnego Swiatowej
Organizacji Zdrowia w Kopenhadze (Baza
WHO HFA DB) oraz projektu miedzy-
narodowego dotyczacego os6b w wieku
50+ (SHARE). Dane te wykorzystano
opracowujac odpowiednie zestawienia
i wykresy wtasne. Ponadto w czesci do-
tyczacej poréwnan miedzywojewddzkich
stanu zdrowia wykorzystano dane Zaktadu
Centrum Monitorowania i Analiz Stanu
Zdrowia Ludnosci, w tym pochodzace
z Atlasu umieralnosci ludnosci Polski.

W analizie dotyczacej poréwnan mie-
dzynarodowych umieralnosci, ze wzgle-
du na zapewnienie czytelnosci rysunkéw
(trendy liniowe), przedstawiono dane

Rysunek 1. Udziat oséb w wieku 65 lat i wiecej w populacji ogétem w latach 2013 i 2050
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Zrédto: Prognoza ludnosci na lata 2014-2050, GUS, Warszawa 2014,
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z 5 wybranych krajéw wspélnoty' i §red-
nig dla calej UE (rys. 718, s. 211 22).

Sytuacja demograficzna

Sytuacja demograficzna w Polsce ewo-
luuje podobnie jak w innych krajach
UE w kierunku starzenia sie populacj.
[lustruje to najlepiej rysunek 1, na ktérym
wida¢, ze w 2050 r. odsetek oséb w wieku
65 lat i wiecej w Polsce przekroczy 30%.
Réwnoczesnie z poréwnania z innymi kra-
jami cztonkowskimi UE wida¢, ze proces
starzenia bedzie bardziej dynamiczny, gdyz
obecnie nalezymy do pafistw o stosun-
kowo matej liczbie 0s6b starszych (65+),

referaty

natomiast w 2050 r. tylko 5 pafistw be-
dzie miato wiekszy odsetek oséb starszych
niz Polska.

Obecna i przyszta sytuacja demogra-
ficzna ksztaltowana jest miedzy innymi
jako wynik niskiej dzietnosci? kobiet (rysu-
nek 2). Na poczatku lat 90. wspétczynnik
dzietno$ci wynosit 2,54 we wsiachi 1,78
w miescie, natomiast po 2000 r. zmniej-
szyt sie do 1,401 1,10 odpowiednio na wsi
i w miescie. Spowodowato to w 2004 r.
po raz pierwszy ujemny przyrost natu-
ralny. Obecnie, jak wida¢ na rysunku 2,
nastapita pewna poprawa tej sytuacii.
Réwnoczesnie z obnizeniem dzietnosci

Rysunek 2. Wspotczynnik dzietnosci w miastach i na wsi w latach 1990-2013
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Zrédto: Prognoza ludnosci na lata 2014-2050, GUS, Warszawa 2014.

' Wybor krajéow podyktowany byt réwniez mozliwosécig poréwnan z wynikami krajéw uczestniczacych

w badaniu SHARE.

2 Liczba dzieci przypadajaca na 1 kobiete w wieku reprodukcyjnym 15-64 (wedtug GUS).
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postepuje podwyzszenie sredniego wieku
rodzacych kobiet. W latach 90. §redni
wiek kobiet rodzacych byl nieco powy-
zej 26 lat (nieco wyzszy w miescie niz na
wsi), aw 2012 r. wyni6st juz 29 lat.
Wydtuzenie przecietnego dalszego
trwania zycia, o ktérym bedzie mowa
w dalszej czesci opracowania, skutko-
wac bedzie, wraz z oméwionymi powy-
zej problemami, zmiang ksztattu piramidy
ludnodci, ktéra przedstawiono na rysun-
ku 3. W dolnej czesci piramidy ludnosci

Pawet Gorynski

reprezentujacej mlodsze, 5-letnie grupy
wieku, w 2050 r. nastapi znaczny ubytek
ludnosci, podczas gdy w gornej czesci wi-
dzimy znaczny wzrost.

Zmiany sytuacji demograficznej w licz-
bach bezwzglednych ilustruje najlepiej ry-
sunek 4, s. 19, na ktérym wida¢, ze popula-
cja miejska w Polsce zmaleje z 23 milionéw
w2013 . do 19 milionéww 2050r., a popu-
lacja wiejska bedzie sie stale utrzymywac
na poziomie 15 milionéw. Réznice w pro-
cesie demograficznym na wsi i w miescie

Rysunek 3. Ludnos¢ Polski wedtug ptci i wieku w 2013 r oraz prognozy na lata 2030 i 2050
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Zrédto: Dane GUS, 2014 r., opr. Bogdan Wojtyniak.
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Rysunek 4. Prognoza ludnos$ci miast i wsi do 2050 r.
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Zrédto: Prognoza ludnosci na lata 2014-2050, GUS, Warszawa 2014.

wynikaja miedzy innymi z odmiennych
zachowati prokreacyijnych i proceséw mi-
gracji ze wsi do miasta.

Gléwny Urzad Statystyczny od wielu
lat wylicza przecietne dalsze trwanie zycia
dla réznych grup wieku, w tym 65-latkéw.
Mozliwos¢ poréwnania tych danych z dhu-
goscig zycia mieszkadicéw innych krajéw
daje baza danych Eurostatu lub Swiatowej
Organizacji Zdrowia’.

Na rysunkach 51 6 (s. 20) przedsta-
wiono te poréwnania, jak wida¢, dtugos¢
zycia mezczyzn w wieku 65 lat wydtuzata
sie stale we wszystkich poréwnywanych
krajach w latach 2004-2009, to samo

dotyczy kobiet, ale na wyzszym pozio-
mie. Réznica dtugosci zycia 65-latkéw we
Francji i w Polsce wynosi 3,8 lat. Polak
w wieku 65 lat moze przezy¢ jeszcze pra-
wie 16 lat, a Francuz 19 lat. Réwniez fran-
cuskie kobiety zyja dtuzej od polskich,
ale réznica ta jest minimalnie mniejsza
nizumezczyzn i wynosi 3,7 lat. Dlugos¢
zycia 65-latkéw w pozostatych poréw-
nywanych krajach miesci sie w zasadzie
pomiedzy tymi skrajnymi warto$ciami re-
prezentowanymi przez Francje i Polske, ale
jesli chodzi o kobiety, to Czeszki w wieku

65 lat maja szanse przezy¢ nieco mniej
lat niz Polki (19,9 Polska, 19,3 Czechy).

3 HFADB - Baza danych Biura Regionalnego Swiatowej Organizacji Zdrowia w Kopenhadze,

<http://data.euro.who.int/hfadb/>.
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Rysunek 5. Przecietne dalsze trwanie zycia mezczyzn w wieku 65 lat w wybranych
krajach Europy i lata zycia w zdrowiu w latach 2004-2013

25

Przecietne dalsze trwanie zycia

20 19,3 19,2

18,8 18,2 17,9 W 2004

W 2005
15 Lata zycia w zdrowiu = 2006
m 2007
lata W 2008
10 = 2009
w2010
5 m 2011
2012
m 2013
0
<@ 0\49 Q@«c“ c\e@&d @o&&:"\&% & o’:@ &4‘?& Qo@&\@gi\e&d

Zrédto: Opracowanie wiasne — dane Eurostat.

Rysunek 6. Przecietne dalsze trwanie zycia kobiet w wieku 65 lat w wybranych krajach
Europy i lata zycia w zdrowiu w latach 2004-2013
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Zrédto: Opracowanie wiasne — dane Eurostat.
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Obecnie, obok przecietnego dalszego
trwania zycia Eurostat szacuje dla pafistw
cztonkéw UE réwniez przecietne dalsze
trwanie zycia w zdrowiu (angielski skrét
HLY, Healthly Life Years). Na rysunkach
516 widac, ze s3 to warto$ci mniejsze niz
przecietne dalsze trwanie zycia. Eurostat
w panistwach cztonkowskich UE w bada-
niu SILC prowadzonym corocznie pyta
respondentéw (w badaniu gospodarstw do-
mowych) o osoby niepetnosprawne w ro-
dzinach i czas trwania niepelnosprawnosci.
Daje to podstawe do wyliczenia lat nie-
pelnosprawnosci statystycznego miesz-
karica danego kraju. Po odjeciu lat niepet-
nosprawno$ci od przecietnego dalszego
trwania zycia otrzymywany jest wskaznik
Jlat zycia w zdrowiu”. Na rysunku 6 wida¢,
ze Szwedzi, zar6wno mezczyzni, jak i ko-
biety zyja w pelnym zdrowiu dtuzej niz
obywatele innych analizowanych tu krajéw.

referaty

Polacy i Polki znajduja sie na przedostatnim
miejscu wyprzedzajac Niemcéw. Dhugosé
zycia w zdrowiu Polakéw i Polek w wieku
65 lat jest prawie jednakowa i wynosi od-
powiednio 7,21 7,8 lat.

Umieralno$¢ mezczyzn 65+
w Polsce i innych krajach

Umieralno$¢ mezczyzn w wieku 65 i wie-
cej lat z powodu ogdtu przyczyn w latach
1970-2012 w Polsce systematycznie sie
obnizata, prawie z 9000 tys. na 100 tys.
ludnosci do 6000 tys. a wiec prawie
0 50%. Poprawe wskaznikéw w zakresie
umieralno$ci odnotowujemy gtéwnie po
1990 ., a wiec po transformacji ustrojowej.
Poprawa sytuacji w zakresie umieralno-
$ci nie doprowadzita jednak do zréwna-
nia wspétczynnikéw z bardziej rozwinie-
tymi ekonomicznie krajami, jak Francja
i Niemcy. Nalezy zaznaczy¢, ze analiza

Rysunek 7. Standaryzowane wspoétczynniki umieralnosci z powodu ogétu przyczyn
u mezczyzn w wieku 65 i wiecej lat w Polsce i wybranych krajach w latach 1970-2012

(wspotczynniki na 100 tys. ludnosci)
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Zrédto: Dane WHO, HFA, DB.
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prowadzona jest na wspétczynnikach stan-
daryzowanych, co pozwala wyeliminowaé
réznice w strukturze wieku pomiedzy po-
réwnywanymi krajami.

Umieralno$¢ ogétem kobiet w wieku
powyzej 65 lat ksztattowala sie na nizszym
poziomie nizmezczyzn. Réwnoczesnie po-
prawa w latach 1970-2012 byta znacznie
mniejsza niz u mezczyzn (9%). Obecnie
umieralno$¢ ogélna kobiet w wieku 65+
w Polsce jest wyzsza od $redniej dla UE
i ponaddwukrotnie wyzsza niz kobiet we
Francji, réwnoczes$nie jest ona nizsza niz
kobiet w Czechach.

Choroby uktadu krazenia s3 gtéwna
przyczyna zgonu oséb starszych i wlatach
1970-2012, poczatkowo do lat 90., stan-
daryzowane wspétczynniki umieralno$ci

Pawet Gorynski

z tej przyczyny zarGwno mezczyzn, jak
i kobiet wzrastaly, w przeciwiefistwie do
innych poréwnywalnych krajéw z wyijat-
kiem Czech, gdzie sytuacja byta podobna
jak w Polsce, ale na nieco wyzszym po-
ziomie. Dopiero po okresie transformacji
umieralno$¢ z powodu choréb uktadu kra-
zenia wyraznie malata i spadek ten wynosit
w poréwnaniu z 1970 r. 44% u mezczyzn
167%u kobiet. Umieralno$¢ zaréwno mez-
czyzn w Polsce, jak i kobiet z powodu cho-
réb uktadu krazenia byta stale wyzsza od
$redniej dla catej UE i znacznie wyzsza
od sytuacji we Franciji.

Umieralnoé¢ z powodu choréb nowo-
tworowych mezczyzn w Polsce od lat 70.
do roku 2004 wzrastata systematycznie
042%. Po tym okresie stopniowo zmalata

Rysunek 8. Standaryzowane wspoétczynniki umieralnosci z powodu ogétu przyczyn
choréb u kobiet w wieku 65 i wiecej lat w Polsce i wybranych krajach w latach
1970-2012 (wspotczynniki na 100 tys. ludnosci)
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do 1537 na 100 tys. mezczyzn w wieku
powyzej 65. roku zyciai jest to wcigz war-
to$¢ wyzsza od obserwowanej w latach 70.
i wyzsza niz we wszystkich poréwnywa-
nych krajach.

Umieralno$¢ kobiet z tej przyczyny
byta na nizszym poziomie niz mezczyzn,
ale réwniez obserwuje sie wzrost umie-
ralno$ci w poréwnaniu z latami siedem-
dziesiatymi, cho¢ nie tak duzy jak u mez-
czyzn.

Po roku 2000 nastepuje powolne zmniej-
szanie wspétczynnikéw umieralnosci z po-
wodu nowotwordw u kobiet, ale jest ona,
zwyjatkiem Czech, na wyzszym poziomie
niz w poréwnywalnych krajach.

Odmienna sytuacje obserwuje sie w za-
kresie umieralnosci kobiet z powodu raka
piersi. Spoéréd poréwnywanych krajow
umieralno$¢ kobiet z tej przyczyny byta
w latach 1970-2012 najnizsza, cho¢ nieco
wzrastajaca, ale w ostatnich latach na po-
ziomie odnotowanym w Szwecji.

Wyzsza niz w przypadku nowotworéw
piersi umieralno$¢ obserwuie sie u polskich
kobiet w wieku powyzej 65 lat z powodu
raka szyjki macicy. Pomimo malejacej ten-
dencji od lat 70. umieralnos¢ z tej przyczy-
ny byta w roku 2012 prawie trzykrotnie
wyzsza niz §rednio w Unii i wyzsza niz
w Czechach.

Przyczyny zewnetrzne stanowig trzecig
co do wazno$ci przyczyne zgonu ogblem,
szczegblnie u mezczyzn w starszym wieku
jest toistotna przyczyna zgonu. Z powodu
tendencji wzrostowej w latach 70. i mimo
poprawy w latach 90. zmiana wspétczyn-
nika umieralnosci na lepsze wynosita 17%.
W Czechach i Francji umieralno$¢ mez-
czyznzomawianej przyczyny ksztattowata
sie w 2012 r. na nieco wyzszym poziomie

referaty

niz w Polsce. U kobiet umieralnoé¢ z po-
wodu urazéw byta na dobrym poziomie
w poréwnaniu ze $rednia unijna i zmalata
prawie dwukrotnie od roku 1970.
Samobéjstwa mezczyzn w Polsce nie
stanowily w poréwnaniu zinnym krajami
powaznego problemu (28 na 10 tys. lud-
nosci), ale w latach 70. nastapil pewien
wzrostiod 2004 r. natezenie zgonéw z tej
przyczyny przekracza Srednig dla catej Unii
i jest na poziomie Niemiec. U kobiet od
lat 70. problem samobdjstw pozostaje na
tym samym prawie poziomie i sytuacja ta
jest lepsza niz w innych poréwnywanych

krajach (5 na 100 tys. lud.).

Poréwnania miedzywojewddzkie
sytuacji zdrowotnej
osob starszych w Polsce

W tej czesci opracowania przedstawiono
poréwnania miedzywojewddzkie w zakre-
sie umieralnosci i chorobowosci szpitalnej
os6b w wieku 65 i wiecej lat. W tabelach
1i2 (s. 241 25) uwzgledniono wspétczyn-
niki rzeczywiste i standaryzowane.
Umieralno$¢ mezczyzn i kobiet w wieku
65+ z powodu ogétu przyczyn w po-
szczegbdlnych wojewddztwach w latach
2008-2011 w poréwnaniu ze $rednia
ogélnokrajowa byta najwyzsza w woje-
woédztwach: 16dzkim, slaskim i lubuskim.
Réwnoczesnie obserwuje sie niewielki
trend malejacy umieralnosci z tej przy-
czyny. Najnizsza umieralnos$¢ obserwo-
wana jest w wojewddztwach: podlaskim,
mazowieckim, podkarpackim.
Chorobowos¢ szpitalna mezczyzn
i kobiet w wieku 65+ z powodu ogdtu
przyczyn w latach 2008-2011 w calym
kraju (Polska-ogétem) charakteryzowa-
fa sie niewielkim trendem spadkowym.
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Tabela 1. Umieralno$¢ mezczyzn i kobiet w wieku 65 lat i wiecej z powodu ogétu przyczyn

Wojewddztwo Wspétczynniki rzeczywiste Wspotczynniki standaryzowane

2008 2009 2010

2011 2008 2009 2010 2011

Dolnoslaskie 5269,3 5468,4 5220,7

5092,2 48882 49417 45845 44126

Kujawsko-pomorskie ~ 5242,0  5347,2  5287,1

49545  4948,9 49575 48019 44411

Lubelskie 5451,7 5570,3 535356 5296,9 4926,5 49284 46310 45226
Lubuskie 5235,1 5390,6 51450 51654 49457  4990,1 4613,2  4606,1
tédzkie 5605,8 5733,8 5651,2 54799 5051,8 5076,8 49090 47442
Matopolskie 4928,0 4886,9 48706 4787,6 46026 44629 43629 42133
Mazowieckie 5003,9 5167,6 5044,5 49410 4493,8 4546,3 43450 41923
Opolskie 47791 4780,5  4918,2  4817,0  4739,7 45986  4637,4 44159
Podkarpackie 4941,6  5040,0 49149  4830,1 4604,1 4564,9  4357,7 42089
Podlaskie 4900,1 5146,0 4977,2 4880,4 44559 45509 42927 41246
Pomorskie 4933,1 4923,6  4770,0 47418 47251 46157 4362,0 42649
Slaskie 4977,6  5033,3 4934,8 4880,7 49511 49121 4764,8 46240
Swietokrzyskie 5282,4  5331,1 5370,6  5162,1 4763,7 4684,2 46379  4380,1

Warminsko-mazurskie 49785 ~ 5228,3 49985

4956,4  4773,3 48994  4531,7 44215

Wielkopolskie 5327,4 53816 5308,6

5056,9 4933,7 48732 4706,8 44958

Zachodniopomorskie 5148,4 5168,7 5181,2

4960,0 49124  4820,6 47046  4446,2

Polska 5127,1 52226 51159

4994,7 4789,9 47739 4577,0 4408,3

Legenda: Kolor czerwony — wartosci wspoétczynnikéw statystycznie istotnie wyzsze (,gorsze”) od $red-
nich ogélnopolskich; kolor niebieski — wartosci wspétczynnikéw statystycznie istotnie nizsze od $rednich;
kolor czarny — wartosci nierdzniace sie w sposob istotny statystycznie od $rednich ogélnopolskich.

Zrédto: Opracowania whasne Zaktadu Centrum Monitorowania i Analiz Stanu Zdrowia Ludnosci NIZP-PZH

na podstawie danych GUS.

Natomiast wspétczynniki hospitalizacji
wyzsze niz $rednie dla catego kraju ob-
serwowano przede wszystkim w woje-
wodztwach: podkarpackim, lubelskim
i swietokrzyskim. Najnizsze wspétczyn-
niki obserwowano w wojewédztwach:
dolnoslgskim, warmifisko-mazurskim
i pomorskim.
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Podsumowanie poréwnan
miedzywojewddzkich

Umieralnos¢

i chorobowos¢ szpitalna

W grupie wieku 65+ (wiek poprodukcyjny)
umieralnos¢ ogdlna wykazuje znaczne zréz-
nicowanie miedzywojewddzkie. Najwyzsze
zagrozenie zycia 0s6b w tym wieku w catym
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Tabela 2. Chorobowos¢ szpitalna mezczyzn i kobiet w wieku 65 lat i wiecej z powodu ogétu przyczyn

Wojewddztwo Wspétczynniki rzeczywiste Wspétczynniki standaryzowane

2008 2009 2010 2011 2008 2009 2010 2011
Dolnoslaskie 15681,7 24497,8 21413,6 24673,5 15153,6 232958 20351,4 233824
Kujawsko-pomorskie  35501,6 35626,4 34404,6 34759,6 34509,3 343864 33074,1 33513,0
Lubelskie 40208,7 39558,9 38067,9 38259,5 384248 375372 36097,7 362634
Lubuskie 38278,7 37085,0 34506,9 341523 37087,2 35683,5 331215 327385
todzkie 35989,1 35941,2 366184 371246 346109 34276,4 347282 35327,3
Matopolskie 21179,8 307986 29951,0 30577,8 205252 29587,3 286965 29171,3
Mazowieckie 22709,6 26838,7 28372,7 318963 216735 25562,0 26979,9 30265,2
Opolskie 30177,9 321952 307166 331123 295289 31163,3 295622 31586,5
Podkarpackie 43549,7 426721 40759,6 42011,2 41847,4 406886 38772,2 39938,0
Podlaskie 35167,5 36159,9 338950 34193,7 33837,7 345351 32271,1 32401,9
Pomorskie 20381,3 26943,3 263225 26939,2 197282 25819,2 251355 25685,4
Slaskie 29599,3 324115 30526,9 30344,7 29130,4 317685 29817,6 294983
éwietokrzyskie 42253,7 37310,3 36886,5 38028,0 40581,7 35646,4 351786 362227
Warminsko-mazurskie 32177,3 31785,0 320058 26567,3 312145 30604,2 30743,8 254484
Wielkopolskie 32998,5 32762,3 35047,9 366995 320889 317234 33816,1 356156
Zachodniopomorskie 21798,6 21954,1 246458 295426 211614 213225 23767,1 28420,6
Polska 29387,6 31960,7 31508,2 32729,8 28423,1 30713,1 301825 313116

Legenda: Kolor czerwony — wartoséci wspofczynnikow statystycznie istotnie wyzsze (,gorsze”) od $red-
nich ogélnopolskich; kolor niebieski — wartosci wspétczynnikéw statystycznie istotnie nizsze od $rednich;
kolor czarny — wartosci nierézniace sie w sposob istotny statystycznie od $rednich ogélnopolskich.

Zrédto: Opracowania whasne Zaktadu Centrum Monitorowania i Analiz Stanu Zdrowia Ludnosci NIZP-PZH

na podstawie danych NIZP-PZH.

okresie 2008-2011 miato miejsce w woje-
wodztwach: lubuskim, 16dzkim i §laskim.
Nowotwory ztosliwe byly przyczyng umie-
ralno$ci istotnie wyzsza niz ogétem w kraju
w wojewédztwach: kujawsko-pomorskim,
pomorskim i wielkopolskim. Zaburzenia
wydzielania wewnetrznego (w tym cu-
krzyca) byly problemem powodujacym

zgony czesciej niz ogétem w kraju w wo-
jewédztwach: opolskim, $laskim i wiel-
kopolskim. Choroby uktadu krazenia
stanowig obok nowotworéw najwiekszy
problem zdrowotny w najstarszej grupie
wieku, ale wojewédztwami o najwyzszej
umieralnosci z tej przyczyny byly: lubel-
skie, t6dzkie i §laskie.
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Najwieksze natezenie zgonéw z powodu
chorébuktadu oddechowego obserwowano
w wojewddztwach: kujawsko-pomorskim,
mazowieckim i warmifisko-mazurskim.

Wojewddztwa tédzkie i slaskie nato-
miast charakteryzowaly sie najwiekszg
czestoScia zgondw z powodu chordb uktadu
trawiennego a warminsko-mazurskie naj-
wieksza umieralnoscig z powodu choréb
uktadu moczowo-plciowego. Umieralno$¢
zpowodu przyczyn zewnetrznych nie réz-
nila sie istotnie w poszczegdlnych woje-
woédztwach od $redniej ogdlnopolskiej,
jedynie wojewédztwo $laskie wyréznia
sie niekorzystnie w poréwnaniu ze $red-
nig ogdlnopolska.

Chorobowos¢ szpitalna w grupie oséb
w wieku poprodukcyjnym z powodu ogétu
przyczyn byla na najwyzszym poziomie
w wojewddztwach: lubuskim, podkar-
packim i §wietokrzyskim. Hospitalizacja
z powodu nowotwordéw ztosliwych oséb
najstarszych byla na najwyzszym pozio-
mie w wojewédztwach: $wietokrzyskim,
wielkopolskim i zachodniopomorskim.
Zaburzenia wydzielania wewnetrznego
hospitalizowano najczesciej w wojewddz-
twach: kujawsko-pomorskim, lubelskim
i pomorskim. Choroby uktadu krazenia
stanowig problem zdrowotny wymaga-
jacy hospitalizacji 0s6b starszych w woje-
woédztwach: lubelskim, 16dzkim i slaskim
(wysokie wspélczynniki umieralnoscii ho-
spitalizacji). Choroby uktadu oddecho-
wego hospitalizowano najczesciej w wo-
jewédztwach: lubuskim, podkarpackim

4 Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe.

Pawet Gorynski

i podlaskim. Z powodu choréb uktadu tra-
wiennego hospitalizowani byli najczesciej
mieszkaficy w wieku 65+ zwojewddztw:
podkarpackiego, podlaskiego i $wietokrzy-
skiego. Z powodu choréb uktadu moczo-
wo-plciowego mieszkaricy wojewddztwa:
lubuskiego, 16dzkiego i podkarpackiego.
Urazy i zatrucia hospitalizowane byly cze-
$ciej niz wynosila §rednia ogélnopolska
w wojewddztwach: podkarpackim, pod-
laskim i slaskim.

Wojewédztwa o wysokiej umieralnodci
iwysokiej hospitalizacji z okre$lonej przy-
czyny to tereny o rzeczywistych proble—
mach zdrowotnych. W zakresie choréb
uktadu krazenia to: slagskie, t6dzkie i lu-
belskie. W zakresie nowotworéw to woje-
wodztwo wielkopolskie. Natomiast mozna
przypuszczal, ze zbyt czesto w stosunku
do potrzeb hospitalizuje sie z powodu no-
wotworéw mieszkadicow wojewddztwa
$wietokrzyskiego.

Wybrane aspekty stanu zdrowia
osob starszych z badania SHARE*
W ponizszej cze$ci przedstawiono nie-
ktére wybrane wyniki miedzynarodowe-
go badania SHARE, ktére wykonywane
jest takze w naszym kraju i dotyczy os6b
w wieku 50 lat i wiecej.

Sifa dfoni stanowi coraz czeciej stosowa-
ny miernik stanu zdrowia populacji. W pro-
wadzonym od kilku lat miedzynarodowym
badaniu dtugofalowym , PURE” wykazano
zwigzek tego wskaznika jako prognostycz-
nego dla zawatu serca i udaru mézgu®.

5 PURE The Lancet: Testing hand-grip strength could be a simple, low-cost way to predict heart attack and

stroke risk.
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Rysunek 9. Sita uscisku reki w grupach wieku w poszczegoélnych krajach oraz wedtug pfci
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Zrédto: Badanie SHARE 2014 <www.share50plus.pl>.

Wedtug wynikéw badania SHARE
Polacy wwieku 50+ osiagali sredni wynik
sity dfoni 41,8 kg, zblizony, cho¢ nizszy niz
Szwedzi, Czesii Niemcy. Kobiety polskie
osiagaty sredni wynik 25,7, nizszy nieco
od Szwedek, Niemek i Czeszek. Wyraznie
nizsze wyniki od pozostatych krajéw osia-
gneli Hiszpanie i Hiszpanki (rysunek 9).
‘We wszystkich analizowanych krajach ob-
serwuje sie wyrazny trend spadkowy sity
dloni wraz z wiekiem. Tendencja ta jest
bardziej widoczna u mezczyzn niz u ko-
biet. Warto zaznaczy(¢, ze samoocena stanu
zdrowia korelowala istotnie dodatnio z sitg
dloni zaréwno u mezczyzn, jak i u kobiet.

Badanie SHARE dostarczylto unika-
towych wynikéw z przeprowadzonych
,wywiadéw kofica zycia”. \Wywiad kofica
zycia” przeprowadzono z osobg bliska
zmartemu respondentowi, ktéra wzieta
udzial w co najmniej jednej rundzie bada-
nia. W Polsce byt to zazwyczaj matzonek
w przypadku oséb bedacych w zwiazku
malzeriskim (52% wszystkich ,wywiadéw

—

s Hiszpania

55-59 60-69 70-79 >=80

e Niemcy == Polska — SrWeCja

konica zycia” w Polsce) lub dziecko (21%).
W niniejszym opracowaniu zacytowano
opisy ostatniego roku zycia 249 Polakéw,
ktérzy zmarli przed 2011 rokiem, na pod-
stawie danych z ,wywiadéw korica zycia”
3.1 4. rundy, na tle wszystkich krajéw
SHARE.

Przecietny wiek w momencie zgonu
w prébie wszystkich ;wywiadéw kofica
zycia” SHARE wynosi 77 lat. W Polsce
wiek w momencie zgonu kobiet (75) jest
wyzszy niz mezczyzn (72) i jest to najniz-
szy wynik sposréd krajow SHARE. Zatem
w Polsce ostatnie 12 miesiecy zycia ma
miejsce w stosunkowo najnizszym wieku,
cojest spdjne zdanymi dotyczacymi $red-
niej dtugosci trwania zycia, zaréwno wmo-
mencie urodzenia, jak i w péZniejszym
wieku (np. 50 lat).

We wszystkich analizowanych krajach
wlasny dom oraz szpital sg najczestszy-
mi miejscami zgonu. Ponad potowa ba-
danych objetych wywiadem korica zycia
w Polsce zmarta w szpitalu (51%). Polska
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nalezy do krajéw, w ktérych czestym miej-
scem zgonu (40%) jest réwniez dom, przy
czym w badanym okresie obserwujemy
statystycznie istotny wzrost odsetka zmar-
tych w szpitalu wzgledem zmartych we
wilasnym domu. Podobne zjawisko mozna
zaobserwowac réwniez w pozostatych ba-
danych krajach. Warto zaznaczy¢, ze w od-
réznieniu od niektérych krajow SHARE
(Dania, Holandia, Szwecja), w polskiej
prébie nie obserwujemy oséb zmartych
w domu opieki. Po cze$ci moze to wynikac
z faktu, ze dobér préby do pierwszego wy-
wiadu we wszystkich krajach pomijat osoby
w instytucjach opiekuficzych. Poniewaz
pierwsze wywiady w Polsce zostaly prze-
prowadzone réwnolegle z druga serig wy-
wiadéw w wiekszosci krajow, respondenci
w pozostatych krajach byli wystawieni na
wieksze niz w Polsce ryzyko znalezienia sie
w domu opieki w trakcie trwania badania.
Jednoczesnie nalezy zauwazy¢, ze udzial
o0s6b zmartych w hospicjach w Polsce jest
réwny §redniej wartosci we wszystkich
badanych krajach (2%).

Wiekszosci zgonéw (85%) towarzyszyt
pochéwek potaczony z obrzedem religij-
nym, jakkolwiek obserwujemy znaczne
réznice miedzy krajami. Nalezy zauwa-
zy¢, ze odsetki te sa wyzsze niz odsetek
respondentéw deklarujacych aktywnosé¢
religijna.

Podsumowujac obraz ostatniego roku
zycia Polakéw, ktéry powstaje na podsta-
wie danych SHARE, potwierdza sie wyz-
szy wiek kobiet niz mezczyzn w momen-
cie zgonu, a takze zréznicowanie miedzy
plciami pod wzgledem przyczyn zgonéw.
Mezczyzni ciagle jeszcze dos¢ czesto umie-
raja z powodu choréb uktadu krwiono-
$nego, podczas gdy kobiety rzadziej. Dla
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obu plci udzial nowotworéw wsréd przy-
czyn zgonu jest znaczacy. Miejscem zgonu
w Polsce jest dom lub szpital, rzadko kiedy
hospicjum. Pogrzebowi w zdecydowane;j
wiekszosci przypadkéw towarzyszy nabo-
zefistwo religijne. Zaobserwowano nasi-
lenie trudnosci w codziennych aktywno-
$ciach w ostatnim roku zycia, przy czym
dynamika tych zmian jest zréznicowana
miedzy krajami. Zwiekszenie sie trudnosci
w wykonywaniu codziennych czynnosci
w ostatnim roku zycia radykalnie zwieksza
zapotrzebowanie na pomoc, w Polsce jest
ona w zdecydowanej wiekszosci udzielana
przez cztonkéw rodziny.

Podsumowanie
W obszarze krajéw Unii Europejskiej sy-
tuacja demograficzna Polski zmienia sie
bardzo dynamicznie, gdyzz kraju o stosun-
kowo mlodej populacji (mfodsze populacje
to jedynie Irlandia, Stowacja, Luksemburg
i Cypr) w 2050 r. staniemy sie siédmym,
najstarszym krajem w UE pod wzgle-
dem odsetka oséb w wieku 65 i wiecej
lat. Stwarza to juz dzi§ powazne wyzwa-
nia dla systemu ochrony zdrowia i opieki
spolecznej. Réwnoczesnie, ze wzgledu na
krétsze trwanie zycianizw UE 15 (,,stara”
UE) odsetek os6b w wieku 80+ bedzie
w 2050 r. stosunkowo niski w poréwnaniu
zinnymi krajami (UE 11%, Polska 9,6%).
Poréwnania miedzynarodowe przeciet-
nego dalszego trwania zycia mezczyzn
wykazaly, ze jest ono w Polsce krétsze
(0 2,4 roku) niz srednio w UE i poréw-
nywanych krajach. Kobiety w Polsce zyja
0,6 roku dtuzej niz Czeszki, ale krécej
(0 1,4 roku) niz wynosi §rednia unijna.
Umieralno$¢ ogétem mezczyzn i kobiet
powyzej 65 roku zycia w Polsce w latach



Sytuacja demograficzno-epidemiologiczna w Polsce i na $wiecie

1970-2012 byta wyzsza niz §rednia dla
calej UE i we wszystkich poréwnywanych
krajach, z wyjatkiem Czech.

Umieralno$¢ z powodu nowotworéw
w analizowanej grupie wieku w Polsce
wzrastata, w przeciwiefistwie do innych
krajow, po czym zmniejszala sie, jednak
pozostaje na poziomie wyzszym niz $red-
nia unijna i w poréwnywanych krajach,
z wyjatkiem Czech.

Umieralnoé¢ z powodu choréb uktadu
krazenia zaréwno mezczyzn, jak i kobiet po
1990 roku systematycznie malata w Polsce,
jednak na poziomie wyzszym od poréw-
nywanych krajéw i $redniej dla catej UE,
z wyjatkiem Czech.

Trendy wzrostowe leczenia szpital-
nego 0s6b po 65. roku zycia przebiegaja
w Polsce nieco inaczej niz w poréwnywa-
nych krajach. Po 80. roku zycia czestos¢
hospitalizacji w Polsce wyraznie maleje
w poréwnaniu z innymi analizowanymi
krajami. Jedynie w Hiszpanii wspétczyn-
niki hospitalizacji os6b starszych sa nizsze
niz w Polsce.

Poréwnania miedzywojewdédzkie
umieralno$ci z powodu ogétu przyczyn
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wykazuja, ze w latach 2008-2011 naj-
wyzsza umieralno$¢ miata miejsce w wo-
jewddztwach: 16dzkim, §laskim i lubuskim.
Natomiast poréwnania leczenia szpital-
nego wykazaly, ze najczesciej przebywali
w szpitalach, z powodu ogétu przyczyn,
mieszkafcy wojewddztw: podkarpackiego,
lubelskiego i $wietokrzyskiego.

Wyniki cytowanego w opracowaniu ba-
dania SHARE wykazaly, ze najczestszym
miejscem zgonu 0s6b badanych w Polsce
(,wywiady kofica zycia”) byt szpital (51%),
adla40% dom. Najczestszymi przyczyna-
mi zgonu wedtug wynikéw badania byty
choroby uktadu krazenia i nowotwory,
a $redni wiek zmartych wynosit dla ko-
biet 75 lat, a dla mezczyzn 72 lata.

Najczestszymi problemami w wykony-
waniu codziennych czynnosci w ostatnim
roku zycia byly: zakupy, mycie sie , ubie-
ranie i gotowanie.
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Geriatria dzisiaj i jutro

Opieka zdrowotna
nad osobami starszymi w Polsce

Przyspieszone starzenie sie polskiej populacji i dynamicznie rosnacy
udzial najstarszego sektora ludnosci nie daja czasu na odwlekanie decyzji
o budowie systemu opieki geriatrycznej. Decyzje nalezy podejmowac
najszybciej, jak to mozliwe, przy wykorzystaniu juz istniejacych struktur
i potencjalnych zasobéw ochrony zdrowia. Opieka zdrowotna nad ludZmi
starszymi juz dawno powinna sie sta¢ waznym priorytetem polityki
zdrowotnej w Polsce, co ma przedstawi¢ i uzasadni¢ niniejszy referat.

BARBARA BIEN

wystarczajacej determinacji kolejnych ekip

Woprowadzenie

politycznych i administracyjno-organiza-
cyjnych na szczeblu centralnym i regio-

Z perspektywy blisko czterdziestoletniej
dziatalnosci w dziedzinie gerontologii i ge-
riatrii ze smutkiem dostrzegam, ze mimo
rosnacej wiedzy o specyfice opieki nad
ludZmi starszymiidowodach o korzysciach
podejscia geriatrycznego, dotad nie udato
sie zdefiniowad miejsca geriatrii w systemie
ochrony zdrowia w naszym kraju. Zabraklo

nalnym, by pofragmentowany i niespéjny
system opieki zdrowotnej i spolecznej nad
ludZzmi starszymi zespoli¢ catosciowym
podejsciem geriatrycznym. Jako geriatra
i gerontolog, przez pewien czas réwniez
doradca ministra zdrowia i innych gre-
miéw, od wielu lat przekonuje do rozwoju
opieki geriatrycznej! proponujac wdrazanie

1

30

W. Pedich, B. Bien, M. Halicka, W. Tarasiuk: Application of the Geriatric Assessment Card (g.a.c.) in the
Monitoring of Socio-Medical Status of the Elderly. ,Materia Medica Polona”, nr 23/1991 1(77), 47-50;
B. Bien, W. Pedich: The place of geriatrics in the Health Care System in Poland. In: Geriatric Programs
and Departments around the World. Eds: J. P. Michel, L.Z. Rubenstein, B.J. Vellas, J.L. Albarede: Facts,
Research and Intervention in Geriatrics Serie, Serdi Publisher Springer Publishing Company, Paris-New
York 1998, 107-118; B. Bien: Ochrona zdrowia ludzi starych w Polsce wyzwaniem dla polityki spoteczne;j.
+Praca Socjalna” 2003, 2, 93-107.
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strategii i standardéw podejcia geriatrycz-
nego w Polsce?. Mimo, iz geriatria juz dwu-
krotnie zostata ogloszona priorytetowa spe-
cjalizacja lekarska (w2009 r.iw 2012 1)),
to zapisy rozporzadzef ministra zdrowia
pozostaly gléwnie zapisami, a geriatria sta-
nowi nadal niszowa dyscypline.

Demografia starzenia

a szacowanie zapotrzebowania
na geriatrie

Starzenie demograficzne populacji pol-
skiej polega na przyspieszonym przyro-
$cie udziatu os6b starych w perspektywie
do 2035 r., a zwlaszcza 2050 r., 0 czym

referaty

informuje GUS. Tym niemniej, prawdzi-
wym wyzwaniem demograficznym oka-
zuje sie obecny i prognozowany wzrost
udziatu ludzi w péznej staroéci (rysunek 1).
Proporcja 0s6b 80+ w Polsce ulegnie po-
trojeniu osiggajac za 20 lat 10%, czyli ta
cze$¢ populacji powinna by¢ objeta opieka
geriatryczna.

Struktura calej polskiej populacji ulegnie
istotnemu przeobrazeniu (rysunek 2, s. 32)
w perspektywie do 2035 roku—o 3 punkty
procentowe zmniejszy sie (do 16%) popu-
lacja dzieci i mlodziezy do 18. roku zycia,
za$ populacja 65+ ulegnie zwiekszeniu

0 10% (do 24%).

Rysunek 1. Prognoza demograficzna do 2050 r.: EU-27 i Polska

65+
¥ 2010 m 2050

31,6%

28,8%

EU27 Polska

Zrédto: Eurostat, EUROPOP 2008.

80+
N 2010 m 2050

10,1

EU27 Polska

2 B. Bien, Z. B. Wojszel, J. Wilmanska, B. Politynska: Kwestionariusz EASY-Care jako system oceny
ludzi starszych w praktyce lecznictwa podstawowego: Il. Epidemiologiczna ocena rozpowszechnienia nie-
sprawnosci funkcjonalnej u 0séb w pdznej starosci a $wiadczenie opieki. ,Gerontologia Polska” 1999; 7 (2),
42-47; B. Bien, B.Z. Wojszel, B. Politynska, J. Wilmanska: Opieka zdrowotna i spoteczna nad ludzmi
starszymi w Polsce w okresie reform systemowych. ,Gerontologia Polska” 1999, 7 (3-4),29-44; B. Bien:
Sytuacja zdrowotna ludzi w podesztym wieku w Polsce. ,Stuzba Zdrowia”, 2000, 61-64, 28-30; B. Bien:
Lekarz rodzinny “geriatra pierwszej linii”. ,Polska Medycyna Rodzinna” 2002, 4, 2, 171-176; Dokument
»Strategia rozwoju opieki geriatrycznej” dostepny na stronie Ministerstwa Zdrowia <http://www.mz.gov.
pl/__data/assets/pdf_file/0003/7689,/51_geriatria_13072011.pdf>.
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Rysunek 2. Struktura wieku w Polsce w latach 2014 i 2035
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Zrédto: Obliczenia whasne na podstawie danych GUS.

Oceniajac te kierunki zmian pod katem
zabezpieczenia specjalistyczna opieka
zdrowotng najmlodszej i najstarszej cze-
$ci populacji, otrzymujemy bardzo niepo-
kojacy wynik dotyczacy prognozowanego
poglebienia sie niedoboru kadry geriatréw
do 2035 roku (rysunek 2). Zatézmy, ze
obecnie w systemie pracuje okoto 8000 pe-
diatréw i 300 geriatréw. O ile wydaje sie
naturalne, ze pediatra moze zajmowac sie
noworodkiem, niemowlakiem lub matym
dzieckiem, o tyle nie protestuje sie, ze se-
dziwym starcem z niestabilng homeosta-
z3 i wieloma problemami chorobowymi,
a czesto podobnymi do niemowlecia po-
trzebami opiekuficzymi, zajmuje sie wielu
specjalistéw zamiast geriatry, tak jakby jego
biologia byta taka sama jak osoby w wieku
srednim. Sprzyja to polipragmazji i pole-
kowym zespotom jatrogennym z uwagi na
niedostosowanie farmakoterapii do wieku

biologicznego. To gléwnie w p6znej staro$ci
obserwuje sie choroby zalezne od wieku,
gléwnie neurodegeneracyjne, zapalne
izwyrodnieniowe. Dowodzi tego zmiana
struktury choréb na $§wiecie miedzy lata-
mi dziewieédziesiatymi ubieglego wieku,
a prognozowanymina 2020 r. Szacuje sie,
ze o polowe zmniejszy sie udziat choréb za-
kaznych, a na to konto zwiekszy sie udziat
choréb neuropsychiatrycznych i niezakaz-
nych przewlektych?. W tym kontekscie
geriatria wydaje sie cenng dyscypling, by
wielostronnie i catosciowo podejs¢ do star-
szych pacjentéw o zlozonej chorobowosci
i politerapii.

Mozna mie¢ watpliwosci, czy cata, ponad
5,5 mln populacja Polakéw w wieku 65+
wymaga opieki geriatrycznej? Odpowiedz
powinna by¢ negatywna, poniewaz dwie
trzecie ludzi starszych jest w miare spraw-
nych lub nalezy do mtodszych kategorii

3 C. J. Murray, A. D. Lopez: Evidence-based health policy — lessons from the Global Burden of Disease

Study. ,Science” 1996; 274(5288):740-743.
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wieku i nie cierpi ani z powodu zlozonej
chorobowosci, ani niesprawnosci fizycz-
nej, psychicznej i spoteczne;.

Jak zatem mozna oszacowac populacje,
ktéra wymaga opieki geriatrycznej? Jakie
miary przyjaé, by zidentyfikowaé senioréw
wymagajacych cato$ciowej oceny i opie-
ki? W zaleznosci od przyjetych kryteriéw
mozna szacowal te populacje na mniej
niz 10%, o ile jako pacjentéw geriatrycz-
nych potraktujemy osoby niezdolne do
samodzielnego opuszczania domu, lub
na okoto 2-3%, jesli sa przykute do t6zka
(okoto 200 tysiecy)*. Podejscie geriatryczne
oferuje szanse osobom starszym pozosta-
jacym jeszcze na przedpolu starczego znie-
dotezniania, o wysokim ryzyku niespraw-
no$ci i/lub choréb zagrazajacych zyciu.
Funkcje te spelnia skala zaproponowana
przez Amerykanéw, zwana VES-13° (od
ang. The Vulnerable Elders Survey). Zostata
ona skonstruowana do identyfikacji os6b
starszych zagrozonych w perspektywie
2 lat naglym pogorszeniem stanu zdrowia
lub zgonem w przebiegu choréb zaleznych
od wieku. Skala ta zostata zaakceptowana
przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ)
doidentyfikowania 0séb starszych wyma-
gajacych dodatkowo optacanej procedury
zwanej Catosciowa Oceng Geriatryczng
(COG). Na podstawie 13 pytan segre-
guje badanych pod wzgledem ryzyka na-
glego zniedoteznienia, pogorszenia jako-
$ci zycia i $mierci. Uzyskanie trzech lub
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wiecej punktéw wskazuje na owo zagro-
zenie. Szacuje sie, ze dotyczy ono okoto
jednej czwartej populacji ludzi starszych
(w Polsce okoto 1,5 mln).

Zatem, uwzgledniajac zréznicowanie po-
pulacji 0séb starszych, zaréwno pod wzgle-
dem wieku, jak i chorobowosci, mozna by-
Toby teoretycznie podzieli¢ ja wedtug skali
VES-13 (ponizej 3 punktéw) na wieksza
cze$¢ internistyczng”, to jest mlodsza,
z chorobowoscia podobna do wieku $red-
niego (3/4 populacji oséb starszych) oraz
pozostala, , geriatryczna”, czyli najstarsza,
zniedotezniala, ze wspélistnieniem wielu
probleméw zdrowotnych i §rodowisko-
wych (1/4 populacji oséb starszych). Ta
ostatnia kategoria pacjentéw — wymaga-
jaca szczegOlnej troskii opieki — ma szan-
se w przysztosci ulec redukcji w zwiaz-
ku z tak zwanym efektem kohorty, czyli
wchodzeniem w okres staro$ci oséb coraz
sprawniejszych, bo bardziej wyksztatco-
nych, $wiadomych swego zdrowia, bardziej
aktywnych fizycznie i zdrowo sie odzy-
wiajacych (zmniejszenie ryzyka zniedo-
feznienia i chordb).

W Polsce praktykuje jedynie okoto
200-300 lekarzy geriatréw, gtéwnie w du-
zych miastach, natomiast ludzie starsi
niesprawni sa rozproszeni w calej Polsce.
Zatem przecietnej osobie starszej najblizej
jest do lekarza podstawowej opieki zdro-
wotnej (POZ) i to on $§wiadczy podsta-
wowa opieke. Zaktadajac réwnomierny

4 B. Bien: Stan zdrowia i sprawno$¢ ludzi starszych. [w:] B. Synak (red.) ,Polska Staros¢”. Wydawnictwo

Uniwersytetu Gdanskiego, Gdansk 2002; s. 35-77.

5 S. Saliba, M. Elliott, L. A. Rubenstein, D. H. Solomon et. al. The Vulnerable Elders Survey (VES-13):
A Tool for Identifying Vulnerable Elders in the Community. ,Journal of the American Geriatric Society”

2001; 49:1691-1699.
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Rysunek 3. Struktura wieku populacji 65+ do 2050 r.
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Zrédio: Prognoza ludnosci na lata 2014-2050, ,Studia i Analizy Statystyczne”, GUS, Warszawa 2014.

rozktad starosci demograficznej, to na
jednego z okoto 20 tys. praktykujacych
w Polsce lekarzy POZ przypada 250 os6b
starszych (65+), z ktérych jedynie co
czwarty wedtug skali VES-13 (okoto
60 0s6b) miatby wskazania do oceny ge-
riatrycznej — najstarszy, najbardziej scho-
rowany i niedotezny. Gdyby te sama po-
pulacje dedykowa¢ tylko geriatrom, to
analogiczne liczby wzrostyby odpowied-
nio do 16.000 i ponad 4.000 na jednego
geriatre — $wiadczy to o skrajnie malym
dostepie do geriatréw.

Geriatria, podejscie geriatryczne
i interdyscyplinarna cato$ciowa
ocena geriatryczna [COG]

Z perspektywy cyklu rozwojowego czto-
wieka, geriatria dopetnia triade podstawo-
wych specjalizacji medycznych, po pedia-
trii i mediatrii (internie), by w sposéb ca-
lo$ciowy ocenia¢ i rozwigzywac problemy

W kazdym systemie ochrony zdro-
wia, lekarz rodzinny jest natural-
nym ,geriatra pierwszej linii”.

wieku podeszlego przy poszanowaniu od-
rebnosci biologicznych, psychicznych i spo-
tecznych tej fazy rozwojowej czlowieka
(rysunek 4). Zadaniem geriatrii jest roz-
wiazywanie ztozonych probleméw zdro-
wotnych w powigzaniu ze srodowiskowymi
i socjalnymi, a nie tylko leczenie choréb
okreslonych uktadéw lub narzadéw. Takie
okreSlenie geriatrii podkresla holistyczng
ocene pacjenta w wieku starszym zwang
podejsciem geriatrycznym.

Podstawg podejscia geriatrycznego jest
ocena funkcji pacjenta w zakresie po-
szczegblnych narzaddw i calego organi-
zmu, ktéra standardowo prowadzona jest
w procedurze COG?. Definiowana jest

6 A. Skalska: Kompleksowa ocena geriatryczna. [w:] T. Grodzicki, J. Kocemba, A. Skalska (red.) Geriatria
z elementami gerontologii ogdlnej. ,Via Medica Gdanska” 2007; s. 68-75.
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Rysunek 4. Triada podstawowych specjalizacji medycznych

~GERIATRIA"

specjalizacja medyczna zaspokajajaca zlozone potrzeby
zdrowotne starszego pacjenta, &dkreélajqc UTRZYMANIE

FUNKCIONALNE) NIEZALEZNO!

Zrédto: Opracowanie wiasne.

jako wielowymiarowy i interdyscyplinarny
proces diagnostyczny do okreslania proble-
méw medycznych, fizycznych, psychicz-
nych i socjalnych starszego pacjenta przez
geriatre wraz z zespolem geriatrycznym,
w sktad ktérego wchodzi pielegniarka, fi-
zjoterapeuta i psycholog, a czesto réwniez
pracownik socjalny.

Wspélpraca interdyscyplinarna jest
niezbedna dla cato$ciowego odniesienia
sie do probleméw pacjenta, nie tylko me-
dycznych, ale i psychicznych, srodowisko-
wych, opiekuficzych, a nawet finansowych.
To dzieki pracy zespotowej tych prakty-
kéw i wielu niewymienionych tu z nazwy
konsultujacych specjalistéw mozliwa jest
hierarchizacja probleméw wedlug prio-
rytetu ich rozwigzywania. Narodowy
Fundusz Zdrowia wyszacowal COG na
3 punkty JGP/pacjenta, czyli nieco po-
wyzej 150 zt. Suma ta jest kilkakrotnie

= INTERNA (caty zakres chordb)
+ elementy innych specjalizacji w

odniesieniu do choréb wieku
starszego (neurologia,
psychiatria...)

+ catosciowa ocena stanu

funkcjonalnego (ADL, I-ADL,
GSD, MMSE, Tinetti, etc)

Pacjent rozumiany jako CAtO$C
i leczony w sposéb holistyczny
- najbardziej satysfakcjonujaca
FORMA OPIEKI

nizsza niz faktyczny koszt osobowy i ustu-
gowy prowadzonej cato$ciowej diagno-
styki. Przektada sie to na niskie wynagra-
dzanie lekarzy (czesto o 1/3 nizsze niz
pielegniarek) i dramatycznie niskie wy-
nagradzanie fizjoterapeutéw. A przeciez
per saldo $§wiadczenie geriatryczne nie-
zwykle optaca sie platnikowi, chociazby
dlatego, iz redukuje potrzebe duplikowa-
nia porad ambulatoryjnych i szpitalnych
innych specjalnosci.

Geriatrzy, jako lekarze, z natury rzeczy
koncentruja sie na funkcjach narzadowych,
a przede wszystkim wydolnosci uktadu
krazenia, oddechowego, endokrynnego,
nerek, mézgu, ktérych zaburzenia anali-
zuja w kontekscie potencjalnych przyczyn
degeneracyjnych, metabolicznych, hemo-
dynamicznych lub/i zapalnych. Analizuja
funkcje zwieraczy, stan odzywienia, funk-
cje emocjonalne i poznawcze. Waznym
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elementem oceny lekarskiej jest analizowa-
nie i dokumentowanie wszystkich wspét-
istniejacych choréb oraz lekéw aktualnie
przyjmowanych przez pacjenta, tych za-
lecanych przez réznych specjalistéw, jak
i przyjmowanych z wlasnej inicjatywy.
Geriatra analizuje wyniki testéw prze-
prowadzonych przy pomocy pozostatych
cztonkéw zespotu geriatrycznego.
Pielegniarki koncentruja sie na aspek-
tach higieniczno-pielegnacyjnych (ryzy-
ko odlezyn); sensorycznych (widzenie,
styszenie); funkcjach zycia codziennego
(w zakresie podstawowych oraz ztozo-
nych czynnosci, jak: ubieranie sie, mycie,
jedzenie, korzystanie z WC oraz robienie
zakupdw, przygotowywanie positkéw, roz-
porzadzanie wlasnymi pieniedzmi); emo-
cjach (przesiewowa ocena ryzyka depres;i);
poznawczych (przesiewowa ocena ryzyka
otepienia) i srodowiskowych.
Fizjoterapeuta skupia sie na parame-
trach antropometrycznych, oceniajac ry-
zyko upadkéw, wykonujac prébe ortosta-
tyczna, oceniajac chéd i réwnowage pa-
cjenta, ograniczenia ruchomosci stawdw,
co jest niezbedne do planowania zakresu
zabiegdw oraz wykorzystania srodkéw po-
mocniczych do poprawy lokomocji i funk-
cjonowania.
Psycholog ocenia funkcje neuropsycho-
logiczne u chorych tego wymagajacych.
Wyniki badas i testéw sg podstawa do
hierarchizowania potrzeb indywidualne-
go pacjenta. Te sa dyskutowane w zespole
geriatrycznym z udziatem chorego i/lub
jego opiekuna rodzinnego pod wzgledem

wyznaczania kolejnosci i sposobu ich za-
spokajania lub rozwigzania problemu.

W przypadku istnienia problemu so-
cjalnego (np. brak wsparcia rodzinnego)
lub materialnego (zubozenie), do dysku-
sji w zespole zapraszany jest pracownik
socjalny, ktéry rozpoznaje sytuacje w miej-
scu zamieszkania chorego, by zapropono-
wac opcje pomocy.

W razie potrzeby do zespotu zaprasza
sie innych profesjonalistéw, np. logopede,
dietetyka, kapelana, jak réwniez lekarzy
waskich specjalnosci (urologa, ortopede,
stomatologa, kardiochirurga, czy okuliste).

Standardowy zestaw testéw i skal umoz-
liwia poréwnywanie wynikéw tego samego
pacjenta po uplywie czasu i réznych pa-
cjentéw w tym samym czasie.

Wyniki COG stanowig wspdlna plat-
forme wiedzy stuzaca wymianie infor-
macji miedzy praktykami. Pozwalaja na
planowanie dalszych interwencji terapeu-
tycznych, fizjoterapeutycznych, srodo-
wiskowych i/lub socjalnych u poszcze-
gblnych chorych oraz planowanie dalszej
opieki w porozumieniu z pacjentem i jego
opiekunem rodzinnym oraz wydatkéw
na leki i opieke. Celem COG jest wdra-
zanie terapii, rehabilitacji i opieki dtu-
goterminowej, koordynacja celéw wy-
znaczonych przez $wiadczeniodawcow
(eliminacja konfliktéw) oraz optymalne
wykorzystanie dostepnych zasobéw pa-
cjenta i systemu’.

Podejscie geriatryczne powoduje wiele
potencjalnych korzySci, geriatra wraz z ze-
spofem geriatrycznym na wstepie zawsze

" L. Z. Rubenstein, L. V. Rubenstein: Multidimensional geriatric assessment. [w:] R. C. Tallis, H. M. Fillit (red.)
+Brocklehurst's textbook of geriatric medicine and gerontology”. Wyd. 6. Churchill Livingstone 2003; s. 291-317.
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analizuje starszego pacjenta pod wzgledem
mozliwosci jego funkcjonowania. Stara
sie odpowiedzie¢ na pytanie, jakiego typu
dysfunkcje (fizyczne, emocjonalne, po-
znawcze i fizyczne) wystepuja u okreslo-
nego pacjenta? Co moze by¢ ich przyczy-
na i ktére z tych uwarunkowan sg moz-
liwe do wyeliminowania, badz naprawy?
Zazwyczaj choroba stanowi gléwna przy-
czyne pogorszenia funkcjonowania osoby
starszej, ale czasami wiele innych czynni-
kéw srodowiskowych (izolacja spoteczna,
problemy finansowe, konflikt w rodzinie,
przemoc, reakcje stresowe na §mier¢ osoby
bliskiej itp.).

Podejscie geriatryczne rézni sie od
konwencjonalnego podejscia medycz-
nego, ktére tradycyjnie skoncentrowane
jest na leczeniu poszczegdlnych choréb.
Mozna zatem podsumowad, iz geriatria
wykracza poza zakres interny wieku po-
deszlego (poszerzona o problemy neuro-
logiczne, psychiatryczne), jak i poza zakres
konwencjonalnej medycyny (poszerzona
o problemy spoteczne).

Naczelnym celem geriatrii jest poprawa
stanu funkcjonalnego czlowieka, gtéwnie
w zakresie czynnosci zycia codziennego
ijakosci zycia oséb starszych.

Lekarz POZ powinien wspotpra-
cowaé z geriatrami, zwfaszcza
w zakresie okreslania wskazan do
Catosciowej Oceny Geriatrycznej,
to jest skierowania do geriatry
oraz kontynuowania zalecen wy-
nikajacych z COG, czyli realizacji
zalecen geriatry i zespotu geria-
trycznego.

referaty

Specyfika

pacjenta geriatrycznego

Bardzo trudno w sposéb precyzyjny zde-
finiowac pacjenta geriatrycznego. Nie
musi nim by¢ osoba 65 plus, a nawet
nie zawsze 80 plus. Zazwyczaj jednak
pacjentem geriatrycznym jest osoba
w poéznej starosci, ze ztozona choro-
bowoscia i wielonarzadowa patologia.
Wedtug Fried’a, osobe taka, obok wielu
choréb, cechuje zlozona niesprawnos¢
psychicznai/lub fizyczna z towarzysza-
cym zespotem stabosci lub  kruchosci”
(od ang. wyrazenia frail), rodzajem wie-
lonarzadowej niewydolnosci (rysunek 5,
s. 38). Definiujac pacjenta geriatrycz-
nego na podstawie klasyfikacji ICD-10
mozna byloby wylicza¢ wiele jednostek
chorobowych. Z racji na nakladanie sie
ich na zmiany zalezne od starzenia bio-
logicznego i skutki przebytych choréb,
ich prezentacja jest nietypowaiinna, niz
ujmuje to klasyfikacja miedzynarodo-
wa. Profesor Wiliam Hazzard, wspania-
ly internista i geriatra, tak zdefiniowat
pacjenta geriatrycznego w przedmowie
do podrecznika geriatrii: Pomysl o swoim
najstarszym najbardziej schorowanym,
najbardziej skomplikowarym i zniedotez-
niatym pacjencie, ktdrego diagnozowa-
nie i leczenie jest ogromnym wyzwaniem
intelektualnym.

Na podstawie wlasnej bazy danych
— pacjentéw hospitalizowanych w kli-
nice geriatrii w 2013 roku —mozna powie-
dzie¢, ze pacjent geriatryczny w Polsce
jest osobg w wieku przecietnie 81 lat,
u ktérej wspdtwystepuje srednio ponad
5 probleméw zdrowotnych wymagaja-
cych aktywnej farmakoterapii, przyj-
mujacy przecietnie okoto 7 lekéw. W co
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Rysunek 5. Charakterystyka pacjenta geriatrycznego

Pacjent
»geriatryczny”

Osoba, najczesciej w péznej

. starosciz =~
wielochorobowoscia i

wielonarzadowq patologia

zalezng od wieku.

~Pomys| o Twoim
najstarszym, najbardziej

schorowanym, najbardziej weinarzadous 46,204

[FRAILTY]

skomplikowanym i

zniedotezniatym pacjencie™

[Prof. Wiliam Hazzard; Redaktor
Podrecznika Geriatrii, 1999]

5,7% .
Zes|

Wielo-
chorobowos¢

26,6%

Zrédto: L. P. Fried, C. M. Tangen, J. Walston, A. B. Newman, C. Hirsch, J. Gottdiener, T. Seeman, R.
Tracy, W. J. Kop, G. Burke, M. A. McBurnie: Frailty in older adults: evidence for a phenotype. ,,Gerontol

A Biol Sci Med Sci.” 2001;56:M146-56.

trzecim przypadku stwierdza sie u niego
problemy z widzeniem, podobnie czesto
ze styszeniem (mimo stosowania srodkéw
pomocniczych, takich jak: okulary, apa-
rat stuchowy). Ponadto, w dwéch przy-
padkach na trzy deklaruje on poczucie
samotnosci.

Najczesciej stwierdzane choroby lub
problemy pacjentéw geriatrycznych
mozna uporzadkowac w kolejnosci: nad-
ci$nienie tetnicze (60%), depresja (52%),
nietrzymanie moczu (48%), upadki (41%),
otepienie (35%), cukrzyca (31%), niewy-
dolnos¢ serca (27%), choroba wrzodowa
(22%), niedozywienie biatkowo-energe-
tyczne (20%), majaczenie (19%), zespoty
jatrogenne (17%), przewlekta choroba
nerek (17%), parkinsonizm (16%) i no-
wotwory (9%). Podkreslenia wymaga
czestos¢ wystepowania geriatrycznego
zespolu jatrogennego, poniewaz zesp6t
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ten zazwyczaj jest wyktadnikiem niedo-
statecznej wiedzy gerontologicznej leka-
rzy, nieuwzgledniania odrebnosci farma-
koterapii geriatrycznej lub niedostatecz-
nego monitorowania terapii. Zadaniem
geriatrii jest nie tylko odstawianie nie-
potrzebnych lekéw, ale réwniez zamiana
lekéw potencjalnie niewtasciwych (cho-
linolityczne, dopaminolityczne, etc.) na
leki bezpieczniejsze. Jest to ogromne wy-
zwanie w sytuacji wspolistnienia wielu
choréb, braku wynikéw badan opartych
na dowodach naukowych w tej grupie
wiekowej, a czesto ograniczen finanso-
wych pacjenta, niepozwalajacych na za-
miany lekéw na preparaty bardziej przy-
jazne pacjentowi (np. typu polypill) lub
o mniejszym potencjale dziatari niepo-
zadanych (np. systemy transdermalne).

Pacjent geriatryczny wyrdznia sie wie-
loma odrebnos$ciami, o ktérych rutynowo
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Rysunek 6. Problemy geriatryczne
FIZJOLOGIA
STARZENIA

(cz. genetyczne)
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PATOLOGIA
(choroby /ak udar,
Zawat, zi aman/e,
infek cja)

PROBLEMY GERIATRYCZNE (Geriatric Giants):
-Wielonarzadovﬁ\!e_lzaburzenia (zespot
iy):

ity
oNiestabilnosé, upadki
eDemencja, Depresja, Delirium;
eNietrzymanie moczu;
*Przewlekie owrzodzenia
oZespoty jatrogenne, etc...

ZDROWIE
PSYCHOLOGICZNE
(zaburzenia poznawcze,

afektywne)

Zrédto: Opracowanie whasne.

nie sa uczeni studenci, ani lekarze innych
specjalnosci®.

Fenotypowe cechy staro$ci sa skutkiem
normalnego starzenia. Jest to proces uni-
wersalny, nieunikniony i jednokierun-
kowy, polegajacy na narastaniu w czasie
strukturalnych uszkodzef we wszystkich
tkankach i narzadach. Mozna go poréw-
na¢ do zjawiska entropii, ktéra wiedzie
do ograniczania pojemnosci i réwnowa-
gi homeostazy organizmu, co klinicznie
manifestuje sie ostabieniem, kruchoscis,
czy niedoleznoscig®. Konsekwencjg jest
wzrost prawdopodobieristwa choréb za-
leznych od wieku, uposledzenie funkcji

DOBROSTAN
SRODOWIS/(OWO-
SPOLECZN

(wsparcie a potrzeb Y,
srodowisko a ,
poczucie bezpieczeristwa)

(disability), a w koficu rosnace ryzyko
$mierci. Staro$¢, jako faza zycia oraz zja-
wisko biologiczne i spoleczne, stala sie
powszechnym doswiadczeniem ludzko-
$ci wobec gwaltownie przyspieszajacego
starzenia demograficznego.

Wobec sumowania sie zmian zaleznych
od normalnego starzenia, licznych zabu-
rzef, przebytej i wspdlistniejacej patologii,
geriatrzy postuguia sie czesto nomenklatu-
ra opisujaca zespoly starczej niesprawno-
$ci, ktére stanowig ztozony skutek wielu
przebytych i wspétistniejacych choréb
opisywanych wedtug miedzynarodowe;

klasyfikacji choréb.

8 B. Bien: Specyfika geriatrii — odrebnosci i zasady postepowania. [w:] Krzysztof Galus (red.) Geriatria.
Wybrane zagadnienia. Elsevier Urban & Partner Wroctaw 2007: s. 29-38; M. Mysliwiec, B. Bien, A. Wie-
cek: Nauczanie geriatrii na uniwersytetach medycznych w Polsce. [w:] J. Majkowski, M. Mysliwiec, A.
Cztonkowski, A. Chybicka (red.) Wyzwania XXI wieku. Ochrona Zdrowia i ksztatcenie medyczne. Tom IlI
+Federacja Polskich Towarzystw Medycznych”, Warszawa 2014, s. 231-229; 242-246.

9 L. Ferrucci, C. Hesdorffer, S. Bandinelli, E. M Simonsick: Frailty as a Nexus Between the Biology of
Aging, Environmental Conditions and Clinical Geriatrics. ,Public Health Reviews”, 2010;32:475-88.
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Do typowych probleméw geriatrycznych
(Geriatric Giants) naleza wielonarzadowe
schorzenia ze sktonnoscia do nieodwracal-
nego zaburzenia homeostazy organizmu
i $mierci, jak zespdt stabosci (frailty), a takze
otepienie, depresja i majaczenie, niestabil-
no$¢ chodu i upadki, nietrzymanie moczu,
niedozywienie biatkowo-energetyczne,
a w koficu zespoly jatrogenne jako efekt
farmakoterapii i polipragmazji (rysunek 6,
s. 39). Sg one efektem zlozonego wpltywu
procesu normalnego starzenia i nakladaja-
cychssie choréb, gléwnie zaleznych od wieku,
czynnikéw psychicznych, a takze srodowi-
skowo-spotecznych (samotno$¢, brak wspar-
cia i poczucia bezpieczefistwa, zubozenie,
a czasem przemoc psychiczna lub fizyczna).

Korzysci

podejscia geriatrycznego
Standardy postepowania w opiece geria-
trycznej, opracowane przez grono geron-
tologéw i geriatréw i opublikowane przed
dwoma laty w ,Gerontologii Polskiej”!?,
przedstawiaja stanowisko Polskiego
Towarzystwa Gerontologicznego. Wzoruja
sie one na standardach europejskich i ame-
rykafiskich szeroko praktykowanych
w wielu krajach. Mozna sie zastanawiac,
czy ich stosowanie przynosi wymierne ko-
rzysci dla pacjentéw? Metaanaliza opra-
cowana przez Stuck’a i wspétautoréw!!

opublikowana w 1993 r. w ,Lancet” udo-
wodnila, ze podejécie geriatryczne przyczy-
nia sie do: 1) redukcji ryzyka zgonu w per-
spektywie roku (0 22%); 2) zwiekszenia
prawdopodobiefistwa dalszego mieszka-
nia we wlasnym domu (0 47%); 3) reduk-
cji wskaznika rehospitalizacji (o 12%);
4) w najwiekszym stopniu do poprawy
stanu funkcjonalnego (0 72%), (rys. 7, s. 41).

Podejscie geriatryczne przynosi réwniez
korzysci dla ptatnika, poniewaz dzieki
opiece interdyscyplinarnej (geriatry z ze-
spolem) zmniejsza sie liczba konsultacji
waskospedjalistycznych, dublowanie badar
diagnostycznych i ryzyko poli-farmakote-
rapii. Jarostaw Derejczyk i wspétautorzy'?
wykazali na ponad czterotysiecznej prébie
starszych pacjentéw wojewddztwa Slaskie-
go, ze w perspektywie roku podejscie geria-
tryczne w pordwnaniu z internistycznym
przynosi oszczednos¢ dla platnika rzedu
1700 zt rocznie na 1 pacjenta.

Analiza Najwyzszej Izby Kontroli w za-
sadniczej mierze potwierdzita wyliczenia
tych autoréw. Wedhug tych danych podej-
$cie geriatryczne versus konwencjonalne
(leczenie ludzi starszych w systemie opieki
zdrowotnej bez geriatrii) redukuje koszty
NFZ 0 1380 zt na 1 pacjenta w perspek-
tywie jednego roku'3.

Politycy i organizatorzy opieki zdro-
wotnej w Polsce nie potrafia jednak tych

0 B. Bien, P. Btedowski, K. Broczek, J. Derejczyk, T. Grodzicki i wsp.: Standardy postepowania w opie-
ce geriatrycznej. Stanowisko Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego opracowane przez ekspertéw
Zespotu ds. Gerontologii przy Ministrze Zdrowia. ,,Gerontologia Polska™ 2013; s. 21, 2, 33-47.

" A. E. Stuck, A. L. Siu, G. D. Wieland, J. Adams, L. Z. Rubenstein: Comprehensive geriatric assessment:
a meta-analysis of controlled trials. ,Lancet” 1993; 342 (8878):1032-6.

2 J. Derejczyk, B. Bien, J. Kokoszka-Paszkot, J. Szczygiet: Gerontologia i geriatria w Polsce na tle Europy
- czy nalezy inwestowac w ich rozwdj w naszym kraju?, ,Gerontologia Polska” 2008, nr 16 s. 149-159.

'3 Najwyzsza lzba Kontroli: Informacja o wynikach kontroli. Opieka nad osobami w wieku podesztym, marzec

2015 <www.nik.gov.pl>.
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Rysunek 7. Korzysci z podejscia geriatrycznego.

0 Zmniejszone ryzyko $mierci (o 22% po 12 m-cach od
interwencji szpitalnej; o 14% dla wszystkich)

QO Zwiekszone prawdopodobienstwo dalszego
mieszkania w swym domu (e 47% po 12 m-cach od interwencji

szpitalnych; o 26% dla wszystkich)

O Zmniejszone ryzyko ponownego/ przyjecia do szpitala

(0 12%)

QO Wieksza Szansa poprawy stanu funkcjonalnego po

interwencji szpitalnej (072%)

Zrédto: Patrz przyp. 11.

danych wykorzystaé¢. Chociazby dofinan-
sowanie czescia tej kwoty Swiadczeri ge-
riatrycznych mogloby uratowac geriatrie
zzapa$ci finansowej i zapobiec odchodze-
niu geriatréw od tej potrzebnej i wysoce
deficytowej specjalnosci.

Tylko mniej nizjeden procent ludzi sta-
rych w Polsce korzysta ze stacjonarnych
$wiadczen geriatrycznych (dane Centrali
NFZ z 2010 roku). Gdyby zatozy¢, ze pét
miliona Polakéw (np. tych po 80. roku
zycia) skorzystato z takiego $wiadczenia,
zamiast z pobytu w oddziale choréb we-
wnetrznych, neurologii lub psychiatrii, to
oszczednosci z tego tytulu moglyby siegnac
ponad 0,5 miliarda zlotych/rok.

Podejscie geriatryczne poprawia
jako$¢ zdrowia i zycia starszych
pacjentow przy ekonomizaciji wy-
datkowania $rodkéw finansowych.

Fizjoterapia

i rehabilitacja oséb starszych
Celem postepowania fizjoterapeutycz-
nego w opiece geriatrycznej sa dziatania
zmniejszajace zaburzenia wystepujace
w wyniku patologii i zmian bedacych skut-
kiem procesu starzenia lub unieruchomie-
nia. Kinezyterapia (terapia ruchem) jest
stala sktadowa procesu leczenia i opieki.
Stosowanie procedur kinezyterapeutycz-
nych jest potrzebne na kazdym etapie le-
czenia i opieki.

Zaréwno normalne starzenie, jak i na-
ktadajaca sie patologia, zwtaszcza w narza-
dzie ruchu, wioda do hipokinezji i kaskady
negatywnych skutkéw w postaci sarkope-
nii (spadek masy miesniowej), osteopentii,
osteoporozy, upadkéw i ztaman poteguja-
cych unieruchomienie. Postepowanie fi-
zjoterapeutyczne dostosowane do indywi-
dualnego pacjenta jest w stanie odwrécic
te kaskade, a takze pozytywnie wplyna¢
na motywacje i nastréj chorego'*. Badania
naukowe oraz wieloletnie do§wiadczenia

4 K. Wieczorowska-Tobis, T. Kostka, A. M. Borowicz: ,Fizjoterapia w geriatrii”, PZWL Warszawa 2011.
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pokazuj, ze u wiekszosci 0séb objetych
opieka dtugoterminowa postepowanie fi-
zjoterapeutyczne zapobiega niekorzystnym
skutkom unieruchomienia, a takze zwieksza
aktywno$¢ fizyczna starszych pacjentéw.

Odpowiednio dobrane i realizowane po-
stepowanie wplywa tez pozytywnie na
stan emocjonalny (np.: przez poprawienie
samooceny, czy zmniejszenie leku przed
upadkiem) i radzenie sobie z sytuacjami
stresujagcymi (np. pokonywanie przeszkéd,
korzystanie ze schodéw).

Fizjoterapeuta jest nieodzownym
cztonkiem zespotu geriatrycznego,
poniewaz postepowanie fizjotera-
peutyczne jest gtéwna sktadowa
terapii geriatrycznej, a w dalszym
etapie opieki dtugoterminowe;j.

Opieka dtugoterminowa
nad pacjentem geriatrycznym

Podstawowg role w §wiadczeniu opieki
dtugoterminowej w Polsce odgrywa rodzi-
na, a tylko w okreslonych przypadkach obo-
wigzek ten przejmujg instytucje publicz-
ne'®. Zadania w zakresie pomocy osobom
niesamodzielnym s3 w Polsce podzielone
miedzy system opieki zdrowotnej i system

opieki spotecznej, a dodatkowo te zadania
wykonuja organizacje pozarzadowe oraz
sektor prywatny. Mimo wieloci podmio-
téw, ,ogromna grupa os6b niesamodziel-
nych nie otrzymuje wsparcia lub otrzymuje
pomoc nieadekwatng do potrzeb™'®.
Opieka dlugoterminowa [OD] oznacza
nieokreslone w czasie §wiadczenie ustug,
pomocy i wsparcia dla przewlekle cho-
rych lub niepetnosprawnych, w tym nie-
samodzielnych oséb starszych, zaréwno
w warunkach ambulatoryjnych, jak i sta-
cjonarnych!’. Opieka dtugoterminowa
w §rodowisku ma za zadanie komplek-
sowo zaspokaja¢ potrzeby zdrowotne,
spoteczne i §rodowiskowe i odwleka¢
instytucjonalizacje na tak dtugo, jak to
mozliwe. Cele OD wspoélgraja z celami
geriatrii, poniewaz réwniez koncentruja sie
na utrzymaniu lub poprawie niezaleznego
funkcjonowania os6b przewlekle i obtoz-
nie chorych lub niesprawnych, tyle tylko,
ze niewymagajacych juz leczenia szpital-
nego. Swiadczenia geriatryczne powinny
stanowi¢ forme konsultacji shuzaca $wiad-
czeniodawcom OD, a przede wszystkim
lekarzom POZ. Ta fundamentalna insty-
tucja ochrony zdrowia powinna mie¢ za-
plecze ustugowe do zlecania §wiadczeri
pielegnacyjnych, rehabilitacyjnych i so-
cjalnych, za$ w praktyce procedury kwa-
lifikacji do tej deficytowej formy opieki
s3 sformalizowane i zbiurokratyzowane.

'S P. Btedowski: Problem niesamodzielnoéci ludzi starych w Polsce, [w:] M. Mossakowska, A. Wiecek,
P. Btedowski (red.): Aspekty medyczne, psychologiczne, socjologiczne i ekonomiczne starzenia sie ludzi

w Polsce. Poznan: Termedia; 2012, s. 454.

6 P. Btedowski, M. Maciejasz: Rozwdj opieki dtugoterminowej w Polsce — stan i rekomendacje. ,Nowiny

Lekarskie”, 82/2013; s. 61-69.

" A. Kozierkiewicz, K. Szczerbinska: Opieka dfugoterminowa w Polsce: Ocena stanu obecnego oraz

rozwiazania na przysztos¢, Krakéw 2007.
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OD powinna réwniez mie¢ szanse przej-
mowac pacjenta bezposrednio z tzw. opie-
ki ostrej (po udarach, zawatach, duzych
zabiegach, etc.), by kontynuowa¢ zalece-
nia lekarskie, rehabilitacyjne, pielegna-
cyjno-opiekunicze i socjalne wyplywajace
zCOG. Zanim by jednak mogto to nasta-
pi¢, uzasadnionym rozwigzaniem bytoby
transferowanie takich chorych do przej-
$ciowych oddzialéw leczniczo-rehabilita-
cyjnych (transitional care) w strukturach
szpitali lub zaktadach opiekuniczo-leczni-
czych, by zjednej strony odcigzy¢ jednostki
,ostre”, az drugiej strony przygotowac pa-
cjentéw do wypisu do domu lub placéwki
stacjonarnej opieki dtugoterminowej, juz
bez wskazan do leczenia szpitalnego.

Niezwykle cenng forma wsparcia dla
opiekunéw rodzinnych oséb starszych
z otepieniem jest mozliwo$¢ czasowego
(np. do czterech tygodni), przekazania
podopiecznego pod opieke instytucji. Ta
niezwykle doceniana przez opiekunéw
ustuga, zazwyczaj czeSciowo odplatna,
zwana jest opieka wytchnieniows (respite
care)'®. Umozliwia opiekunowi przerwe
w opiece, ktéra méglby wykorzystaé na za-
jecie sie wlasnym zdrowiem, wypoczynek
lub sprawy rodzinne. Nalezy pamietac, ze
znaczaca cze$¢ opiekunéw rodzinnych to
dzieci taczace prace zawodowa z opieka
lub osoby starsze i powaznie chore, ktére
zmuszone s3 pokonywac trudy opieki nad
unieruchomionymii/lub otepiatymi part-
nerami. Opieka wytchnieniowa powinna
by¢ fatwo dostepna i profesjonalnie zabez-
pieczong opcja w ramach OD.

referaty

Rozdziat finansowania i kompetencji
Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spotecznej
na dwa resorty (zdrowia i polityki spolecz-
nej) przeprowadzony w 1991 roku spowo-
dowat dezintegracje dziatad ustugowych,
wczesniej spdjnie realizowanych w jed-
nym ministerstwie. Ma to znaczenie dla
typowego pacjenta z zapotrzebowaniem
na oba typy $wiadczen: zdrowotne i socjal-
ne. Ryzyko duplikowania §wiadczen przez
oba resorty uleglto zwiekszeniu, zaréwno
w zapisach ustawowych, jaki w codziennej
praktyce. Potrzeby zdrowotne i socjalne
zazwyczaj wspOlistnieja u jednego pacjenta,
chociazich proporcja zmienia sie w czasie.
Obie formy ustug: medyczna i spotecz-
na s3 organizowane przez rézne sektory
i finansowane z odrebnych Zrédet oraz sa
regulowane innymi przepisami.

W rozwazaniach nad ksztattem opieki
dtugoterminowej nalezy podkredli¢, ze
geriatria, mimo iz jest specjalizacja me-
dyczng ukierunkowang na leczenie choréb
wieku starszego, powinna stanowi¢ jedynie
wsparcie dla kadry opieki dtugotermino-
wej wobec pacjentéw geriatrycznych, a nie
moze by¢ utozsamiana z opieka dlugoter-
minowg jako taka.

Opieka dlugoterminowa niezaleznie
od miejsca jej $wiadczenia powinna:

e utrwalac efekt interwencji geriatrycznej;

e usamodzielnia¢ chorego oraz wspierac
opiekunéw rodzinnych;

e koordynowa¢ rézne $wiadczenia w celu
indywidualizacji opieki,

e wykorzystywac dostepne technologie,

w tym tele-medyczne;

'8 C. C. Neville, G. J. A. Byrne: The impact of residential respite care on the behaviour of older people with
dementia: literature review. ,Int J Older People Nurs”. 2007; 2(1):2-8.

Nr 1 specjalny/styczen/2016 43



referaty

Barbara Bien

Niezaleznie od mozliwego wsparcia
instytucjonalnego lub $rodowiskowego,
gléwny ciezar opieki nad osobami starszy-
mi niesprawnymi w Polsce spada na barki
opiekunéw rodzinnych. Problem opieki
rodzinnej nie zostal w Polsce dostatecznie
rozpoznany, a ich potrzeby niedostatecznie
zaspokojone, 0 czym przekonuja wyniki ba-
dania EUROFAMCARE przeprowadzone
w 2005 r. wéréd opiekunéw niesprawnych
0s6b starszych w szeéciu krajach europej-
skich (Niemcy, Wielka Brytania, Szwecja,
Polska, Wtochy i Grecja)'. Badania po-
réwnawcze w szesciu krajach europejskich
pokazuja®, ze osoby starsze niesprawne
i pozostajace pod opieka rodziny korzysta-
ja w réznym stopniu z ustug zdrowotnych
(takich jak: kontakty z lekarzem, piele-
gniarka, etc.) i spotecznych (takich jak:
ustugi opiekuricze w domu, transporto-
we, pralnicze, dowozenie positkéw, etc.).
W Polsce, podobnie jak w Grecji i we
Wioszech, dominuje kategoria 0séb korzy-
stajacych wylacznie ze $§wiadczefi zdrowot-
nych, za§ w Niemczech, Wielkiej Brytanii
iw Szwecji dominuje kategoria oséb korzy-
stajacych jednoczesnie z ustug zdrowot-
nychi spotecznych. Jak to sie przektada na
stopien zaspokojenia potrzeb tych ludzi?
Ot6z, im powszechniejsze jest korzysta-
nie zushug spotecznych, tym mniejsza jest
liczba niezaspokojonych potrzeb opiekun-
czych u tych oséb. Podobnej relacji nie
odnaleziono w odniesieniu do §wiadczed
zdrowotnych.

Swiadczenie ustug domowych przez
réznego typu instytucje opiekuficze re-
dukuje izolacje samotnie mieszkajacych
ludzi starszych i zmniejsza ryzyko poczucia
samotnosci. Podobnie dziata na przyktad
wyjscie do teatru, co w Szwecji jest bar-
dziej wykonalne z uwagi na zapewnianie
ustugi transportowej. W tym kraju wskaz-
nik niezaspokojonych potrzeb wynosit je-
dynie 0,7 na 4 rodzaje danych do wybo-
ru niezaspokojonych potrzeb. Natomiast
w Grecji, w ktérej praktycznie w ogéle nie
ma pomocy spolecznej, analogiczny wskaz-
nik wynosit 2,4, za§ w Polsce 1,5, czyli byt
ponad dwa razy wyzszy niz w Szwecji.

Poszerzanie i intensyfikacja wspar-
cia socjalnego dla opiekunéw ro-
dzinnych stanowia efektywna stra-
tegie redukcji niezaspokojonych
potrzeb opiekunczych niespraw-
nych senioréw. Kto wie, by¢ moze
zmniejszytoby sie wéwczas zapo-
trzebowanie na swiadczenia zdro-
wotne, ktore de facto wypetniaja
luke w ustugach socjalnych?

Optymalizacja

opieki geriatrycznej

Polskie Towarzystwo Gerontologiczne
sformutowalo pie¢ zasad opieki geria-
trycznej (rysunek 8, s. 45). Naleza do nich:

'* B. Bien (ed.): Family caregiving for the elderly in Poland. Trans Humana Biatystok 2006.
20 B. Bien, K. J. McKee, H. Déhner, J. Triantafillou, et al.: Disabled older people’s use of health and social
care services and their unmet care needs in six European countries. ,European Journal of Public Health”,

2013; 23, 6:1032-1038.
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Rysunek 8. Zasady opieki geriatrycznej (odpowiedz na potrzeby OS wg PTG)

@ Powszechnosc opieki = dostep wszystkich ludzi starych
do $wiadczen ochrony zdrowia na réwnych prawach;

@ Dostepnosc opieki = bliskos¢ placowek ochrony
zdrowia od miejsca zamieszkania i bezptatne $wiadczenia;

@ Diugotrwatosc opieki = ciggtos¢ opieki wynikajaca z
dtugofalowosci procesu starzenia i przewlektosci chorob;

@ Jakosc¢ opieki = stosowanie fachowej wiedzy
gerontologicznej przez praktykéw (doksztatcanie) ze
szczego6lnym uwzglednieniem zasad etyki;

® Kompleksowosc opieki = catosciowe rozwigzywanie
probleméw socjomedycznych (lekarz+pielegniarka+
fizjoterapeuta +pracownik socjalny + inni).

Zrédio: Materiaty Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego.

1. Powszechno$¢ — dostep wszystkich
ludzi starszych do ustug ochrony zdro-
wia na réwnych prawach; 2. Dostepno$¢
opieki, zaréwno w znaczeniu odleglodci
od placéwki, np. lekarza rodzinnego, jak
i finansowym; 3. Dlugotrwalos¢ opieki
— cigglos¢ opieki, zwtaszcza w odniesieniu
do choréb przewlektych; 4. Jakos¢ opie-
ki oparta na najlepszej wiedzy gerontolo-
gicznej i 5. Kompleksowos¢ opieki, czyli
zapewnianie ustug zdrowotnych w powia-
zaniu ze spolecznymi.

Dwie, wymienione na koficu, zasady
opieki geriatrycznej nadal nie s3 w Polsce
zapewnione. O ile instytucja lekarza ro-
dzinnego, wczesniej lekarza rejonowego,
stanowi podstawowy fundament opieki
zdrowotnej, to gerontologiczng wiedze le-
karze rodzinni zaczynaja dopiero zdoby-
waé. Wiekszos¢ lekarzy w Polsce nie miata

szansy zaznajomic sie z geriatrig w ramach
edukacji przeddyplomowej i podyplomo-
wej, a dopiero od roku geriatria zostata
wlaczona do curriculum szkolenia specja-
listéw medycyny rodzinnej. Wiedza geria-
tryczna w tej specjalizacji jest niezwykle
potrzebna. Tylko lekarz rodzinny integruje
i kontynuuje zalecenia wielu specjalistéw
w leczeniu dlugoterminowym starszego
pacjenta. Tylko on widzi pacjenta w jego
srodowisku zamieszkania i nolens volens
musi by¢ , geriatra pierwszej linii” wobec
braku geriatréw w systemie.

Zaktadajac minimalne przygotowanie le-
karzy rodzinnych z zakresu geriatrii, nabyte
w toku studiéw i/lub specjalizacii, a obec-
nie mozliwe do uzupetnienia w ramach
szkolenia podyplomowego, w tym kur-
séw unijnych?! zzakresu geriatrii, mozna
przyijaé, ze réwniez dostepnos¢ i ciggloé¢

2 Od 2012 roku lekarze POZ maja dostep do bezptatnego szkolenia z geriatrii w ramach Europejskiego Fun-
duszu Spotecznego — Program Operacyjny Kapitat Ludzki ,Wsparcie systemu ksztatcenia ustawicznego
personelu medycznego w zakresie opieki geriatrycznej”.
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Rysunek 9. Deficyt geriatréw w Polsce (liczba geriatréw na 10 tys. oséb 65+ w Polsce
i wybranych krajach UE)
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Zrodio: S. Kropinska, K. Wieczorowska-Tobis: Opieka geriatryczna w wybranych krajach Europy.
.Geriatria”, nr 3/2009; s. 12-16.

opieki nad starszym pacjentem sa formal- (za pomoca skali VES-13) jako ,interni-
nie spetnione. To lekarz rodzinny wraz stycznych”, kierujac ich w razie potrzeby
z pielegniarka rodzinna maja moznos¢ do specjalistéw waskich specjalnosci lub
Jfiltrowa¢” swoich starszych pacjentéw jako ,geriatrycznych” (wielochorobowych,

Rysunek 10. Gdzie zaczyna sie prawdziwa geriatria?

Starzy starzy =

~pacjenci geriatryczni”

(1/4 osdb starych)

= Zniedoteznienie

= Problemy geriatryczne
iy |

1,1min

W Polsce raktykuje /}
20 000 lekarzy POZ; W Polsce praktykuje |

. , okoto 300 lekarzy GERIATROW
275 pacjentéw 65+ /1 lekarza POZ 1,imin ,pacjentow
(55 ,pacjentéw geriatrycznych”/1  geriatrycznych”/300 geriatrow =
lekarza POZ) 3.666 /1 geriatre)

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych demograficznych i badania PolSenior.
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Rysunek 11. Geriatryczna populacja ryzyka: Selekcja w POZ: jak wykorzystaé geriatréw?

< Skala VES13 w POZ

Specjalisci: kardiolog lub neurolog lub GERIATRA

diabetolog lub pulmonolog

‘ ub &.b QD

Zrédto: Opracowanie wiasne.

ze zlozong niesprawnoécia i polifarmakote-
rapia) konsultujac ich z geriatrami i wspét-
pracowac z nimi. Tylko takie podejscie
gwarantuje ciaglos¢ terapii i opieki, pra-
widlowe adresowanie Swiadczef i ustug
z dostosowaniem ich do zmian w czasie.
Instrumentem motywujacym do realiza-
cji podejécia geriatrycznego przez lekarzy
POZ powinna by¢ odpowiednio zrézni-
cowana stawka kapitacyjna (w zaleznosci
od poziomu dysfunkcji pacjenta w skali
VES-13), ktéra obecnie uwzglednia jedy-
nie kryterium wieku.

To POZ stanowi fundament opieki nad
starszym pacjentem i dysponuje siecia
ustug pomocniczych, w tym rehabilita-
cyjnych i fizjoterapeutycznych oraz so-
cjalnych (z pomocy spotecznej).

A9
%

Wspaniate lub dobre
Przecigtne Iub zle

Zakupy (produkty toaletowe, leki)
Rozporzadzanie wlasnymi pieniedzmi
(Sledzenie wydatkow, oplacanie
rachunkéw)

% Wykonywanie lekkich prac domowych
(zmywanie, écieranie kurzu)

Przejicie przez poké; (przy pomocy kul,
laski, o ile uzywa)

Kapiel (w wannie lub pod prysznicem)
Pochylanie, kucanie, kigkanie
Podnoszenie, dawiganie ciezaru o wadze
okolo 4,5kg

Pisanie lub utrzymywanie drobnych
przedmiotow

Sieganie Iub wyciaganie ramion powyzej
u

Przejicie okolo 1,5 km

Wykonywanie ciezkiej pracy domowe]
(mycie okien, podiég)

Kierunki dziatan na rzecz
poprawy opieki geriatrycznej
Zwiekszac¢ liczebnoé¢ kadry

i bazy geriatrycznej

Szacuije sie, ze w Polsce na 10 tys. ludnosci
65+ przypada 0,5 geriatréw, podczas gdy
w sasiednich Czechach 1,0; w Niemczech 1,2;
w Belgii 1,5; w Stowaciji 2,0; nie wspominajac
o Szwecji, czy Wielkiej Brytanii, gdzie ana-
logiczny wskaznik przekracza 3,0 lub 4,07,

Brak dostatecznej kadry i bazy geria-
trycznej, akademickiej i pozaakademickiej
sprawia, ze ludzie starzy w Polsce niemal
w ogdle nie maja dostepu do geriatrow!
Dane Narodowego Funduszu Zdrowia
z 2010 roku? wskazuja, ze udziat geria-
trii w §wiadczeniach szpitalnych na rzecz
populacji 65+ nie przekracza 1%! Ludzi

22 S. Kropinska, K. Wieczorowska-Tobis: Opieka geriatryczna w wybranych krajach Europy. ,Geriatria” nr 3/2009; s. 12-16.
2% Analiza wydatkéw Narodowego Funduszu Zdrowia zwigzanych z finansowaniem hospitalizacji
pacjentéw od 65. roku zycia w 2009 roku. Centrala NFZ, Warszawa 2010, <http://www.nfz.gov.pl/

new/?katnr=8&dzialnr=28&artnr=4378>.
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starszych w Polsce lecza gléwnie interni-
$ci (30% udziat w wydatkach NFZ na po-
pulacje 65+) i kardiolodzy (analogicznie
okoto 10%) oraz reumatolodzy (okoto 4%
wydatkéw NFZ). Pozostata czes¢ finan-
séw NFZ na te populacje rozdzielona jest
na pozostate dyscypliny zabiegowe i nie-
zabiegowe. Interesujace jest, ze finanso-
wanie rehabilitacji 0s6b starszych nie jest
w ogdle ujete w zestawieniu, poniewaz jest
zapewne znikome.

W ostatnich latach wzrosta nieco licz-
ba t6zek geriatrycznych w Polsce (do 776
w 2014 1), co daje 2 t6zka na 100 tys. miesz-
kancéw, jednak WHO zaleca, by wskaznik
ten byt dziesieciokrotnie wyzszy! Poradni
geriatrycznych powinno by¢ przynajmniej
pieciokrotnie wiecej niz obecnie w Polsce
(jest ich 68). Szacuje sie, ze aby zapew-
ni¢ pacjentom minimalna dostepno$¢ do
$wiadczen geriatrycznych, w systemie po-
winno pracowaé przynajmniej 760 geria-
tréw. Remedium na zwiekszenie kadry
geriatréw mogloby by¢ uruchomienie
Jkrotkiej Sciezki” specjalizacji z geriatrii
przeznaczonej dla specjalistéw choréb we-
wnetrznych z doswiadczeniem w leczeniu
0s6b starszych.

Potencjat edukacyjny osrodkéw ksztatce-
nia studentéw i lekarzy ulega zmniejszeniu
wraz z odchodzeniem kadry do§wiadczo-
nych geriatréw do innych, lepiej wynagra-
dzanych dyscyplin medycznych (np. ne-
frologia, diabetologia). Do$wiadczonych
w zakresie edukaciji geriatrycznej o§rodkéw
akademickich w Polsce jest okoto pieciu,
a potrzeba szkolenia z zakresu wiedzy ge-
riatrycznej ogromna. Obok wyszkolonej
kadry, istota i sita jednostek geriatrycznych
jest 16zkowa baza geriatryczna z poradnia
geriatryczna i pelnoprofilowym dostepem
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do infrastruktury, miedzy innymi labo-
ratoryjnej, radiologicznej, endoskopowej
i kardiologiczne;j.

Zbyt rzadko restrukturyzuje sie oddziaty
choréb wewnetrznych i innych w geria-
tryczne, podobnie jak nie tworzy sie po-
radni geriatrycznych, zapewne z powodu
nieoptacalno$ci procedur geriatrycznych.
Te, ktore istnieja sa niedofinansowane
i niewydolne. W efekcie cze$¢ geriatréw
odchodzi od geriatrii otwierajac inne spe-
cjalizacje, poniewaz s3 lepiej finansowane,
anie s3 tak obszerne, czasochlonne i inter-
dyscyplinarne jak w przypadku geriatrii.

Poprawi¢ finansowanie
$wiadczen geriatrycznych

Wyktadnikiem kondycji i dostepu do
ustug geriatrycznych oferowanych lud-
nos$ci w kraju jest wielko$¢ kontraktéw
geriatrycznych realizowanych w poszcze-
gblnych wojewddztwach. Dane uzyskane
z NFZ pokazuja nieréwnomierny dostep
do tego typu $wiadczen: w wiekszosci
wojewddztw kontrakt na ambulatoryjng
opieke specjalistyczna byl marginalny,
a'w dwéch (matopolskie i slaskie) trzy-
krotnie i czterokrotnie wyzszy niz §red-
nia krajowa (w 2014 roku — 201 000 zt.).

Podobne dane odnosza sie do geriatrycz-
nego lecznictwa szpitalnego — obok weze-
$niej wymienionych wojewddztw, powyzej
$redniej plasuje sie dodatkowo lubelskie
i dolnoslaskie, natomiast wojewddztwa
warmiriskie i pomorskie stanowia nadal
,biala plame” na mapie pod tym wzgledem.

Zbyt niskie finansowanie procedur ge-
riatrycznych w poradniach i oddziatach
geriatrycznych zniecheca do ich tworze-
nia. Nalezaloby natychmiast uruchomié¢
instrumenty adekwatnego, czyli zgodnego
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z faktycznymi kosztami, finansowania
$wiadczen geriatrycznych w ambulato-
ryjnej i stacjonarnej opiece geriatrycznej!
Nie moze by¢ tak, ze geriatria jako dyscy-
plina angazujgca zespdt interdyscyplinar-
ny (geriatra, pielegniarka, fizjoterapeuta
i psycholog) i obejmujaca aspekty poza-
medyczne, obok kompleksowego leczenia:
kardiologicznego, diabetologicznego, reu-
matologicznego, neuropsychiatrycznego,
etc., finansowana jest nizej niz pojedyncze
$wiadczenie z wymienionych przyktado-
wych specjalnosci. Za calo$ciowa ocene
geriatryczna NFZ przyznaje okoto 150 zt
jeden raz w roku (3 punkty w katalogu
JGP, o ile pacjent jest hospitalizowany),
tj. mniej niz 10% sumy zaoszczedzonej
w systemie zdrowia przez geriatréw per
saldo. Nic dziwnego zatem, ze oddziaty ge-
riatryczne pozostaja na skraju upadku z po-
wodu niedofinansowania. Rok 2014 stat
sie przefomowy w znaczeniu negatywnym,
poniewaz NFZ zredukowat 0 2/3 wartos¢
jednej z czesciej realizowanych w geriatrii
procedur, jaka jest diagnozowanie otepie-
nia. W efekcie, juz w polowie roku oddzialy
geriatryczne odnotowaty zadtuzenia, mimo
leczenia wiekszej liczby chorych anizeli
w roku ubiegtym. Niedofinansowanie ge-
riatrii stanowi gléwna przyczyne jej nie-
wydolnosci!

Poszerza¢ oferte
ustug finansowanych przez NFZ

Wiele probleméw i postulatéw organi-
zacyjnych sygnalizowanych od dawna
przez konsultanta krajowego i Zespét
ds. Gerontologii przy Ministrze Zdrowia
pozostaje do wdrozenia lub rozwiazania.
Istnieje potrzeba kontraktowania przez
Narodowy Fundusz Zdrowia dziennej

referaty

hospitalizacji jednodniowej, wizyt do-
mowych zespotu geriatrycznego, czy ge-
riatrycznych zespoléw konsultacyjnych
w wiekszych szpitalach, zwlaszcza tych,
ktére nie dysponuja oddziatami geriatrycz-
nymi. Tego typu propozycje sa sygnalizo-
wane organizatorom opieki zdrowotnej
od wielu lat i pozostaja bez odzewu. [ nie
zawsze zaniechania mozna przypisa¢ defi-
cytowi kadry geriatrycznej, poniewaz wielu
z geriatréw po zakoficzonej specjalizacji
pracuje nadal poza geriatrig, bo nowych
jednostek geriatrycznych sie nie tworzy,
ani istniejacych nie powieksza.

Szkoli¢ ustawicznie praktykow
medycznych z zakresu geriatrii

Opieka geriatryczna musi by¢ fachowa
i kompleksowa — wymaga od praktykéw
specjalistycznej wiedzy na temat starzenia
i calo$ciowej oceny geriatrycznej. Trudno
tego wymagac od szerokiej rzeszy interni-
stéw i lekarzy rodzinnych praktykujacych
ze starszymi pacjentami, skoro geriatria nie
jest dotad obligatoryjnym przedmiotem
nauczania studentéw medycyny (ma by¢
w nowym programie studiéw), ani nie sta-
nowi elementu materiatu specjalizacyjnego
na tych kierunkach. W potowie duzych
os$rodkéw akademickich brakuje geriatrii
w curriculum ksztalcenia na kierunku le-
karskim. Do zapewnienia minimalnej ja-
kosci ksztalcenia przed- i podyplomowe-
go niezbedna jest geriatryczna baza 16z~
kowa. Obecnie, ogétem w Polsce istnieja
132 167ka geriatryczne w klinikach geriatrii
uczelni medycznych. Pofowa z nich w ogéle
ich nie posiada lub nie realizuje kontraktu
geriatrycznego, a zatem nauczanie geriatrii,
oile jest tam prowadzone (np. jako fakul-
tet), jest teoretyczne i niepetne.
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Akademickie kliniki geriatrii moglyby
stanowic¢ baze nie tylko do specjalizacji
lekarzy geriatréw, ale i do szerokiego do-
ksztalcenia podyplomowego z geriatrii
lekarzy innych specjalnosci, a takze piele-
gniarek, fizjoterapeutéw i innych prakty-
kéw geriatrycznych. Brak t6zek geriatrycz-
nych wuczelniach medycznych Zle rokuje
tej specjalizacji. Aby zacheci¢ niezalezne
uniwersytety medyczne do organizowania
petnoprofilowych klinik geriatrycznych,
nalezatoby sie zastanowi¢ nad wlaczeniem
kryterium realizacji programu z geron-
tologii i geriatrii do procesu akredytaciji
wydziatéw lekarskich uczelni. Obecne
standardy nauczania w Polsce uwzgled-
niaja geriatrie w programach nauczania
pielegniarek i fizjoterapeutéw, natomiast
przysztych lekarzy nauczaja fakultatyw-
nie niektére uczelnie: w Bialymstoku,
Krakowie, Katowicach, L.odzi i Gdansku.

Integrowac $wiadczenia zdrowotne
z socjalnymi

Poprawy opieki nad starszym pacjentem
mozna oczekiwaé po integracji ustug zdro-
wotnych z ustugami spotecznymi na po-
ziomie podstawowym i specjalistycznym.
Obecny system duplikuje wiele ustug fi-
nansowanych z obu resortéw, zaréwno
w odniesieniu do ustug ambulatoryjnych
(w srodowisku), jak i stacjonarnych: w za-
ktadach opiekuficzo-leczniczych (ZOL)/
zaktadach pielegnacyjno-opiekuniczych
(ZPO) lub domach pomocy spolecznej
(DPS). Sytuacja zdrowotna/ekonomicz-
na pacjenta/klienta, ktéra teoretycznie ma
decydowa¢ o zrédle pomocy, w praktyce
jest trudna do uzasadnienia, a granica mie-
dzy wskazaniami zatarta i bardzo zmienna
w czasie (np. $mier¢ wspétmalzonka moze

50 KONTROLA PANSTWOWA

pogorszy¢ diametralnie warunki socjalne
a wystapienie nowej choroby — warunki
zdrowotne). W praktyce, zapotrzebowanie
na opieke stacjonarna nie zalezy od rodzaju
deficytu (zdrowotny vs. socjalny), a pacjent
trafia do okreslonej placéwki przypadkowo
lub tam, gdzie jest krétsza kolejka ocze-
kujacych.

Wykorzysta¢

psychogeriatrie dla geriatrii
Psychogeriatria tylko z nazwy przypomina
geriatrie. W praktyce klinicznej stanowi
catkowicie odrebna dyscypline medycy-
ny nalezaca do psychiatrii. Zajmuje sie
zaburzeniami psychicznymi wieku po-
deszlego, wlacznie z depresja, zespota-
mi urojeniowymi i zaburzeniami $wiado-
mosci, najczesciej w przebiegu choroby
Alzheimera i innych choréb neurodege-
neracyjnych. Wiekszos¢ takich proble-
moéw pozostaje réwniez w kompetencjach
geriatrii, z wyjatkiem powiktad psycho-
tycznych. Psychogeriatria dysponuje sto-
sunkowo duza baza t6zkowa oraz siecia
poradni i wydaje sie naturalnym sprzy-
mierzencem geriatrii. Niestety, z powo-
déw formalnych nie mozna taczy¢ obu
tych dyscyplin. Psychogeriatria podlega
konsultantowi ds. psychiatrii, zas geriatria
— ds. geriatrii. Psychogeriatria jest rozli-
czana przez NFZ od osobodnia, a geriatria
od procedury. Tym niemniej, teoretycznie
mozna zalozy¢, iz polaczenie swiadczen
psychogeriatrycznych z calosciows oceng
iopieka geriatryczng, poprzezzatrudnienie
w tych jednostkach geriatréw z zespolem
geriatrycznym spowodowaloby poprawe
jakosci $wiadczefi na rzecz ludzi starszych
i mogloby skréci¢ listy oczekujacych do
geriatréw.



Opieka zdrowotna nad osobami starszymi w Polsce

Optymalizacja systemu opieki nad
osobami starszymi w Polsce jest
niezbedna i nadal mozliwa. Leka-
rze podstawowej opieki zdrowot-
nej jako ,geriatria pierwszej linii”
winni by¢ systemowo szkoleni
w zakresie podejécia geriatrycz-
nego. Lekarz podstawowej opieki
zdrowotnej i pielegniarka rodzinna
sa w stanie kompleksowo zaspo-
kajac¢ ztozone potrzeby zdrowotne
i opiekunczo-pielegnacyjne naj-
starszych, najbardziej schorowa-
nych i niesprawnych pacjentéw
dzieki wspotpracy z geriatrami
i opieka dtugoterminowa. Jedynie
adekwatne finansowanie procedur
geriatrycznych umozliwi rozwdj tej
niezbednej w systemie dyscypliny.
Nie obawiajmy sie reformowac
systemu opieki zdrowotnej i spo-
tecznej panstwa w kierunku bar-
dziej przyjaznym dla najstarszych
obywateli i ich opiekunéw rodzin-
nych!
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Tworzy¢ centra gerontologiczne

Sprawdzona w krajach zachodnich forme
przyjaznych dla starszych pacjentéw ustug
stanowia centra gerontologiczne. Oznaczaja
one zintegrowane organizacyjnie i archi-
tektonicznie instytucje oferujace komplek-
sowo Swiadczenia zdrowotne (geriatrycz-
ne, a takze stomatologiczne, okulistyczne,
neuropsychiatryczne, urologiczne, etc.)
w powigzaniu z ustugami rehabilitacyjny-
mi, a takze kosmetycznymi (np. usuwanie
nagniotkéw) i socjalnymi (kaciki o§wiato-
we, bary samoobstugowe). Kumulacja ustug
w jednym miejscu ulatwia sprawne i kom-
pleksowe zaspokajanie ztozonych potrzeb
starszego pacjenta w optymalnym czasie.
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Zysk czy zbedne koszty?

Finansowanie opieki zdrowotne;
dla osdb w podesztym wieku

W XXIwiekuchoroby przewlekte, awsréd nich te, ktére wymagaja leczenia
w szpitalach geriatrycznych, bedg niewatpliwie wyzwaniami podczas pla-
nowania celéw leczniczych i opiekuriczych, jakie zmuszone beda realizo-
wac systemy ochrony zdrowia. Dla diagnostyki choréb wieku podesziego
oddziaty i szpitale powinny lepiej identyfikowac problemy zdrowotne cho-
rych w zaawansowanej starosci. Ta kategoria chorych w starszym wieku
jest dla systemu ochrony zdrowia kosztochtonna i utrata kontroli nad
takim pacjentem w zakresie jakosci udzielanych $wiadczen, przy braku
podejécia geriatrycznego, korficzy sie czestymi rehospitalizacjami podno-
szacymi koszt leczenia bez zabezpieczenia wlasciwej jakosci.

JAROSLAW DEREJCZYK

Dziekuje bardzo za propozycje tematu,
ktéry dotyka ekonomii w medycynie.
Postaram sie w ciggu kilkudziesieciu minut
przyblizy¢ wyniki badan nad efektywno-
$cia geriatrii z argumentami za i przeciw,
aw drugiej czesci bede chciat powiedzie¢
o otoczeniu i realiach pracy z pacjentami
geriatrycznymi. Wnioski, ktére wyptyna
z tego materiatu, mySle ze sami Padistwo
postawicie i podejmiecie decyzje: zysk
czy zbedne koszty? Ta tematyka jest dla
0s6b, ktére beda nad tymi zagadnienia-
mi pracowaly przez najblizsze latai stana
przed pytaniem: jak finansowaé opieke
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medyczna nad coraz bardziej kosztochton-
nymi chorymi w zaawansowanej starosci,
nad kosztami coraz dtuzszego zycia. Jest to
wezet gordyjski, z ktérym zaréwno boga-
te, jak i biedne kraje nie umieja sobie do-
brze poradzi¢. Pytanie, jak roztozy¢ cele
lecznicze przy brakujacych srodkach: czy
na pediatrie, czy na leczenie oséb star-
szych, czy na medycyne zabiegowa jest
aktualny we wszystkich krajach rozwinie-
tych i rozwijajacych sie. Dzieki polskie-
mu przewodnictwu w Unii Europejskiej
w 2011 r., i dzieki naszym przedstawi-
cielom, w tym obecnemu dzi$§ Panu pro-
fesorowi Bolestawowi Samolifiskiemu,
niektoére zagadnienia dotyczace polityki
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Nowy paradygmat starzenia sie.

Skupienie sie na podejsciu holistycznym i wielodyscyplinarnym.

Wprowadzenie nowych ustug dla oséb starszych. Rozwdj dynamicznych i zréwnowazonych systeméw opieki jutra

W 2014 r. zaplanowano w Polsce na 776 t6zkach w oddziatach geriatrycznych zakupi¢ za 62 min zt hospitalizacji. Przy budzecie na leczenie
szpitalne 23,5 mld to 0,2% budzetu. W oddziatach geriatrycznych pracuje 250 geriatréw. Interna 29 000 t6zek / 15,2 tys. lekarzy internistow.

Zrédto: Opracowanie wtasne.

zdrowotnej Unii Europejskiej zostaty prze-
niesione z Brukseli i naglosnione w Polsce.
Obserwujemy, jak nigdy dotad, intensywne
ozywienie w dziedzinie polityki senioral-
nej. W szczegdlnosci tematy, ktore tutaj
omawiamy: opieka i leczenie senioréw, ale
przede wszystkim badania przesiewowe
i prewencja oraz starzenie sie z jak najdtu-
zej zachowanym okresem aktywnosci, to
cele polityki zdrowotnej w Europie, ktéra
jest najstarszym pod wzgledem demografii
jego mieszkancéw, kontynentem na ziemi.

Do skutecznego finansowania ochrony
zdrowia niezbedne jest racjonalne wyda-
wanie §rodkéw, za ktére uzyskujemy jak
najlepsza jako$¢. Tematem paneuropejskim

sa choroby przewlekle i wielochorobowos¢,
towarzyszace zaawansowanej staro§ci.
Wokét tych kwestii przez kilkanascie ostat-
nich lat duzo pytan pozostawato i nadal
pozostaje bez odpowiedzi. Obserwowane
ozywienie w polityce senioralnej w Polsce
wynika przede wszystkim z aktywnosci
Ministerstwa Pracy i Polityki Spoteczne;
w ostatnich latach. Wymienie tylko po-
wotlanie w Ministerstwie Departamentu
Polityki Senioralnej; uruchomienie pro-
graméw: Solidarno$¢ Pokoler 50, Senior
Wigor, ASOS; wspieranie Uniwersytetu
Trzeciego Wieku; zabezpieczenie srodkéw
dlarezydentéw w geriatrii. Réwniez dziata-
nia podjete przez Najwyzsza Izbe Kontroli,
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Zrédto: Opracowanie wiasne.

Biuro Rzecznika Praw Obywatelskich, czy
Wielka Orkiestre Swigtecznej Pomocy
wspieraja rozwdj gerontologii i geriatrii
oraz opieki senioralnej. W Ministerstwie
Zdrowia, pomimo zapisanego prioryte-
tu dla geriatrii, brakowalo w minionych
latach spéjnosci dziatan. Duza akcelera-
cje prac zwigzanych z polityka senioral-
na wida¢ w ostatnich kilku miesiacach.
Uruchomiono program umozliwiajacy po-
wstanie oddzialéw dziennych w strukturze
szpitali, prowadzono szkolenia z geriatrii dla
lekarzy rodzinnych, pielegniarek i innych
pracownikéw medycznych. Wprowadzono
produkt w postaci calosciowej oceny geria-
trycznej (COG) finansowany przez NFZ.
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Zaskoczeniem natomiast byto rozwigza-
nie, decyzja Ministra Zdrowia, Zespotu
ds. Gerontologii funkcjonujacego przy
Ministerstwie Zdrowia od 2007 r.

Przed 30 laty L. Z. Rubenstein stwier-
dzit, iz oddziaty, w ktérych wprowadzo-
no standaryzacje geriatryczng, opartg na
normach diagnostycznych, leczniczych
i opiekuiczych charakteryzuja sie tym,
ze pacjent po opuszczeniu takiego szpitala
rokuje nadzieje na dtuzsze przezycie niz po
leczeniu i wypisie z jednostek niespecijali-
stycznych. Cho¢ uptyneto 30 lat od tam-
tej publikacji, temat jest nadal aktualny.

Przytaczam tytulzaktualnego interneto-
wego portalu izraelskiego, w ktérym autor
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Figure 1. One-Year Mortality Curves for Geriatric Evaluation Unit
‘ (GEU) and Control Patients.

Zrédto: L. Z. Rubinstein, K. R. Josephson, G. D. Wieland, P. A. English, J. A. Sayre, R. L. Kane: Effective-
ness of a geriatric evaluation unit. A randomized clinical study, ,N Engl J Med", nr 311/1984.

artykutu poszukuje odpowiedzi na pyta-
nie — dlaczego 30% chorych w starszym
wieku koficzy pobyt szpitalny w oddziale
nie geriatrycznym, w gorszym stanie niz
przy przyjeciu (rysunek 4, s. 56).

Zasoby 16zek geriatrycznych w Polsce
s3 niewielkie, a tempo ich przybywania
jest wolne, dlatego 95% pacjentéw w star-
szym wieku trafia na oddzialy choréb we-
wnetrznych i na SOR w szpitalach wielo-
profilowych.

Dla diagnostyki choréb wieku pode-
szlego oddzialy i szpitale powinny lepiej
identyfikowa¢ problemy zdrowotne cho-
rych w zaawansowanej staro$ci: zespoty
stabosci, depresje, otepienie, majaczenie,
spowolnienie psychoruchowe, anoreksje,
zagrozenie upadkami.

Takategoria chorych w starszym wieku
jest dla systemu ochrony zdrowia kosz-
tochlonna i urata kontroli nad takim pa-
cjentem w zakresie jakosci udzielanych
$wiadczen, przy braku podejscia geria-
trycznego, koficzy sie czestymi rehospi-
talizacjami podnoszacymi koszt leczenia
bez zabezpieczenia wlasciwej jakosci.

Kazdy dyrektor oddzialu NFZ powinien
miec nauwadze efektywnos¢ diagnostycz-
na kontraktowanych szpitali i ocenia¢ je
przez pryzmat zdolnosci placéwki do dia-
gnozowania wielkich zespotéw geriatrycz-
nych. Powotujac sie na wiedze z zakresu
patofizjologii starzenia, lekarz geriatra uzy-
skuje odpowiedz czy jest w stanie jeszcze
poprawi¢ posiadane przez chora osobe za-
nikajace zasoby i rezerwy funkcjonalne.
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Geriatria zawiera w swej podstawie inter-
ne a dodatkowo sktada sie z elementéw
psychiatrii, neurologii, neuropsychologii,
rehabilitacji, osteoartrologii, dodatkowo
wymaga cierpliwego i troskliwego po-
dejscia w pracy z pacjentem w starszym
wieku. Postawienie diagnozy czy rozréz-
nienie pomiedzy diagnoza kiedy pacjent
jest nieuleczalny, a czy uleczalny, staje sie
pewnym bonusem dla wszystkich tych,
ktérzy przyswoja sobie wiedze z zakre-
su geriatrii. W warsztacie specjalistéw
z geriatrii — zaréwno dla specjalnosci le-
karskiej, jak i pielegniarskiej pozostaja
w dyspozycji liczne testy i skale oceniajace
sprawno$¢ funkcjonalng uktadéw ruchu,
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nerwowego, krazenia, stan skéry, zdolnos¢ do
dyslokacji.

Przyktadem optacalnego poszukiwania
odwracalnosci choroby w geriatrii jest
czynno$ciowy test z lewodopa, ktory
wykonywany jest u chorych w star-
szym wieku ze spowolnieniem rucho-
wym i ostabieniem sity miesniowej. Jezeli
po jednorazowym podaniu matej dawki
lewodopy wyniki nieskomplikowanych
testéw sprawno$ciowych po trzech go-
dzinach od podania testowej dawki leku
poprawig sie, chory otrzymuje lek na
stale i staje sie przez to bardziej spraw-
ny. Testowanie sprawnos$ci oceniamy
np. mierzac czas potrzebny do przejicia,
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Geriatria stanowi 1% ustug na rzecz osob starszych w systemie NFZ

Kto leczy ludzi starszych w Polsce?

Udziat poszczegdlnych specjalnosci w liczbie leczonych pow. 65 r. zycia
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Udziat specjalnosci w liczbie leczonych 654

Udziat specjalnosci w liczbie leczonych 65+
=== skumulowany

effil== Udziat poszczegéinych specjainosci w liczbie
leczonych pow. €5 r. fycia skumulowany

Zrédto: Centrala NFZ, Departament Swiadczen Opieki Zdrowotnej, Warszawa 2010.

z pozycji siedzacej, dystansu 3 metréw
iz powrotem orazilo$cig krokéw w miej-
scu w trakcie 30 sekundowego stepowa-
nia (rys. 7, s. 59). Ten utajony niedob6r
zuzyciem bardzo prostych testéw jest juz
w standardzie diagnostycznym kilku od-
dziatéw geriatrycznych w Polsce. U oséb,
gdzie zdiagnozowano utajone niedobo-
ry dopaminy i wlaczono ja do leczenia,
efekty rehabilitacji s3 niewspStmierne,
a dzieki tej metodzie pacjent, ktéry byt
stabo chodzacy i zalezny staje sie mniej
zalezny i uzyskujemy to, co w geriatrii jest
celem — przedtuzony czas niezaleznosci.

Poza ocena przyczyn spowolnienia
chodu, w oddziatach geriatrycznych oce-
nia si¢ zagrozenie wystapienia majaczenia

(delirium), ktére jest stanem zagrozenia
zyciau osoby starszej. Skale DOS (delirium
observation scale) wykonuja w oddziatach
geriatrycznych pielegniarki, co wprowadza
system ostrzezen przed majaczeniem lub
jego identyfikacje.

W ocenie geriatrycznej istotne jest tez
okreslenie grup lekéw stosowanych przez
pacjenta, ktére charakteryzuja sie dzia-
faniami ubocznymi z zagrozeniem zycia
wlacznie u 0s6b w zaawansowanej starosci,
a niewykazujacych takich dziatati u 0s6b
mtodych i w §rednim wieku.

Istnieje grupa lekéw ,antygeriatrycz-
nych”, gdzie podanie leku u wiekszosci
pacjentéw powyzej 85. roku zycia, po kilku-
nastodniowym okresie podawania,
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Rysunek 6.

ZAKRES EDUKACII Z GERIATRII

* TESTY OCENY FUNKCJI POZNAWCZYCH :
MINI COG /TRZ/ AMTS / MMSE / MoCA / GDS /
1 / DOS
Fluencja

@

pr—
CHORY ULECZALNY <—>

DYNAMIKA SPECJALIZACII
OKOLOINTERNISTYCZNYCH :

Kardiologia |

Pulmonologia
Endokrynologia
Diabetologia
Reumatologia
Hypertensjologia

1

SKALE ADLiIADL
TUG
SILA MIESNI

+ TEST BERGA

~ » PREDKOSC CHODU
“"%_TEST zL DOPA

& NIEULECZALNY

Zrédto: Standardy postepowania w opiece geriatrycznej. Stanowisko Polskiego Towarzystwa
Gerontologicznego, opracowane przez ekspertow Zespotu ds. Gerontologii przy Ministrze Zdrowia.
.Gerontologia Polska”. 2013.tom 21, nr 2, 33-3. ISSN 1425-4956.

moze wyzwoli¢ grozne dla zdrowia kon-
sekwencje (Metoclopramid, Pridinol,
Haloperoidol, benzodwuazepiny). Jednym
z elementéw pracy geriatréw jest podno-
szenie efektywnosci opieki medyczne;
przez to, ze pacjenci beda po leczeniu w od-
dziale geriatrycznym pozbawieni lekéw,
powodujacych uszkodzenia polekowe.
Przez ograniczenie jatropatogenii (szko-
dy powstate po niewlasciwie dobranym
leczeniu) pacjenci beda bardziej aktywni,
z lepszym nastrojem, beda rzadziej upa-
dali. Informacje w ulotkach lekéw rzadko
opisuja dzialania uboczne u 90-latkéw.
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Na podstawie badania neuroobrazowego
oraz analizujac sprawnoé¢ funkcji psycho-
neurologicznych na pierwszych miejscach
diagnozowanych jednostek chorobowych
w oddzialach geriatrycznych w Polsce do
2012 roku stwierdzano w kolejnosci: cho-
robe Alzheimera, zaburzenia pozapirami-
dowe, czyli zespoty parkinsonowskie oraz
na trzecim miejscu inne choroby zwyrod-
nieniowe uktadu nerwowego.

Rzetelne dokumentowanie epide-
miologiczne, informujace na co choru-
jemy, jest podstawa do opracowywania
map potrzeb zdrowotnych. Przytaczam
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Test z L — DOPA

“up and go” — wstan iidz

125 mg Madopar / Nakom

Ocena ponownapo 3 h -
POPRAWA w obu zakresach >20%
D,Costa DF i wsp. The Levodopa Test in Parkinson, s Disease.
Age and Aging 1995,24: 210-212.

Zrédto: Opracowanie wiasne.

raport amerykanskich organizacji alzhe-
imerowskich!, gdzie stwierdzono, iz 30%
wszystkich oséb starszych, ktére umarly
w danym roku, miaty potwierdzong cho-
robe Alzheimera lub inny rodzaj otepienia.
Kolejny amerykanski raport opisujacy wy-
datki ponoszone na leczenie chordb zwia-
zanych ze starzeniem populacji wymienia
na pierwszym miejscu zlamanie szyjki kosci
udowej z kosztem rocznym poniesionym
na leczenie 700 mld dolaréw; choroby

' Dostepny na stronie <www.alz.org z 2014 r.>.

referaty

Stapanie w miejscu / 30 sekund

Zaleznos¢ /Niezaleznosé

Uleczalny / Nieuleczalny

sercowo naczyniowe z kosztem 257 mld
dolaréw i na trzecim miejscu majaczenie
zkosztem 150 mld dolaréw (rysunek 9; s. 61).

Analizujac dane o zapadalnosci na cho-
roby, ktére s3 w Polsce powodem leczenia
szpitalnego w oddziatach geriatrycznych,
nie doszukamy sie pozycji dotyczacej maja-
czenia. Odnajdziemy choroby zwyrodnie-
niowe OUN, choroby naczyf mézgowych,
choroby uktadu krazenia, ale nie mamy
w analizach takiej pozycji jak majaczenie
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Rysunek 8.

Benzodiazepiny - leki” antygeriatryczne”

B D Z - agonisci rec. benzodiazepinowego :

poteguja dziatanie GABA na receptory w neuronach
syntetyzujgcych lACh, INA, ISR, DA, nasilajg hamujace
dziatanie w tych uktadach amin.
Efekt : uposledzenie funkcji poznawczych, ostabienie sity mig$ni -
upadki, depresja — anhedonia, uzaleznienie psychosomatyczne

Zrédto: Opracowanie wtasne.

Tabela 1. Rodzaj zasadniczych rozpoznan sprawozdawanych przez oddziaty geriatryczne
w Polsce w 2012 r.

Rodzaj rozpoznania gtownego (wg ICD 10) % hospitalizacji

G30 Choroba Alzheimera' 41%
(G20-G25 zaburzenia pozapiramidowe i zaburzenia czynnosci ruchowych 18%
G31 Inne choroby zwyrodnieniowe ukt. nerwowego, NGI 18%
I Choroby ukt. krazenia 8%
R Objawy, cechy chorobowe oraz nieprawidlowe wyniki badan klinicznych i

laboratoryjnych ¥4
M Choroby ukl. kostno-stawowego, migsniowego i tkanki facznej 3%
Inne (wykazane < niz 20 razy) 3%
J Choroby ukt. oddechowego 2%
F Organiczne zaburzenia psychiczne wlacznie z zespolami objawowymi 1%
Niedozywienie/Niedobory pokarmowe; Zaburzenia bilansu plyndw/elektrolitow 1%
Z03 Obserwacja medyczna i ocena przypadkéw podejrzanych o chorobe lub stany

podobne 1%

'82% rozpoznan to G30.8 Otgpienie typu alzheimerowskiego.

Zrédto: Dane Centrali NFZ.
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Jak to analizujg inni : www.alz.org

of all seniors who die in

a given year have been
diagnosed with Alzheimer’s
or another dementia.

USA koszty wmlid $

Ztamanie szyjki k. udowej 700

Choroby sercowo naczyniowe 257
Delirium 150
Cukrzyca 100

Zrédto: Opracowanie wtasne.

czyli delirium. Pomimo niezauwazania
tego problemu zdrowotnego typowego
dla starszych chorych, przez system JGP
(jednorodne grupy pacjentéw) oddzialy
geriatryczne beda miejscami, w ktérych
podejmowana jest i diagnoza i terapia ma-
jaczenia wedtug aktualnych standardéw.

Tymczasem majaczenie dla osoby star-
szej jest, podobnie jak zawat serca u osoby
mtodszej, stanem zagrozenia zycia.
Do tej pory w Polsce majaczenie w za-
sadzie w oddziatach innych niz psychia-
tryczne nie jest rozpoznawane, cho¢ wy-
stepuje u przyjmowanych do szpitali osé6b
starszych w 25%, za$ w grupie przyjetych

0séb starszych ze ztamaniem szyijki kosci
udowej wystepuje u co drugiej osoby. Jak
wida¢, metoda i sposéb dokonywania po-
miaru pokazuja jak roztozy¢ metody in-
terwengjiinacisk diagnostyczny. W XXI
wieku choroby przewlekte, a wsréd nich
w szczegdlnosci otepienie, depresije i ze-
spoty parkinsonowskie beda niewatpliwie
wyzwaniami podczas planowania celéw
leczniczych i opiekuiczych, jakie zmu-
szone beda realizowa¢ systemy ochrony
zdrowia. Ocena czestoSci wystepowania
otepienia dostarcza informacji o zakre-
sie potrzeb, réznych dla réznych kategorii
wiekowych.
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Tabela 2. 10 najcze$ciej wystepujacych grup JGP sprawozdawanych w zakresie

geriatria za okres od 06.2012 do 06.2013

Grupa JGP (074113

A35 choroby zwyrodnieniowe OUN

A45 choroby naczyn mézgowych - leczenie zachowawcze

E53 niewydolnos¢ krazenia > 69 r.z. lub z pw

E73 choroby zastawek serca > 17 r.z.

E77 inne choroby uktadu krazenia > 17 r.z.

K27 zaburzenia odzywienia

K38 cukrzyca i stany hiperglikemiczne innego pochodzenia

L84 inne choroby nerek

Q66 choroby naczyn

S05 zaburzenia krzepliwosci, inne choroby krwi i sledziony > dni

Zrédto: Opracowanie whasne.

Czestos¢ wystepowania otepienia
w kolejnych przedziatach wieku wyno-
si odpowiednio: dla przedziatu ponizej
65 roku zycia 4%; dla przedziatu pomie-
dzy 65 a 74 rokiem — 15 %; dla przedzia-
tu pomiedzy 75 a 84 rokiem — 44%, a po
85 roku zycia czesto$¢ wystepowania ote-
pienia wynosi 38% (rysunek 10, s. 63).

W wielu analizach opisujacych spo-
séb organizacji jednostek medycznych
do pracy z chorymi w starszym wieku
wlasnie sposéb postepowania z chory-
mi, jednoczesnie leczonymi na kilka cho-
réb i na otepienie, bedzie je réznicowat
w uzyskiwanych efektach i ponoszonych
kosztach. Wiedzac o tym, przed 10 laty,
we wspétpracy ze Slaskim Oddziatem
Wojewddzkim NFZ, przeprowadzono
ocene obserwacyjng dwéch grup chorych
po 60. roku zycia leczonych i wypisanych
z losowo wybranych trzech oddziatéw
choréb wewnetrznych (2143 pacjentéw)
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ileczonych oraz wypisanych z trzech wy-
losowanych oddziatéw geriatrycznych
(2079 pacjentow).

Analize statystyczna przeprowadzono
na podstawie numeru PESEL pacjentéw.
Oceniano miedzy innymi kolejne hospi-
talizacje od wypisu, korzystanie z pogoto-
wia ratunkowego, ilo$¢ zgonéw. Obydwie
grupy obserwowano przez 12 miesiecy
po wypisie. Sredni roczny koszt §wiad-
czen, zjakich korzystali chorzy po wypisie
wraz z kosztami pierwszej hospitalizacji
dla grupy wypisanych z oddzialéw inter-
nistycznych wyniést 6908 zl, zas koszt
liczony w analogiczny sposéb dla chorych
opuszczajacych oddziaty geriatryczne wy-
ni6st 5161 zti byt srednio o 1747 zt nizszy.
Odsetek zgonéw w rok po wypisie z od-
dziatéw choréb wewnetrznych wyniést
26,5 % wobec 23,1 % zgonéw w grupie
obserwowanych przez rok wypisanych
z oddzialéw geriatrycznych. Wyniki



Finansowanie opieki zdrowotnej senioréw

Rysunek 10.

referaty

figure 1

Proportion of People With Alzheimer’s
Disease in the United States by Age

IR T—

® 85+ years, 38%
@ 75-84 years, 44%
65-74 years, 158%

@ <65 vyoars, 4%

Zrédio: L.E. Herbert i inni: Alzheimer disease in the United States (2010-2050) estimated using the 2010

Census. “Neurology” 2013; 80 (19) 1778-83.

zostaty opublikowane w ,Gerontologii
Polskiej”?.

Od czasu publikaciji praca byta Zle od-
bierana, szczegdlnie przez osoby prowa-
dzace oddzialy choréb wewnetrznych,
a cieniem nad nig ktadt sie stuszny zarzut
metodyczny, ze oddzialy geriatryczne nie
przyjmuja w trybie ostro-dyzurowym oséb
w stanach zagrozenia zycia, co powoduje
wieksze koszty w trakcie leczenia oraz po
wypisie, jak i wiekszg umieralnos¢ chorych.
Z tego powodu W przygotowywanym ra-
porcie NIK dotyczacym podobnej oceny
funkcjonowania oddzialéw geriatrycznych

w poréwnaniu z internistycznymi, 8 lat
p6zniej, postuzono sie innym doborem cho-
réb leczonych w obu rodzajach oddziatéw.
Oceniano 10 najczesciej wystepujacych
grup JGP sprawozdawanych przez oddziaty
geriatryczne do NFZ za okres od czerwca
2012 1. do czerwca 2013 r. Takie same codo
czestoéci wystepowania grupy JGP identy-
fikowano na oddziatach choréb wewnetrz-
nych. Pierwsze trzy najczestsze grupy JGP
jakie oceniano w obydwu kategoriach od-
dziatéw to: A 35 choroby zwyrodnieniowe
OUN, A45 choroby naczyf mézgowych
i E53 niewydolnoé¢ krazenia. W analizie

2 J. Derejczyk, B. Bien i inni: Prospektywna ocena wydatkéw na geriatrie — badanie, ,Gerontologia Polska”, nr 3/2008.
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(proced
o

12 miesieczne koszty w oparci

(procedury
internistyczne

ury oparte
= szZersza
diagnostyka)

Koszt §wiadczen szpitalnych w okresieroku po
wypisie z trzech wybranych oddzialéw choréb

12 miesrecy

Liczba hospitalizacjii odsetek zgonéw na trzech

wybranych oddzialach choréb wewnetrznych

Prospektywna ocena wydatkéw na geriatrie — badanie.

wewnetrznych i na oddzialach geriatrycznych. Wg danych SONFZw
i oddzialéw geriatrycznych wg danych SONFZ w Katowicach. Katowicach.
Oddziat chorob wewngtrznych Oddziat chordb wewnegtrznych I
. Liczba ho spitalizacji Srednikoszt na Liczba hospitalizac) | Liczba zgonow wérod pacentow | Odsetek zponow w stosunku do
Grupawie kowa Kos 2t ogdiny w 2005 roku 1 hospitalizacie GrupswREGNE | Ty g roky nospitsiizow anychw 2005roku | liczby hos pitsizac)w 200SToku
60-75 lat 9 720 243 zb 1316 7422 2 0 75 kst 1316 308 738% I
76 -85 Bt 4077 267 ot 664 6140zt ||| Te -3t 664 136 22.0% [
pow .85 Iat t 183 5809 zt pow_ 8512t 163 T3 445% |
Suma 2143 6 908 z¢ | sms [ a3 [ s [ zwme |
Oddziat geriatryczny I Oddziat geriatryczny |I
B Liczba hospitalizacji | Srednikesztna . Licrha hospitafizac | Liczbazgondw wéréd pacjentén | Ddsetek 2gondw w stosunku do
Grupawiekows | Hosztogdlny w 2005 roku 1 hospitalizaci ‘I Grupawizkowa |, 3005 oy hospitaiizow anychw WBSroku | liszby hos pralizac w 205 roku I
80-75 it 4382110z 929 5285z || 8 -T5kt 29 149 16.0% I
76-85 bt 4740 863 2t 524 5131 ot TE- g5kt 524 26 55% I
pow .85 lat ] 226 4898 0 || pov. 351at E % 425% I
Suma 2079 EEE] | i 2079 481 23,1% I

Zrédto: Patrz przyp. 2, s. 63

ekonomicznej poréwnywano dwie dwu-
tysieczne proby chorych po 60. roku zycia
wylosowane spoéréd leczonych w oddzia-
tach choréb wewnetrznych (grupa o li-
czebnosci 247,507) i w oddziatach geria-
trycznych w Polsce (grupa o liczebnosci
13,454), a nastepnie wypisanych i obser-
wowanych przez rok po wypisie. Podobnie
jak w roku 2005 i ta analiza opublikowana

w 2015 r. wykazata w skali roku po wypi-
sie z oddzialu geriatrycznego wzgledem
chorych wypisanych i obserwowanych
przez rok po wypisie z oddziatlu interni-
stycznego, oszczednosci rzedu 1380 zt na
jednym chorym?.

Podobnie jak w 2008 r., w 2015 r. ra-
port NIK spotkat sie z krytyczna ocena
wielu lekarzy internistéw bez specjalizaciji

3 <www.nik.gov.pl/aktualnosci/nik-o-opiece-geriatrycznej>
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Oceniono 247,507 pacjentéw leczonych

w 2013 r. w oddziatach choréb

wewnetrznych i 13,454. pacjentéow
leczonych w oddziatach geriatrycznych w

Polsce w wieku > 60 . z.

Prospektywna ocena wydatkéw na geriatrie dla grupy 2 tys. pacjentow

INTERNA™

2 tys. pacjentd

12 mi

Zrédto: Opracowanie wtasne NIK.

z geriatrii. Zarzutami bylo:  stosowanie
uproszczer” i podtrzymywany nadal argu-
ment o wiekszej liczbie przyje¢ naglych,
ktorych nie maja oddzialy geriatryczne,
a maja oddzialy choréb wewnetrznych.
Centrala NFZ w odpowiedzi na raport
NIK réwniez wniosta uwagi, iz w 2014 r.:
...koszt samego tylko pobytu pacjentaw po-
desztym wiekuna oddziale geriatrycznym
byt 0 300 zt wyzszy od kosztéw pobytu
poréunywalnego pacjenta w oddziale cho-
r6b wewnetrznych. Niestety, w ocenach
nie podjeto préby odpowiedzi na pytania
o przyczyny nizszych kosztéw, jakie gene-
ruja chorzy opuszczajacy oddzialy ge-
riatryczne przez 12 miesiecy po wypisie

esiecy

w poréwnaniu z chorymi w starszym wieku
obserwowanymi przez 12 miesiecy po wy-
pisie zoddzialéw internistycznych. Krytyka
w wiekszosci dotyczyta, w okresie 10 lat
od pierwszej publikacji analizy ekonomicz-
nej, samego zamiaru oceny poréwnawczej
ijego sensu, przez sztywne negowanie po-
trzeby oceny zastosowania podejscia geria-
trycznego wzgledem jego braku w pracy
szpitalnej z chorymi w starszym wieku.
Chciatbym teraz wréci¢ do swojej wcze-
$niejszej wypowiedzi, w ktérej méwilem,
opierajac sie na analizach statystycznych
prowadzonych przez Centrale NFZ,
o jednostkach chorobowych stwierdza-
nych u chorych leczonych w oddziatach

Nr 1 specjalny/styczen/2016 65



referaty Jarostaw Derejczyk

Rysunek 13.

CHOROBY NEUROZWYRODNIENIOWE — ODBICIE ZMIAN EPIDEMIOLOGICZNYCH
w okresie 2009 - 2013

A35-Chorobyzwyrodnieniowe OUN

Liczba wystapien

BN kobieta

‘wiszystk iat
NPz razem

Zrédto: <http://prog.nfz.gov.pl/app-jgp/>

Rysunek 14.

CHOROBY NEUROZWYRODNIENIOWE — OGRANICZENIE MOZLIWOSCI ROZLICZEN od 2014 r.

A35C-Chorobyzwyrodnienioweoun

Liczba wystapien

4507

3000—

2163
2000—

1000—

- ‘wiszystkie oddziaty wojewddziie mezczyzna M kobieta
NFZ - razem

Zrédio: <http://prog.nfz.gov.pl/app-jgp/>
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Nowe rozwigzanie powstaje wowczas gdy dotychczasowe nie odpowiada na nowe potrzeby.

-

NPZ

Narodowy Fundusz Zdrowia

Zatacznik Nr 9 do Zarzadzenia Prezesa
nr 89/2013/DS0OZ z 19.12.2013
»---badanie ptynu mézgowo rdzeniowego,

badania genetyczne, przezczaszkowe usg...”.

Wartosc hospitalizacji w dgn i leczeniu otepienia
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Zrédto: Opracowanie wtasne.

geriatrycznych na terenie kraju do 2012 r.
Bytly to: choroba Alzheimera, zaburzenia
pozapiramidowe czyli zespoty parkin-
sonowskie oraz na trzecim miejscu inne
choroby neurozwyrodnieniowe. W innych
prezentowanych materialach na temat cze-
sto$ci chordb?, przy analizie liczby chorych
leczonych z powodu choréb neurozwyrod-
nieniowych w réznych oddziatach szpital-
nych, na przetomie lat 2013/2014 liczba
wystapiefi (leczonych chorych) zmniejszy-
ta sie na przelomie przytoczonego okresu
w Polsce z 21 692 tysiecy do 4507.

4 Statystyka JGP <http://prog.nfz.gov.pl/app-jgp/>.

2012 2014

Nie sposéb wyttumaczy¢ takiej zmiany
danymi epidemiologicznymi, gdyz skoro
zyjemy dtuzeji przybywa oséb w zaawan-
sowanej starosci, powinien by¢ obserwo-
wany wzrost zapadalno$ci na choroby neu-
rodegeneracyjne zwiazane z podesztym
wiekiem. Jedynym wyttumaczeniem jest
fakt wprowadzenia przez Prezesa NFZ,
od grudnia 2013 r., zmiany zasad wyceny
diagnostyki otepienia®.

Wprowadzenie tym zarzadzeniem wy-
mogu wykonania do rozliczenia tej grupy,
poza badaniem neuroobrazowym, badat

5 Zatacznik nr 9 do zarzadzenia Prezesa nr 89/2013/DS0OZ z 19.12.2013.
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Rysunek 16.

NFZ POMIUJA:

Zrédo: Opracowanie wtasne.

plynu mézgowo-rdzeniowego, badzbada-
nia genetycznego, ograniczylto mozliwos¢
diagnostyki otepieni do kilku osrodkéw
akademickich w kraju. Tymczasem cho-
rzy na otepienie s hospitalizowani na
oddziatach neurologicznych, geriatrycz-
nych, psychiatrycznych i internistycz-
nych. Dla tych oddzialéw NFZ zmniej-
szyl warto$¢ finansowania diagnostyki
otepienia z 62 do 22 punktéw (poziom
wyceny zmieniony z 3162 zt do 1122 z1).
Diagnostyka w kierunku otepienia przez
bardzo wysoko ustawiony prég wymaga-
nych procedur medycznych, z ktérych
trzeba wykona¢ minimum cztery, zostala
zablokowana. Uzyskano, wedtug pracow-
nikéw NFZ, oszczedno$¢ w wydawaniu

68 KONTROLA PANSTWOWA

Jarostaw Derejczyk

REALNA WYCENE COG
w ODDZIALACH GERIATRII.

POTRZEBE KATALOGU
GERIATRYCZNEGO:
wielochorobowosé,

goraczka bez jawnej przyczyny,
depresja, zespot stabosci, dgn
przyczyn upadkow.

PRODUKT
REHABILITACJA GERIATRYCZNA

STANDARD
GERIATRYCZEGO ODDZIALU
DZIENNEGO | ZESPOtU
KONSULTACYJNEGO

BRAK COG w AOS

OCENE WYNIKOWA
LECZENIA NA RZECZ OCENY
PROCESOWEJ OPARTEJ NA JGP

$rodkéw i zatrzymano diagnostyke ote-
piefi na podstawie obowigzujacych stan-
dardéw. Zaproponowane w zarzadzeniu
badania przekraczaja wymagane kryteria
diagnostyczne potrzebne do postawienia
podejrzenia rozpoznania i rozpoczecia le-
czenia otepienia wedlug miedzynarodo-
wych norm. Zagubione zostaty faktycz-
ne informacje do tworzenia map potrzeb
zdrowotnych, podczas ktérego powinni-
$my opiera¢ sie na urealnionych danych
epidemiologicznych. Ograniczone zostaty
takze mozliwosci wlaczenia standardyzo-
wanego leczenia prokognitywnego cho-
rym na otepienie, opartego na inhibito-
rach acetylocholinesterazy i memantynie.
Prawdopodobna jest sytuacja, ze w grupie
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Rysunek 17.

Analiza 13 078 pacjentéw > 60 r. z. leczonych na oddziatach choréb wewnetrznych
i 3990 pacjentéw oddziatéw geriatrycznych — przyjecia planowe 07.2013 — 06.2014r.

Sredni koszt leczenia pacjenta do roku od zakoriczenia
leczenia w Oddziatach Choréb Wewnetrznych i Geriatrii
=)

(w tys. ztotych) | NE
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych SOW NFZ.

lekéw dopuszczonych jako dofinansowy-
wane przez MZ, dla chorych po 75. roku
zycia na otepienie, bedziemy mieli w Polsce
stosowane leki nootropowe i leki naczynio-
we, ktére w otepieniu alzheimerowskim
nie maja rejestracji. Oszczedzanie srodkéw
podczas leczenia oséb starszych taka me-
toda jest pozorne, gdyz niezdiagnozowany
i niezabezpieczony terapeutycznie starszy
chory skorzysta z systemu ochrony zdro-
wia wielokrotnie generujac tacznie wiekszy
koszt i uzyskujac stabsze efekty lecznicze.

Widocznymi brakami systemowymi
wplywajacymi na ograniczenie rozwoju
geriatrii sa niska wycena calo$ciowej oceny
geriatrycznej (COG) na poziomie 150 zt,
brak produktu rehabilitacja geriatryczna,

brak COG w ambulatoryjnej opiece spe-
cjalistycznej, brak w katalogu geriatrycz-
nym wyceny leczenia wielochorobowosci,
depresji, diagnostyki przyczyn upadkéw.

System rozliczen utrzymywany przez
NFZ w przypadku leczenia chorych
w starszym wieku na oddziatach szpital-
nych w Polsce jest mato wydajny i kosz-
tochfonny przez brak identyfikacji miejsc
i proceséw faktycznie kosztochtonnych.
Ocene procesows oparta na JGP nalezy
zmodyfikowa¢ na ocene wynikows le-
czenia, ktérej miara sa rzadsze rehospi-
talizacje w ciggu roku i koszty genero-
wane przez chorych po wypisie. Drogie
operacje wykonane samotnym chorym
z otepieniem, wypisywanym do domdw,
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NYZ

Narodowy, Fundusz Zdrowia

Jarostaw Derejczyk

Zgony w okresie do roku od zakonczenia hospitalizacji

sierpien 295
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Zrédto: Opracowanie wiasne.

s3 klasycznym przyktadem pracy bez po-
dejécia geriatrycznego. Bezjednoczasowego
zabezpieczenia systemowej opieki §rodo-
wiskowej, dla wielu z tych chorych sam
zabieg nie poprawi jakosci ich zycia. NFZ,
cho¢ posiada dane dowodzace oplacalnosci
geriatrii, nie korzysta z nich. Dowodem
na takg teze jest przeprowadzona trzecia
zrzedu analiza optacalnosci geriatrii w po-
réwnaniu z oddziatlem internistycznym,
jaka chce przytoczy¢. Wykonana zostata
w 2015 1. przez pracownikéw SO WNEFZ
w Katowicach. Poréwnano koszty leczenia,
przez rok od wypisu grupy 13 078 chorych
powyzej 60. roku zycia, przyjetych i le-
czonych tym razem w trybie planowym

70 KONTROLA PANSTWOWA

do oddzialéw choréb wewnetrznych na
terenie wojewddztwa $laskiego, z grupa
3990 pacjentéw oddzialéw geriatrycznych,
ktérzy byli przyjmowani réwniez planowo.
Oszczednosci roczne na leczeniu jednego
chorego wyniosty przez 12 miesiecy po
wypisie 505 zt na korzys¢ leczenia w od-
dziale geriatrycznym.

Nalezy zwréci¢ uwage na statystyke
umieralno$ci do roku po wypisie w przy-
taczanej analizie z uwzglednieniem prze-
dziatéw wieku. U pacjentéw w mlodszej
grupie wieku, pomiedzy 60. a 75. rokiem
zycia, ktérzy wychodza z oddziatéw inter-
nistycznych obserwuje sie umieralnos¢
11% do roku po hospitalizacji, wobec 19%



Finansowanie opieki zdrowotnej senioréw

Rysunek 19.

referaty

Docelowe propozycje rozwigzan poprawiajgcych

wskazniki jakosciowo /kosztowe na lata 2016-2020.....

DEPARTAMENT POLITYKI SENIORALNE) w MZ z przypisanymi zadaniami ......

ELEMENTY - e COG realizowane w 1ZBACH PRZYJEC SZPITALI ......

SZPITAL POWIATOWY - ODDZIAL INTERNISTYCZNY z PROCEDURAMI z
GERIATRII
( pododdziat ) + Poradnia Geriatryczna
2-3 lekarzy geriatrow

SZPITAL WIELOPROFILOWY - ODDZIAt GERIATRYCZNY + Poradnia
Geriatryczna + POZ + DDOM
3 - 4 lekarzy geriatrow ; lekarz spec. z rehabilitacji

SZPITAL GERIATRYCZNY / ODDZIALY GERIATRYCZNE + Poradnia
Geriatryczna. Zespot lekarzy geriatrow. Staze dla lekarzy z kraju. Zasieg
regionalny

Pielegniarki geriatryczne ; opiekunki; asystenci; telekonsultanci.....

Nowe kompetencje dla piel. sSrodowiskowych ; edukacja LR.....

Telegeriatria / Szpital domowy.....

Zrédto: Opracowanie wiasne.

umieralno$ci po wypisie z oddziatu ge-
riatrii. W przedziale pomiedzy 76. a 85.
rokiem zycia proporcje sa odwrécone
iumieralno$¢ roczna po wypisie z oddzia-
16w choréb wewnetrznych wynosi 30%,
wobec 12% w grupie wypisanych z od-
dzialéw geriatrycznych i obserwowanych
przezrok. W obydwu ocenianych przedzia-
tach wieku warto$ci przezycia rocznego
po zsumowaniu sg réwne. W grupie po-
wyzej 85. roku zycia umieralno$¢ roczna
po wypisie wynosi dla oddziatéw choréb
wewnetrznych 21%, wobec 39% po wypisie
zgeriatrii. Jest to o tyle zrozumiate, ze pa-
cjenci na oddziatach geriatrycznych czesto
w przedziale po 85. roku s3 przyjmowani

w stanie ciezkim, z zespotami stabosci,
do opieki paliatywnej i umieraja czesto
w oddziatach lub po wypisie.

Dla poprawy jako$ci $wiadczer udziela-
nych chorym w starszym wieku na nadcho-
dzace lata, wskazane byloby przywrécenie
funkcjonowania rozwigzanego Zespotu
do Spraw Gerontologii przy Ministrze
Zdrowia, ktéry zostal decyzja MZ, bez
oficjalnego poinformowania jego czton-
kéw, rozwigzany w sierpniu 2015 r. Dalsza
poprawa polityki senioralnej wymaga
powolania aktywnego zespolu, na przy-
ktad Departamentu Polityki Senioralne;
w Ministerstwie Zdrowia, umiejacego
wsp6lpracowaé ze srodowiskiem krajowym
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gerontologdéw, posiadajacych widoczny
dorobek naukowy w tej dziedzinie.

Oczekiwane jest wprowadzenie ele-
mentéw calo$ciowej oceny geriatrycznej
(COG) na poziomie izb przyjec szpitali
wieloprofilowych. Dla takich szpitali bar-
dzo optacalne byloby utworzenie poradni
geriatrycznej przy szpitaluioddziatu geria-
trycznego, rozliczanych samodzielnie lub
jako pododdzial na internie. Istotne jest
zwiekszenie dostepu do szkolen z geriatrii
dla lekarzy i pielegniarek. Dla pielegnia-
rek z oddzialéw geriatrycznych otwieraja
sie bardzo duze mozliwosci pracy z racji
tego, jaka kategoria pacjentéw trafia do
placéwek medycznych.

Podsumowujac, chee stwierdzi¢, iz bez-
sporne korzy$ci finansowe oraz poprawa
jakosci wynikajaca z wprowadzenia stan-
dardéw geriatrycznych, nie byty dotych-
czas wystarczajgcymi argumentami do
budowy systemu uznajacego geriatrie za
faktycznie priorytetows. Polityka unikania
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kosztéw zwiazanych ze starzeniem wynika
z niskiego poziomu finansowania i z asyn-
chronicznej alokacji srodkéw.

Podejscie geriatryczne nie jest postrze-
gane jako zysk, mimo potwierdzenia ta-
kiego zatozenia w analizach jako$ciowo
kosztowych, czesciej bywa traktowane
jako zagrozenie i zbedny koszt. W two-
rzeniu nowych rozwigzaf na potrzeby
senioralnej polityki zdrowotnej mimo
podejmowania jednostkowych inicjatyw
wspierajacych, odczuwalny jest niedobdr
0s6b oraz osrodkéw decyzyjnych, przeko-
nanych do opisanych w prezentacji wy-
nikéw i uznajacych sens wprowadzenia
standardéw geriatrycznych, zaréwno
na poziomie MZ jak i NFZ.



Szpital Geriatryczny im. Jana Pawta Il w Katowicach
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Wspotpraca réznych sektorow — konieczne zmiany

Kadry i system opieki medycznegj
dla oséb w podesztym wieku

Dane Gtéwnego Urzedu Statystycznego (GUS) wskazujg, ze w ciagu
ostatnich 30 lat w Polsce liczba 0séb po 75. roku zycia podwoila sie,
natomiast po 80. roku zycia potroila sie. Potrzeby zdrowotne rosnacej
szybko populacji geriatrycznej zwickszajg zapotrzebowanie na wyspe-
cjalizowane w tym zakresie kadry medyczne i konieczne inwestowanie
w rozwoj opieki geriatrycznej. Analizy wykazuja, ze w Polsce potrzeba
1400 lekarzy geriatréw, podczas gdy obecnie jest ich niewiele ponad 300.

TOMASZ GRODZICKI

Organizacja skutecznego i akceptowanego
systemu opiekizdrowotnej oraz opieki spo-
tecznej stanowi trudne wyzwanie stojace
przed instytucjami pafistwa, szczegdlnie
w sytuacji szybko postepujacego starze-
nia sie spoteczeristwa oraz zjawisk z tym
zwiazanych, jak wzrastajaca liczba oséb
z wielochorobowo$cig, niesprawnoscia,
samotnych i ubogich.

Niestety, jak wynika z danych opubli-
kowanego w 2015 r. raportu Organizacji
Wspélpracy Gospodarczej i Rozwoju
(OECD) ,Health at a Glance 2015-Health
indicators”, sytuacja os6b wkraczajacych
w wiek starszy w Polsce wyglada Zle.
Mieszkaniec Polski, ktéry w 2013 r. osig-
gnal 65. rok zycia ma przed sobg srednio

okoto 17,7 lat zycia, a w tym jedynie okolo
7 lat przezyje w zdrowiu. Odpowiednie
$rednie dla krajéw OECD wynosza 19,5
i 9. Sposréd oséb starszych, to jest po-
wyzej 65. roku zycia, jedynie 15% ocenia
swdj stan zdrowia jako dobry (Srednia dla
OECD ok. 40%), znaczace ograniczenia
w zakresie codziennych czynnosci zy-
ciowych wykazuje ok. 23% oséb ($red-
nia OECD 18%). W kontekscie tych da-
nych niepokéj budzg wskazniki korzy-
stania z opieki dtugoterminowej, ktére
powinny by¢ wyzsze dla Polski z powo-
du gorszego stanu zdrowia naszych oby-
wateli oraz czestszego wystepowania
niesprawno$ci. Tymczasem, w zakresie
korzystania z opieki dtugoterminowej,
Polska jest na ostatnim miejscu wéréd
krajéow OECD. Réwnoczesnie liczba
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Rysunek 1. Liczba poradni geriatrycznych posiadajacych kontrakt z NFZ w 2015 r.

na 1 poradnie
przypada ok. 33 tys. oséb
w wieku 75 lat +

Zrédto: Wedtug danych NFZ na dzien 20.11.2015.

16zek opieki dlugoterminowej w szpita-
lach i domach opieki jest w Polsce najnizsza
iwynosi 18 t6zek na 1000 oséb w wieku
65 lat i starszych, podczas gdy srednia dla
OECD jest trzykrotnie wyzsza i wyno-
si prawie 50 (49,7) t6zek na 1000 oséb.
Whioski plynace z raportu wskazuja, ze
jesli chcieliby$émy doréwna¢ do $redniej
w obrebie krajéw OECD, to powinnismy
bardzo szybko zmieni¢ system opieki nad
osobami starszymi — szybciej niz starzeje
sie spoleczefistwo i rosng potrzeby.

76 KONTROLA PANSTWOWA

Warto podkresli¢, ze do podobnych
whnioskéw doszli eksperci NFZ w Polsce
publikujac w listopadzie 2015 r. raport
,Prognoza kosztéw §wiadczen opieki zdro-
wotnej finansowanych przez Narodowy
Fundusz Zdrowia w kontekscie zmian de-
mograficznych w Polsce”. Celem opracowa-
nia byto: ,Oszacowanie skutkéw finanso-
wych dla Narodowego Funduszu Zdrowia,
ktére beda wynika¢ ze zmian demograficz-
nych w Polsce. Przedmiotem opracowa-
nia s3 prognozowane zmiany finansowania
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Rysunek 2. Liczba miejsc specjalizacyjnych w 2015 r.

Zrédto: <http://www.cmkp.edu.pl/ksztalcenie-podyplomowe/studia-specjalizacyjne-lekarzy/

akredytacja/specjalizacje-lekarskie/>

opieki zdrowotnej w poszczegdlnych ro-
dzajach $wiadczen w roku 2020 i 2030
w stosunku do roku 2014.” Podsumowujac
wyniki analizy nalezy podkresli¢, ze prze-
widuje sie iz:

1. ,Nalezy zauwazy¢, ze wedtug prognoz,
w roku 2030 zmniejszy sie liczebnos¢
wszystkich rocznikéw ponizej 42. roku
zycia. Istotnie zwiekszy sie natomiast popu-
lacja Polakéw w wieku emerytalnym (tzn.
powyzej 67. roku zycia). Bedzie to miato
oczywiscie istotny wplyw na finansowanie

potrzeb zdrowotnych zaréwno w aspekcie
finansowym, jak i rzeczowym”.

2. ,Analiza wyraznie wskazuje na istotny
wzrost kosztéw $wiadczen udzielonych
pacjentom powyzej 60. roku zycia, co
wynika wprost ze zmiany struktury de-
mograficznej, ktéraz kolei jest pochodng
starzenia sie populacji oraz prognozowa-
nego wydluzenia czasu trwania zycia”.

3., Najwiekszy nominalny wzrost bedzie
dotyczyt leczenia szpitalnego — ponad

3 mld zt w roku 2030. Refundacja za leki
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Tabela 1. Liczba oséb w Polsce w wieku 75 lat i wiecej

(w tysiacach)

Rok Liczba os6b w wieku 75 + Mezczyzni Kobiety
(tys.) (tys.) (tys.)
1980 1221,7 410,9 810,8
1990 1583 528 1054
2000 1692,6 540,1 1152,5
2010 24439 808,6 1635,3
2013 2602,7 867,4 1735,3

Zrédto: <http://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/roczniki-statystyczne/roczniki-statystyczne/

rocznik-demograficzny-2015,3,9.html>

wzro$nie w tym samym okresie o ponad
1,2 mld zt (przy zalozeniu braku zmian
na liscie lekéw refundowanych)”.
4. ,Powyzej Sredniego wzrostu kosztéw
$wiadczen znalazly sie rodzaje $wiadczed
istotnie zwigzane z wiekiem, takie jak: le-
czenie uzdrowiskowe, §wiadczenia piele-
gnacyjno-opiekuficze, opieka paliatywna
i hospicyjna, rehabilitacja lecznicza i $wiad-
czenia odrebnie kontraktowane. Ponadto
nalezy zwrdci¢ uwage na istotny wzrost
kosztéw refundacji za leki wydawane w ap-
tece, ktéry stanowi najwieksza zwyzej wy-
mienionych nominalng kwote wzrostu”.

Na zakoficzenie raportu Autorzy kon-
kluduja, iz nalezy przyja¢, ze faktyczne
skutki finansowe beda istotnie wyzsze
od wyliczonych w niniejszym opracowa-
niu. W celu utrzymania obecnego pozio-
mu dostepnosci do $wiadczer niezbedne
jest coroczne zwiekszanie finansowania
o ok. 500 mln zt tylko w celu zaspokoje-
nia potrzeb zwiekszonych zmianami de-
mograficznymi.

Réwnie istotny jest w mojej ocenie wnio-
sek, ze ,Nieuchronno$¢ skutkéw wynika
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natomiast z nieuchronnosci przyczyn ich
powstawania, to jest istotnej zmiany w li-
czebnosci i strukturze wiekowej populacji
mieszkaficéw Polski. W latach objetych
prognoza ewentualne zwiekszenie liczby
urodzin nie bedzie miato istotnego wply-
wu na wyniki oszacowania kosztéw opieki
zdrowotnej”.

Reasumuijac, obydwa raporty opubliko-
wane pod koniec 2015 r. wskazuja, ze stan
opieki zdrowotnej nad osobami starszymi
w Polsce wyraznie negatywnie odbiega od
sytuacji w krajach OECD, a szybkie starze-
nie sie populacji Polski bedzie wymagato
znacznego zwiekszenia Srodkéw na opie-
ke zdrowotna nad populacja geriatryczna.
W zwigzku z tym nalezy sie zastanowic
jakie dziatania (poza zwiekszeniem finan-
sowania) nalezy podja¢ w zakresie orga-
nizacji opieki medycznej i spolecznej, aby
sprostad istniejagcym wyzwaniom.

Sytuacja demograficzna

i zdrowotna w Polsce

W Polsce, podobnie jak w wiekszosci
paristw rozwinietych, obserwuije sie bardzo
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Tabela 2. Czesto$¢ wystepowania wybranych schorzen przewlektych w populacji oséb
starszych w Polsce

(danew %)

65-69 70-74 75-79 80-84 85-90 290
Nadcisnienie tetnicze 57,84 64,11 59,36 56,10 51,71 45,49
Zaburzenia rytmu serca 31,25 36,27 36,33 37,24 31,45 29,44
b s 1805 2383 2302 2556 2308 1896
Niewydolno$¢ serca 7,93 10,90 10,67 12,55 13,16 11,08
Udar mézgu 5,13 5,77 8,68 11,35 11,55 9,32
Choroby dechowego 1530 1618 1793 2000 1849 19,89
r}?::v?/\;/v(ljill(:]ao £ rerek 1,55 2,73 179 2,56 2,81 3,31
Cukrzyca 18,36 18,76 18,29 20,13 14,58 13,562
Schorzenia tarczycy 12,96 10,14 9,80 7,55 7,18 4,86
Schorzenia okulistyczne 573 7,79 11,89 11,81 12,57 15,79
Osteoporoza, ztamania 13,44 15,73 16,48 15,21 14,02 12,17
Choroby psychiczne 9,38 8,51 9,67 9,66 5,56 5,94

Zrédto: Badanie PolSenior, <http://212.87.21.2/polsenior/sites/polsenior.iimcb.gov.pl/files/file/

monografia/monografiaPolSenior.pdf>.

szybkie starzenie spoteczefistwa, a naj-
szybsze tempo zwiekszania sie liczby lud-
nosci dotyczy grupy os6b w okresie p6z-
nej starosci, to jest tych, ktére osiggnety
75. rok zycia. Dane Gléwnego Urzedu
Statystycznego wskazujg, ze w ciggu ostat-
nich 30 lat liczba oséb po 75. roku zycia
w Polsce podwoita sie (patrztabela 1, s. 78)
Ponadto, w ciagu ostatnich 30 lat liczba
0s6b, ktére ukonczyty 80 lat zwiekszyta
sie z 522 tysiecy w 1980 . do 1483 tysiecy
w 2013 1., czyli potroita sie.

Konsekwencje zdrowotne
starzenia sie spoteczenstwa

Obserwowane wydtuzenie zycia powo-
duje wzrost liczby chorych w podesztym
wieku obarczonych licznymi schorzenia-
mi przewlektymi jak: niewydolnos¢ serca,
przewlekta obturacyjna choroba phuc, prze-
wlekta niewydolno$¢ nerek. W ostatnich
latach danych na temat wystepowania cho-
réb przewlektych w populacji polskiej do-
starczyly wyniki projektu PolSenior, ba-
dania finansowanego przez Ministerstwo
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Nauki i Szkolnictwa Wyzszego, ktérym
objeto reprezentatywna probke mieszkaf-
c6w Polski w wieku 55-59 lat i powyzej
65. roku zycia. Czesto$¢ wystepowania
wybranych schorzen przewlektych w po-
pulacji senioréw w Polsce przedstawiono
w tabeli 2, s. 79.

U znacznej czeéci z tych os6b osiggnie-
cie zaawansowanej staro$ci wigze si¢ ze
zwiekszonym ryzykiem wystapienia ze-
spotéw okreslanych jako ,wielkie proble-
my geriatryczne” (np. demencja, upadki,
depresja, uposledzenie wzroku i stuchu lub
nietrzymanie zwieraczy, niesprawnos¢),
ktére w ogromnym stopniu uposledzaja
jako$¢ zycia zaréwno osoby starszej, jak
i opiekuna.

Czestos$¢ wystepowania ,wielkich pro-
bleméw geriatrycznych” w populacji Polski
przedstawiono w tabeli 3 na podstawie
wynikéw badania PolSenior.

Wedtug GUS, liczba 0séb niepelno-
sprawnych w gospodarstwach domowych
—posiadajacych orzeczenie i/lub bez orze-
czenia, ale odczuwajacych ograniczenie
sprawno$ci w wykonywaniu czynnosci
podstawowych dla swojego wieku — wy-
nosita ogétem 419 na 1000 oséb w wieku
powyzej 65 lat —422 na 1000 wsrdd kobiet
1414 na 1000 wsréd mezczyzn.

Konsekwencje
dla systemu opieki zdrowotnej

Wedtug danych Narodowego Funduszu
Zdrowiaz 2009 roku, ponad 25% wszyst-
kich hospitalizacji dotyczylto 0séb powy-
zej 65. roku zycia i pochtaniato 1/3 $rod-
kéw wydatkowanych na opieke szpitalna.
Wedtug raportu NFZ z 2015 r., w roku
2014 wydatki $rednio na osobe wyno-
sity 1378 zlotych, podczas gdy na osobe
w wieku 65 lat — okoto 2500 z1, a na osobe

Tabela 3. Czesto$¢ wystepowania ,,probleméw geriatrycznych” w populacji oséb

starszych w Polsce
(dane w %)

Cata

badana grupa 65-79 lat 80-89 lat 90+ lat
Zaburzenia widzenia 41,6 39,2 48,0 57,1
Depresja 27,2 25,5 31,5 37,4
Zaburzenia stuchu 21,9 16,3 36,2 60,1
Demencja 20,7 15,9 32,0 58,4
Upadki 17,3 14,1 26,2 35,2
Neoprauroic wadrese 7
Zaburzenia zwieraczy 59 3,7 11,0 22,2

Zrédto: Wyniki projektu PolSenior <http://212.87.21.2/polsenior/sites/polsenior.iimcb.gov.pl/files/

file/monografia/monografiaPolSenior.pdf>.
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w wieku 80 lat — okoto 3700 zt. W ramach
analizy rodzajéw kosztéw wynika, ze okoto
56% kosztéw bylo zwiazanych z hospita-
lizacjami, 14% z refundacja lekéw, a 10%
z ambulatoryjng opieka specjalistyczna.
Dane zNFZ w Matopolsce zlat 2011-2013
wskazuja, ze prawie 40% wszystkich ho-
spitalizacji dotyczy os6b powyzej 60. roku
zycia, a co dziesigta hospitalizacja dotyczy
osoby, ktéra ukoriczyta 80. rok zycia. Jesli
trend ostatnich lat sie utrzyma, to w ciggu
najblizszych 10 lat potowa hospitalizacji
bedzie dotyczyta 0s6b starszych.

Istotnym problemem polskiego i $wia-
towego szpitalnictwa s nawrotowe hospi-
talizacje, ktére dotykaja ponad 20% cho-
rych w ciagu 30 dni od wypisu ze szpitala.
Jednym z gféwnych czynnikéw ryzykajest
niesprawno$¢ i podeszty wiek. Istotny jest
réwniez brak odpowiedniej rehabilitacji
oraz wsparcia socjalnego.

Kolejnym zagadnieniem nierozerwalnie
zwigzanym z narastajgca z wiekiem zapa-
dalno$cig na rézne stany chorobowe jest
polifarmakoterapia. Analiza stosowania
lek6éw przez osoby starsze w Polsce wskazu-
je, ze osoba ktéra ukoficzyta 65 lat stosuje
$rednio 5 lekéw (zakres od 0 do 26 lekéw),
a obecno$¢ schorzen uktadu sercowo-na-
czyniowego lub niesprawno$ci zwiek-
sza §rednig zazywanga codziennie liczbe

lekéw do 6-7.

Ocena zasobow
i potrzeb kadrowych

Zapotrzebowanie na kadry medyczne
wynika z opisanych powyzej trendéw
demograficznych, potrzeb zdrowotnych
populacji geriatrycznej oraz doswiadczer
innych krajéw. Podobne dane dotycza in-
nych krajéw europejskich oraz Stanéw

referaty

Zjednoczonych i w zwigzku z tym zwré-

cono uwage na korzysci plynace z roz-

woju opieki geriatrycznej. W Stanach

Zjednoczonych ocenia sie, ze w ciagu

najblizszych 15 lat bedzie potrzebne wy-

szkolenie okoto 1200 geriatréw rocznie
aby osiggnac liczbe 30 tysiecy w roku

2030. Kraje takie jak: Wielka Brytania,

Wiochy, Niemcy bardzo intensywnie in-

westuja i promuja rozwdj geriatrii jako spe-

cjalizacji, ktéra z jednej strony ogranicza
liczbe hospitalizacji (najbardziej koszto-
chtonnego elementu opieki zdrowotnej),

a réwnoczesnie umozliwia ograniczenie

kolejek do specjalistéw i ograniczenie licz-

by stosowanych lekéw.

Do wyliczeti oceny potrzeb kadrowych
dla Polski przyjeto wskazniki stosowane
w Stanach Zjednoczonych, to jest uwzgled-
niono, ze okoto 30% oséb starszych (65 lat
i starszych) cierpi na choroby i niespraw-
no$ci wymagajace interwencji geriatry i za-
lozono, ze jeden geriatra jest potrzebny
aby zapewni¢ opieke nad 1200 pacjenta-
mi (w Stanach Zjednoczonych przyjmu-
je sie 1 geriatre na 700 pacjentéw!). Taka
analiza wskazuje, ze w Polsce potrzeba
okoto 1400 geriatréw, podczas gdy aktu-
alnie dysponujemy liczba okoto 300 leka-
rzy specjalistéw. Niewatpliwie, mozliwe
s3 inne rozwiazania zalezne od systemu
opieki zdrowotnej, ale wedtug posiadanych
informacji podobne wskazniki przyjeto
w Wielkiej Brytanii.

Inne rozwiazania niezbedne do popra-
wy jakosci opieki nad pacjentami w wieku
podesztym:

e stworzenie tzw. krétkiej Sciezki ksztalce-
nia dla doswiadczonych lekarzy specjali-
stéw w zakresie choréb wewnetrznych,
na przyktad z 5-letnim doswiadczeniem
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Rysunek 3. Lecznictwo szpitalne — kontrakt z NFZ w zakresie geriatrii w podziale

na wojewddztwa

Zrédto: Wedtug danych NFZ na dzien 20.11.2015.

pracy na oddziatach po uzyskaniu stop-
nia specjalisty w zakresie choréb we-
wnetrznych;

e szkolenie specjalistéw innych specjal-
nosSci w zakresie potrzeb oséb starszych
(ten krok udato sie juz zrealizowac w ra-
mach wprowadzania specjalnoéci mo-
dutowych); szczegdlny nacisk powinien
by¢ potozony na ksztalcenie lekarzy ro-
dzinnych i internistéw;

e ksztalcenie w zakresie geriatrii réw-
niez pozostalych profesjonalistéw
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(pielegniarki, fizjoterapeuci, psycho-
lodzy, pracownicy socjalni i farmaceuci).

Propozycje rozwigzan

Opieka szpitalna — tworzenie oddziatéw
geriatrycznych, rehabilitacyjnych i dosto-
sowanie istniejacych szpitali do potrzeb
pacjentéw w podesztym wieku.

Biorac pod uwage dobrze udokumen-
towane badania wskazujace, ze dla oséb
starszych hospitalizacje w oddziatach ge-
riatrycznych wiaza sie z lepsza sprawnoscia
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chorych wypisywanych do doméw, lepsza
jakoscig zycia, nizsza czesto$cig powtor-
nych hospitalizacji oraz nizszymi kosztami
opieki domowej, nalezy w sposéb istotny
zwiekszy( liczbe geriatréw pracujacych
w szpitalach, przeszkoli¢ innych specjali-
stow w zakresie podstaw geriatrii, zwiek-
szy( liczbe rehabilitantéw i fizjoterapeu-
téw, pielegniarek oraz psychologéw. Aby
bylo to mozliwe, nalezy zwiekszy¢ znacza-
co wycene $wiadczen dla os6b w wieku
70 lat i wiecej lub uzalezni¢ sposéb finan-
sowania od wspdtlistniejacych niespraw-
nosci, wtedy bedzie mozliwe wymaganie
od szpitali zatrudnienia odpowiedniej dla
potrzeb pacjentéw starszych liczby per-
sonelu.

Wazne jest réwniez stworzenie odpo-
wiedniej liczby oddziatéw geriatrycznych
oraz.zwiekszenie liczby oddzialéw rehabi-
litacyjnych o profilu geriatrycznym i tézek
dtugoterminowych, aby ograniczy¢ czas
pobytu pacjentéw starszych na oddzia-
tach tzw. ostrych. Rozwigzanie to dobrze
funkcjonuje w wielu krajach europejskich,
jak na przyktad: Wielka Brytania, Francja,
Belgia, gdzie pacjent starszy po wylecze-
niu z ostrego schorzenia jest kierowany do
domu (jesli jego sprawnos¢ na to pozwala)
lub do oddziatu rehabilitacyjnego. Tam,
w trakcie 2-3 tygodniowej rehabilitacji ma
szanse powrotu do domu, a jesli nadal jest
niesamodzielny i warunki domowe s3 nie-
wystarczajace, jest kierowany do oddziatu
o charakterze dtugoterminowym (np. za-
ktad opieki leczniczej lub dom pomocy
spoleczne;j).

Opieka domowa i poszpitalna

Biorgc pod uwage znaczna czestos¢ ho-
spitalizacji, wynikajacych ze wzgledéw
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socjalnych (np. brak mozliwosci wlasciwej
opieki medycznej w domu) lub majacych
charakter nawrotowy —leczenie powiklaf
pierwszej hospitalizacji lub uzupetnienie
diagnostyki —istotne jest wlasciwe plano-
wanie wypisu pacjenta do domu z pelnym
rozeznaniem warunkéw socjalnych, zapla-
nowaniem potrzeb w zakresie rehabilitacji
idalszego leczenia. W tym celu niezbedna
jest wspotpraca szpitala zlekarzem rodzin-
nym, pielegniarka srodowiskowa, opieka
dtugoterminowa, rehabilitacja domowa
i pracownikiem socjalnym.

W Polsce obserwujemy znaczne roz-
proszenie $wiadczen o tym charakterze,
co powoduje brak koordynacji opieki nad
pacjentem starszym, ktéry bardzo cze-
stojest pozostawiony sam wobec licznych
problemdw organizacyjnych i w rezulta-
cie trafia ponownie do szpitala. Nalezy
w zwiazku z tym zdecydowa¢, kto powi-
nien by¢ odpowiedzialny za organizacje
opieki domowej — czy lekarz rodzinny,
czy pracownik socjalny lub pielegniarka
§rodowiskowa. Aktualnie nikt nie czuje
sie odpowiedzialny za cato$¢ opieki! By¢
moze nalezy powotaé specjalnego koor-
dynatora-opiekuna, ktéry obejmie swoja
opieka na przyktad 30-40 oséb, jednak
takie rozwigzanie wymagatoby badania
oceniajacego jego koszty i efektywnos¢.

Kolejnym problemem jest koordyna-
cja stosowanych lekéw. Jak wspomnia-
no powyzej, osoba starsza zazywa co-
dziennie kilka-kilkanascie lekéw i wy-
daje okoto 200 zt (i wiecej) miesiecznie
na leki, a refundacja stanowi ponad 14%
wydatkéw NFZ. Cho¢ w Polsce brak jest
danych wskazujacych na liczbe hospitali-
zacji zwiazanych z niewlasciwym stoso-
waniem lekéw lub interakcji lekowych,
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to dane ze Stanéw Zjednoczonych wska-
zuja, ze dzialania niepozadane byty odpo-
wiedzialne za okolo 100 tysiecy hospita-
lizacji w latach 2007-2009 (z tej liczby
okoto 30% dotyczyto osiemdziesieciolat-
kéw?), a najczesciej hospitalizacje wiazano
ze stosowaniem lekéw przeciwkrzepliwych
i hypoglikemizujacych. Jedna z przyczyn
takiego stanu jest fakt leczenia pacjenta
przez wielu specjalistéw i brak jego ko-
ordynacji. Majac $wiadomos¢ trudnosci
zwigzanych z wprowadzeniem odpowied-
nich rozwigzaf,, moim zdaniem nalezy roz-
strzygna¢, kto powinien podjac sie tego
zadania — czy farmaceuta w aptece, czy
tezlekarz rodzinny. Niewatpliwie problem
ten nasili sie w momencie wprowadzenia
,darmowych lekéw”, a takze lekéw prze-
pisywanych przez pielegniarki.

Podsumowanie — propozycje
najwazniejszych rozwigzan:

1. Szkolenie wszystkich studentéw medy-
cyny, pielegniarstwa, farmacji, fizjoterapii
w zakresie geriatrii.

2. Wprowadzenie obowiazkowych szko-
lefi z zakresu geriatrii w ramach ksztal-
cenia specjalizacyjnego we wszystkich
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specjalno$ciach majacych do czynienia
z pacjentem dorostym.

3. Zwiekszenie finansowania procedur wy-
konywanych u 0s6b w podesztym wieku,
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Polityka geriatryczna w wybranych krajach

Najlepsze wzorce opieki
nad osobami w wieku podesztym

Geriatria jest elementem polityki senioralnej, czyli dotyczacej os6b
w wieku podeszltym. Jednym z priorytetéw tej polityki we wszystkich
krajach na calym $wiecie jest mozliwie najdtuzsza, szeroko rozumiana
aktywnos¢ oséb starszych, ktorej przejawem jest samodzielnos¢ i radze-
nie sobie z problemami codziennymi, co umozliwia seniorom dtuzsze
pozostawanie w Srodowisku domowym. Przedstawione tu rozwigzania
w niektérych krajach, szczegdlnie Unii Europejskiej, moga by¢ dobrym
przyktadem dla rozwoju geriatrii w Polsce.

KATARZYNA WIECZOROWSKA-TOBIS

Na wstepie podkresli¢ nalezy, ze geriatria
nie jest réwnowazna z kazdym dziata-
niem sektora zdrowotnego na rzecz os6b
starszych, cho¢ w Polsce jest tak czesto
mylnie postrzegana. Geriatria nie obej-
muje wiec ani opieki lekarza rodzinnego
nad osoba starszg, ani na przyktad kon-
sultacji okulistycznej pacjenta w wieku
podesztym. Jednak wzrost liczby pacjen-
téw starszych w gabinetach medycznych
i na oddziatach szpitalnych okreslany
mianem geriatryzacji medycyny wymaga
od wszystkich specjalistéw (poza nielicz-
nymi, takimi jak na przyktad pediatrzy)
wiedzy z podstaw geriatrii, po to chocby,
aby kazdy lekarz byl $wiadom mozliwosci
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pogorszenia sprawnosci funkcjonalnej
w wyniku podejmowanych dziatar me-
dycznych. Obejmuje to miedzy inny-
miumiejetnos¢ rozpoznania zagrozenia
wynikajacego z niebezpiecznych inte-
rakcji lekowych w przypadku zlecania
choremu kazdego dodatkowego leku.
W kazdym wiec przypadku wydtuzania
listy lekéw nalezy dokona¢ rachunku zy-
skéw i strat po to, aby w wyniku podje-
tych dziataf rzeczywiscie nie pogorszy¢
stanu pacjenta. Do tego wlasnie potrzeb-
na jest podstawowa wiedza z geriatrii,
ktéra wszyscy lekarze powinni wynies¢
ze studiéw.

Podkresli¢ tez trzeba, ze czesto niestusz-
nie uwaza sie, iz skoro wiekszo$¢ pacjen-
téw leczacych sie w danym gabinecie to



Najlepsze wzorce opieki geriatryczne;j

referaty

osoby starsze, to jest to gabinet geriatrycz-
ny. Podobnego uogdlnienia nie dokonuje sie
jednak w przypadku innych specjalizacii.
Nie uwaza sie, ze kazdy lekarz leczacy cho-
rych na cukrzyce prowadzi gabinet diabe-
tologiczny, a kazdy leczacy nadci$nienie
czy niewydolnos¢ serca — kardiologiczny.
W kontekscie tego zwraca sie uwage, ze nie
ma systemu na $wiecie, w ktérym kazdym
pacjentem starszym, mieszkajacym w §ro-
dowisku domowym, zajmuje sie lekarz ge-
riatra. Specjalista zajmujacym sie miedzy
innymi starszymi chorymijest lekarz pod-
stawowej opieki zdrowotnej. Lekarz ten
powinien mie¢ przygotowanie z geriatrii
(tak jak ma z pediatrii), ktére musi obej-
mowac co najmniej znajomos$¢ catosciowej
oceny geriatrycznej, diagnostykiileczenia
zespoltéw geriatrycznych oraz specyfiki
farmakoterapii geriatrycznej. Co wiece;j,
powinien mie¢ mozliwo$¢ skonsultowania
najtrudniejszych chorych ze specjalista
geriatra. Potrzebna jest wiec sie¢ geria-
trycznych gabinetéw specjalistycznych.
Mozna stwierdzi¢, ze podstawowa réz-
nica pomiedzy konsultacja u specjalisty
geriatry, a dowolng inng polega na tym,
ze o ile kazdy lekarz wie, dokad skiero-
wac pacjenta wymagajacego konsultacji
z danej dziedziny, o tyle prawie zaden nie
wie, gdzie skierowac pacjenta na konsulta-
cje geriatryczng — poradni takich bowiem
prawie nie ma w systemie.

Poradnia taka gwarantuje opieke ge-
riatryczng, ktérej filarem jest specjali-
sta geriatra szczegé%owo przygotowany
w wyniku odbywanego szkolenia specjali-
stycznego w celu sprawowania opieki nad
starszymi chorymi, tymi z wieloelemen-
towg wielochorobowoscia, ktérych cha-
rakteryzuje znaczne ryzyko pogorszenia
sprawnosci. Powinna to jednak by¢ opie-
ka sprawowana przez zesp6t geriatrycz-
ny. Prof. J. P. Baeyens (Belgia) w swoim
wystapieniu podczas European Summit
on Age-related Diseases we Wroclawiu
w 2008 r. podkreslat, ze mozliwosci dzia-
lania geriatry znacznie wzrastaja dzieki
wspdldziataniu w zespole (w oryginale:
The geriatricianis only a “real” geriatri-
cian in the hospital with his multidiscipli-
nary team). Jak pokazano (dostepne sa
dane réwniez z Polski!), opieka geriatry-
czna moze by¢ efektywniejsza od opieki
internistycznej. Jest to zgodne z danymi
zinnych krajéw, w ktérych podkresla sie,
ze tzw. geriatryczne podejscie do cho-
rego starszego (czyli zastosowanie cato-
Sciowej oceny geriatrycznej — COG) jest
efektywniejsze od podejscia klasyczne-
go?. Najwieksza korzys¢ z COG odnosza
osoby ze znacznym ryzykiem pogorszenia
sprawnosci, ktére wymagaja komplekso-
wego leczenia. Zasady podejmowanych
w obrebie geriatrii dzialan zostaty zdefi-
niowane w standardach opracowanych

' J. Derejczyk, B. Bien, J. Kokoszka-Paszkot, J. Szczygiet: Gerontologia i geriatria w Polsce na tle Europy
— czy nalezy inwestowaé w ich rozwdj w naszym kraju?, ,Gerontol Polska” nr 3/2008, s. 149-159.

2 G. Ellis, M. A. Whitehead, D. O’Neill, P. Langhorne, D. Robinson: Comprehensive geriatric assessment
for older adults admitted to hospital, “Cochrane Database Syst Rev” nr 6/2011, CD006211. doi:
10.1002/14651858.CD006211; A. W. Ekdahl, A. B. Wirehn, J. Alwin, T. Jaarsma, M. Unosson,
M. Husberg i inni.: Costs and effects of an Ambulatory Geriatric Unit (the AGe-FIT Study): A Randomized
Controlled Trial. ,J Am Med Dir Assoc”, 16/2015, s. 497-503.
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przez Zesp6t ds. Gerontologii przy
Ministrze Zdrowia’.

Co to jest geriatria?
Pojecie geriatrii zostalo zdefiniowane
na poziomie europejskim przez geria-
tréw zrzeszonych w Union of European
Medical Specialists — Geriatric Section
(UEMS-GS)*w 2008 roku podczas spo-
tkania na Malcie (03.05.2008) i zmody-
fikowane podczas kolejnego spotkania
w Kopenhadze (06.09.2008). Definicja
ta méwi, ze: Geriatria to specjalnosé me-
dycyny zwiqzana z fizycznymi, psychicz-
nymi, funkcjonalnymi i spotecznymi aspek-
tami opieki nad starszymi pacjentami.
Pacjentow, kiérymi zajmuje sie lekarz ge-
riatra charakteryzuje zespot kruchosci oraz
wspétistnienie licznych akrywnych pato-
logii, wymagajqgcych holistycznego podej-
Scia do terapii. U tych pacjentéw choroby
mogq miec¢ odmienny przebieg; sq trudne
do diagnozowania, a odpowiedz na leczenie
moze byé opézniona; wystepuje tez czesto
potrzeba wsparcia spolecznego.
Geriatria oferuje holistycznq opieke ze-
spotu multidiscyplinarnego. Jej gtéwnym
celem jest optymalizacja stanu funkcjonal-
nego 0s6b starszych i ich samodzielnosci
oraz poprawa jakosci zycia. Nie jest ona
precyzyjnie zdefiniowana przez wiek pa-
cjenta. Koncentruje si¢ na schorzeniach
typowych dla 0séb starszych, w wiekszo-
Sci w wieku ponad 65 lat, ale problemy,
w ktérych rozwigzywaniu geriatria sie

Katarzyna Wieczorowska-Tobis

specjalizuje, sq znacznie bardziej powszech-
ne w grupie wiekowej 80 i wiecej lat.

Jedng zwaznych cech geriatrii jest zatem
to, ze oferuje holistyczna opieke zespotu
geriatrycznego. Jest to, jak juz wczeséniej
wspomniano, znacznie wiecej niz sam le-
karz ze specjalizacja z geriatrii w syste-
mie. Zesp6t postuguje sie narzedziem,
ktérym jest cato$ciowa ocena geriatrycz-
na. W Polsce zesp6t geriatryczny sktada
sie z lekarza, pielegniarki, fizjoterapeuty
i psychologa. W systemach wielu krajéw
europejskich niezbednym cztonkiem ze-
spolu jest terapeuta zajeciowy; nie ma na-
tomiast psychologa. Niezbedny jest tez
pracownik socjalny oceniajgcy sytuacje
osoby starszej z punktu widzenia potrzeb
spotecznych.

Jest to niezwykle wazne wobec zasad
kontraktowania przez Narodowy Fundusz
Zdrowia (NFZ) ambulatoryjnej opieki ge-
riatrycznej. Zadaé nalezy pytanie o miej-
sce zespolu geriatrycznego w tej opiece.
COG jako procedura nie jest kontraktowa-
na w ogdle w poradniach geriatrycznych,
cho¢ od lat taka potrzeba jest dyskutowana.

Opieka geriatryczna w réznych
krajach w Europie

Poréwnanie ilosciowe danych

O stanie opieki geriatrycznej $wiadczy
z jednej strony liczba lekarzy ze specja-
lizacja z geriatrii dostepnych w systemie,
a z drugiej - liczba jednostek zapew-
niajacych te opieke, a wiec liczba 16zek

3 B. Bien, P. Btedowski, K. Broczek i inni.: Standardy postepowania w opiece geriatrycznej. Stanowisko
Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego opracowane przez ekspertéw Zespotu ds. Gerontologii przy
Ministrze Zdrowia, ,Gerontol Pol” nr 21/2014, s. 33-47.

4 <http://uemsgeriatricmedicine.org/UEMS1/dok/geriatric_medicine_definition.pdf>
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w oddziatach lub pododdziatach geria-
trycznychi liczba poradni geriatrycznych.
Poréwnanie danych z wybranych krajéw
Europy opublikowano w 2009 roku (pre-
zentuja one dane z 2008 r.°). Dane dla
Polski pokazane w cytowanej pracy dotycza
liczby geriatréw pracujacych w systemie
zgodnie ze swoja specjalizacja, a nie liczby
wydanych dyploméw specjalizacyjnych.
Jest to wazne, poniewaz w Polsce w zwiaz-
ku z malg liczba jednostek geriatrycznych
wielu lekarzy po uzyskaniu specjalizacji
zgeriatrii nadal robi to samo, co przed spe-
cjalizacja, czyli nie wykorzystuje zdobytej
wiedzy i umiejetnosci. Wedtug dostepnych
danych, w catym kraju tylko ok. polowa
geriatréw pracuje zgodnie z posiadana spe-
cjalizacja (np. wedtug raportu konsultanta
wojewddzkiego z roku 2014 w woj. ma-
zowieckim na 32 lekarzy ze specjalizacja
z geriatrii tylko 16 pracuje w charakterze
geriatréw, w tym jedynie 10 zgodnie ze
specjalizacja wedtug zatrudnienia w gléw-
nym miejscu pracy).

Jesli chodzi o liczbe geriatréw, to we
wszystkich poréwnywanych krajach (poza
Wielka Brytania), wedtug danychz2008 .,
przypadalo ok. 2 lekarzy na 100 tys. miesz-
kafcow, najwiekszy dostep do specjali-
stow jest w Szwecji — 7,7 geriatréw na
100 tys. mieszkaiicéw. Dla Polski byto
to 0,2 specjalisty na 100 tys. mieszkan-
céw. Nawet jesli w obliczeniach wzig¢
by pod uwage wszystkich geriatréw,

ktérzy kiedykolwiek uzyskali specjaliza-
cje w Polsce (bezwzgledu na to czy pracuja
zgodnie z ta specjalizacig, czy nie) oraz bez
wzgledu na wiek (réwniez geriatréw ma-
jacych obecnie co najmniej 70 lat) nadal
wskazniki sg dla Polski o ponad potowe
nizsze w stosunku do cytowanych krajéw
w 2008 r. Wedtug danych Naczelnej Izby
Lekarskiej (dane na dzieri 31.07.2015) byto
w Polsce 347 geriatréw, co daje wskaznik
ponizej 1 specjalisty na 100 tys. miesz-
kaficéw. Jest on znacznie nizszy niz na
przyktad w Czechach i na Stowacji dla
2008 r. (odpowiednio: 2,1 na 100 tys. i 3,1
na 100 tys.).

W latach 2011-2012 European Union
Geriatric Medicine Society (EUGMS)
opublikowat dane dla wybranych krajéow
Europy pochodzace z lat 2006-2008,
dotyczace liczby geriatréw w wybranych
krajach Europy®. Dane zostaty zaprezen-
towane jako liczba oséb w catej popula-
cji danego kraju przypadajaca na jedne-
go lekarza ze specjalizacija z geriatrii oraz
liczba oséb w grupie wiekowej 65 i wie-
cej lat w przeliczeniu na jednego geriatre.
Warto$ci wahaja sie od 37 800 oséb/ge-
riatre i 6400 os6b w wieku podesztym/
geriatre dla Belgiii odpowiednio - 76 000
i 12 000 dla Danii. W Czechach jest to
47 000 oraz 6700 (odpowiednio). Dane
dla Polski nawet w 2015 roku to - 110 900
i 16 900. Liczba geriatréw w Polsce jest
obecnie mniejsza niz np. w Austrii (jest

5 8. Kropinska, K. Wieczorowska-Tobis: Opieka geriatryczna w wybranych krajach Europy. ,Geriatria”

nr 3/2009, s. 12-16.

6 G. Kolb, K. Andersen-Ranberg, A. Cruz-Jenfotf i inni: Geriatric care in Europe - the EUGMS survey part
I: Czech Republic, Denmark, Germany, Ireland, Spain, Switzerland, United Kingdom, ,EGM” 2/2011,
s. 290-295; A. Ekdahl, A. Fiorini, S. Maggi i in.: Geriatric care in Europe - the EUGMS survey part Il:Malta,

Sweden and Austria, ,EGM” 3/2012, s. 388-391.
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ich tam 500) czy Szwecji (450) pomimo
prawie czterokrotnie wiekszej u nas liczby
mieszkadcow.

Pomimo matej liczby geriatréw dostep-
nych w systemie, nalezy podkresli¢, ze
w Polsce najwiekszym ograniczeniem
dla rozwoju geriatrii nie jest brak specja-
listéw, ale brak jednostek geriatrycznych.
Jak wspomniano wczesniej, w Polsce wielu
geriatréw nie znajduje zatrudnienia zgodnie
ze specjalizacia, ze wzgledu na mala liczbe
jednostek geriatrycznych i znaczne niedo-
bory w finansowaniu geriatrii. W zwigzku
z tym nalezy zwrdci¢ uwage, ze szybkie
zwiekszenie liczby specjalistéw, mozliwe
dzieki dyskutowanej tzw. krétkiej $ciezce
dla internistéw, bez zmian finansowania
geriatrii, w tym zmiany podejscia NFZ do
kontraktowania geriatrii, nie spowoduje
poprawy opieki geriatrycznej.

Jesli chodzi o liczbe t6zek geriatrycznych
w Polsce, to w grudniu 2014 roku bylo ich
818 (wyliczono z danych pochodzacych
zrocznych raportéw konsultantéw woje-
wddzkich), czyli 2,1 na 100 tys. mieszkan-
céw. Wartosci te (wedtug danychz2008r.)
wynosily odpowiednio dla Danii 10,5 na
100 tys. mieszkaicéw, a dla Szwecji—24,4.
Jednak wskazniki te byty juz w 2008 r.
znacznie wyzsze niz s3 obecnie w Polsce,
np. w Czechach (5,9na 100 tys. ) i Stowacji
(14,3 na 100 tys.).

Opieka geriatryczna w Belgii

Liczba t6zek geriatrycznych w Belgii w licz-
bach wzglednych jest najwieksza w Europie
(72,2 na 100 tys. mieszkaticéw). Belgia ma

10 milionéw obywateli. Charakteryzuje ja,
co jest wazne z punktu widzenia dostep-
nosci opieki geriatrycznej, wysoki stopief
urbanizacji oznaczajacy, ze ze wszystkich
zakatkéw kraju odleglos¢ do duzych miast
jest stosunkowo niewielka, a zatem dostep
do centréw opieki zlokalizowanych w du-
zychmiastach jest poréwnywalny na tere-
nie catego kraju. W wielu krajach Europy
zwraca sie uwage na znaczne dyspropor-
cje w dostepie do §wiadczen (np. Dania
czy Czechy’).

W Belgii odsetek 0séb w wieku pode-
sztym to prawie 18%. Prognozy do roku
2030 méwia o 22-23% dla catego kraju®.
Sa to wiec wartosci zblizone do progno-
zowanych dla Polskina 2030 r., cho¢ dzi-
siaj Polska jest krajem znacznie mtodszym
(14,9% os6b starszych). Prognozy dtugo-
terminowe zwracaja uwage na znacznie
szybszy przyrost odsetka oséb starszych
w Polsce w stosunku do innych krajéow
Europy. Tym bardziej wiec Polska potrze-
buje zmian w systemie ochrony zdrowia,
po to, aby nadazy¢ za wyzwaniami demo-
graficznymi.

W Belgii juz w 2008 r. byto 7500 16zek
przeznaczonych dla oséb starszych
(tzw. ostre t6zka geriatryczne). Jak pokaza-
no wczesniej, w Polsce jest ich nadal prawie
dziesieciokrotnie mniej, pomimo prawie
4-krotnie wiekszej liczby mieszkaficow.
W zwiazku z prognozami demograficzny-
mi do 2030 r. w Belgii liczba t6zek ma sie
zwiekszy¢ 0 1/5 (z 5 do 6 na 1000 oséb
w wieku podesztym). Wszystkie belgij-
skie uniwersytety maja kliniki geriatrii

" G. Kolb, K. Andersen-Ranberg, A. Cruz-Jenfotf i inni: Geriatric care..., op. cit.
8 <http://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php>
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zgodnie z przekonaniem, ze wlasnie spraw-
ny i kompetentny system ksztalcenia jest
niezbedny dla rozwoju geriatrii.

Warto zaznaczy¢, ze wzrost zaintere-
sowania geriatrig w Belgii i szybki rozwdj
tej dziedziny dotyczy ostatniego okresu.
Rozpoczat sie po 2005 r. i zwigzany jest ze
zmiang finansowania geriatrii. Stworzono
program opieki geriatrycznej, ktéry zostat
wprowadzony w 2007 r. Cele tego progra-
mu to danie szansy kazdemu hospitalizo-
wanemu pacjentowi o geriatrycznym pro-
filu na zachowanie autonomii i powrét do
miejsca zamieszkania najszybciej jak jest
to mozliwe, a takze zapobieganie niepo-
trzebnym rehospitalizacjom i przedwcze-
snej instytucjonalizacji. Aby to osiggnac,
kazdy trafiajacy do izby przyjeé pacjent
wwieku 75 i wiecej lat przechodzi badanie
przesiewowe®. Jego celem jest znalezienie
chorych o profilu geriatrycznym. Chorzy
ci s3 nastepnie obowiazkowo konsultowani
przez geriatre, po to, aby tych ze znacznym
ryzykiem pogorszenia sprawnosci hospita-
lizowa¢ na oddziatach geriatrycznych. Juz
w 2008 . ze 110 szpitali ogélnych w Belgii
tylko 7 nie miato oddzialéw geriatrycznych.
Jednym ze stosowanych we wspomnianych
badaniach przesiewowych narzedzi jest
skala obejmujaca:

e obecnos¢ zaburzefi poznawczych (de-
presja, demencja lub delirium) - 2 pkt;

e samotne zamieszkiwanie lub niedostep-
nos¢ opiekuna — 1 pkt;

e problemy z chodzeniem lub zmiana po-
zycji ze wstaniem z 16zka albo upadek
w wywiadzie w niedawanej przeszlosci
-1 pkt;

e hospitalizacja w okresie trzech poprze-
dzajacych miesiecy - 1 pkt;

e wielolekowos¢ (pobieranie co najmniej
5 lekéw) - 1 pkt.

Jesli pacjent otrzyma w prezentowane;j
skali ponizej 2 pkt., w przypadku wy-
maganej hospitalizacji trafia na oddziat
og6lny. W przypadku wiekszej liczby
punktéw jest to oddziat geriatryczny lub,
w przypadku oddziatu ogdlnego, musi
by¢ skonsultowany w ramach Internal
Geriatric Liaison (mobilny zespét ge-
riatryczny dziatajacy w obrebie szpi-
tala w kooperacji z pielegniarkami na
wszystkich oddziatach wykonujacymi
badania przesiewowe w ramach cato-
$ciowej oceny geriatrycznej). Moga by¢
stosowane réwniez inne narzedzia prze-
siewowe!?.

W ramach belgijskiego programu opie-
ki geriatrycznej stworzono 5 elementéw
systemu tworzacych nieroztaczng catosé.
Sa to:

e oddzial geriatryczny, ktéry sktada sie nie
tylko z16zek, na ktérych hospitalizowani
chorzy starsi sa diagnozowaniileczeni,
ale réwniez cze$¢ rehabilitacyjng;

e poradnia geriatryczna, ktéra dzieki tacz-
nosci z oddziatem zapewnia ciggtos¢
opieki;

¢ Dekret krélewski z 29 stycznia 2007 ustalajacy normy akceptacji dla programéw opieki nad pacjentem ge-
riatrycznym oraz dodatkowe normy dla akredytacji szpitali i ustug szpitalnych, Moniteur Belge / Belgisch

Staatsblad, 07.03.2007, Ed. 2, 11197-11205.

' M. F J. Vandewoude, C. A. M. Geerts, K. M. J. Paridaens, A. H. M. D'Hooghe: A screening tool for
activating liaison geriatrics in general hospital: the “Variable Indicative of Placement Risk”, ,Eur J Geriat”,

nr 10/2008, s. 120-126.
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e oddziat dzienny';

e Internal Geriatric Liaison (w doktadnym
tlumaczeniu jest to wewnetrzny zesp6t
tacznikowy), ktéry scharakteryzowano
powyzej;

e External Geriatric Liason (zewnetrz-
ny zespSttacznikowy), ktéry zapewnia
tacznoé¢ zaréwno z opiekg domowg, jak
i instytucjami zajmujacymi sie opieka
nad osobami starszymi.

Warto podkresli¢, ze wszystkie te ele-
menty zostaly zawarte w standardach po-
stepowania w opiece geriatrycznej opra-
cowanych przez Zespé6t ds. Gerontologii
przy Ministrze Zdrowia'?. Zaproponowane
rozwiazania nie zostaty jednak wdrozone.

Rozwdj geriatrii w Belgii rozpoczat sie
w 1985 ., kiedy utworzono specjalizacje
z geriatrii (informacje pochodza od pro-
fesoraJ. P. Baeyensa, jednego z pionieréw
geriatrii belgijskiej). Organizacja szkole-
nia i opieki geriatrycznej zajmowali sie ge-
riatrzy belgijscy przeszkoleni w Wielkiej
Brytanii. Jednak przez pierwsze 2 lata or-
ganizowano dla zainteresowanych lekarzy
z do$wiadczeniem w pracy z chorymi star-
szymi tylko weekendowe kursy zakoficzo-
ne egzaminem. W ciggu dwéch lat w ten
sposéb wyszkolono 95 geriatréw (oznacza
to osiggniecie wskaznika ok. 1 specjalisty
na 100 tys. mieszkaricéw, czyli zblizonego
do tego, jaki obecnie wyliczono dla Polski).
Wtedy wprowadzono obowigzkowe

szkolenie specjalizacyjne, ktére obejmo-
walo 5 lat specjalizacji na oddziale choréb
wewnetrznych i 1 rok na geriatrii. Kiedy
w 2005 r. bylo juz 280 geriatréw (pra-
wie 3 geriatréw na 100 tys. mieszkaficéw)
zmieniono system ksztatcenia na 3 lata
praktyki na oddziale choréb wewnetrz-
nychi 3 lata na geriatrii. Specjalizacja trwa
zatem 6 lat.

Brytyjski model

opieki geriatrycznej

Geriatria w Wielkiej Brytanii ma dhugolet-
nia tradycje. Na poczatku 2014 r. British
Geriatric Society (BGS) opublikowato ra-
port pokazujacy rozwigzania zaimplanto-
wane w systemie na rzecz poprawy opie-
ki nad chorymi starszymi'3. Zawiera on
baze dobrych praktyk z réznych regionéw
Wielkiej Brytanii rekomendowanych jako
przyktady do powszechnego wdrazania.
Warto im sie przyjrzec.

Nie ma watpliwosci, ze dla osoby starszej
hospitalizacja powinna by¢ ostateczno-
$cig. Jednym z rozwigzah pozwalajacych
unika¢ niepotrzebnego leczenia chorych
w wieku podesztym w szpitalu jest zatrud-
nienie w izbie przyje¢ geriatry okreslanego
jako interface geriatrician (w ttumacze-
niu: geriatra tacznikowy)'*. Rozwiazanie
to zastosowano w Leedsi Leicester wyka-
zujac duza jego efektywnos¢. Zapewniono
tam konsultacje geriatry wraz z zespotem

" Polski system takich oddziatow nie przewiduje (cho¢ przewiduje dzienne oddziaty psychogeriatryczne
prowadzone przez lekarzy ze specjalizacja z psychiatrii; chorzy, dla ktérych te oddziaty sa przeznaczone,

musza wiec mie¢ rozpoznanie psychiatryczne).

2 B. Bien, P. Bledowski, K. Broczek i inni: Standardy postepowania..., op. cit.

'3 D. Oliver, C. Foot, R. Humphries: Making our health and care system fit for an aging population, The King's Fund 2014.

* G. Fox, A. Cracknell, S. Ismail, E. Burns: Introducing interface geriatricians in Leeds, ,British Geriatric
Society Newsletter”, <www.bgsnet.org.uk/index.php>.
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interdyscyplinarnym dziatajacych w ra-
mach tzw. Early Discharge Assessment
Team (EDAT - w ttlumaczeniu: zesp6t
oceny mozliwosci wezesnego wypisu).
Zesp6t ten ocenia wszystkich starszych
pacjentéw, ktérzy moga by¢ beneficjenta-
mi podejscia geriatrycznego. Sa to przede
wszystkim chorzy rehospitalizowani
w krétkim czasie (w przypadku ktérych
warto zada¢ pytanie — co jest przyczyna
ponownej hospitalizacji?) oraz chorzy ze
zlozonymi problemami klinicznymi, ktére
nios3 ze soba ryzyko znacznego pogorszenia
sprawnosci funkcjonalnej. Do takich pro-
bleméw naleza np. zespét kruchosci (po
polsku réwniez okreslany jako zespét stabo-
$ci—ang. frailty syndrome), czy ryzyko nie-
wydolnosci wielonarzadowej. EDAT udzie-
la tezm.in. konsultacji lekarzowi rodzin-
nemui pielegniarce Srodowiskowej, ktorzy
w razie pytan dotyczacych postepowania
z chorym starszym moga sie z EDAT bez-
posrednio kontaktowaé. W razie potrzeby
mozna wysta¢ chorego do konsultacji do
zespolu w izbie przyje¢. Podkresli¢ nalezy,
ze konsultacja zespotu oznacza, ze biorg
w niej udzial wszyscy cztonkowie, w tym
réwniez pracownik socjalny. Ma to ogrom-
ne znacznie, gdyz w systemie brytyjskim,
podobnie jak wpolskim, opieka zdrowotna
i opieka spoleczna s3 rozdzielone, a EDAT
niejako aczy rozdzielone sktadowe sys-
temu opieki. Poza oceng chorych w izbie
przyjeé, czlonkowie EDAT maja za zadanie,

jesli zachodzi taka konieczno$¢, réwniez
sktadanie wizyt domowych. Konsultacje
wspdlpracujgcego zespotu profesjonalistéw
przyniosty wymierny skutek. Juz w pierw-
szym roku dziatania EDAT zmniejszono
liczbe koniecznych hospitalizacji o 1/41jed-
noczesnie zwiekszyla sie o potowe liczba
chorych wypisywanych w pierwszej dobie,
czyli po konsultacji w izbie przyje¢. Ma
to szczegdlne znaczenie wobec udowod-
nionego faktu, ze hospitalizacja oséb star-
szych prowadzi¢ moze do nieodwracalnego
pogorszenia sprawnosci. Funkcjonowanie
EDAT doprowadzilo réwniez do skréce-
nia czasu hospitalizacji chorych starszych
04 dni (z 13 do 9 dni).

Innym rozwigzaniem rekomendowa-
nym przez British Geriatric Society jest
upowszechnienie oceny chorych starszych
na podstawie COG. Jak pokazano, wdro-
zenie wlasciwej oceny w momencie ho-
spitalizacji (w izbie przyje¢) daje korzysci
nawet w dlugiej perspektywie czasowej,
zmniejszajac ryzyko kolejnych hospitali-
zacji i pozwalajac chorym na pozostanie
w srodowisku zamieszkania z mniejszym
ubytkiem funkcji poznawczych!>. Wobec
powyzszego, BGS w2012 r. wydato reko-
mendacje dotyczace zasad postepowania
w przypadku zaistnienia sytuacji zagroze-
nia dla oséb starszych (Silver Book guide-
lines on emergency care for older people's).
Wedlug tego starsza osoba powinna zosta¢
oceniona w ciggu dwdch godzin od czasu

s G. Ellis, M. Whitehead, D. Robinson, D. O'Neill, P. Langhorne: Comprehensive geriatric assessment for
older adults admitted to hospital: meta-analysis of randomized controlled trials, ,British Medical Journal”

nr 343, d6563.

'6 British Geriatric Society. Quality care for older people with urgent & emergency care needs, ,Silver Book”,
<www.bgs.org.uk/index.php?option=com_content&view=category&layout=blog&id=207&Itemid=888>.
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dotarcia do izby przyjeé przez interdy-
scyplinarny zespét geriatryczny (w nocy
w ciagu 14 godzin).

Niezaleznie wydano tez rekomenda-
cje, aby wszystkie szpitale hospitalizu-
jace osoby starsze rozwazyly stworzenie
jednostek lub przynajmniej przestrzeni
dla szybkiej oceny chorych starszych na
podstawie COG, przede wszystkim tych,
ktérych charakteryzuje znaczne ryzyko
pogorszenia sprawnoéci (zespot kruchosci).
Ma to umozliwi¢ ich szybki wypis ze szpi-
tala. Przyktadem wdrozenia takiego roz-
wiazania jest szpital w Poole. Utworzono
tuw 2010 r. oddziat hospitalizacji 48-go-
dzinnych (Rapid Access and Consultant
Evaluation unit — RACE unit), w kt6-
rym dziata zesp6t geriatryczny. Oddziat
daje mozliwo$¢ reewaluacji chorego po
wprowadzeniu leczenia, jesli to koniecz-
ne. Prezentowane rozwiazanie pozwolito
zwiekszy¢ odsetek krétkoterminowych
hospitalizacji (nie dtuzszych niz 48 godzin)
prawie dwukrotnie —z20% do 36%'"". Co
ciekawe, w ramach tego oddziatu hospitali-
zowani s3 gléwnie pacjenci w wieku 80 lat
i wiecej oraz chorzy ze ztozonymi proble-
mami, typowymi dla geriatrii, czyli profil
oddziatu jest rzeczywiscie geriatryczny.
W przypadku takich chorych wazne jest
to, aby wypis byt planowany zaraz po przy-
jeciu na oddzial. Konieczna jest tu ocena
sytuacji Srodowiskowej dla zdefiniowa-
nia mozliwosci wsparcia w srodowisku po

Katarzyna Wieczorowska-Tobis

wypisie lub tez okre§lenia istniejacych al-
ternatyw dla zamieszkania w $rodowisku
domowym. Po raz kolejny podkreslona
jest wiec konieczno$¢ wlaczania do zespo-
tu geriatrycznego pracownika socjalnego
wspdtpracujacego na kazdym etapie zjego
pozostatymi cztonkami.

Rekomendacje BGS zwracaja uwage,
ze nawet przy wydzieleniu oddzialéw ge-
riatrycznych w szpitalach starsi pacjenci,
W tym ci ze znacznym ryzykiem zatamania
sprawnosci, s3 zawsze réwniez hospitalizo-
waniw innych oddziatach. Istnieje zatem
potrzeba uniwersalnego wdrozenia proce-
dury COG. Jednym z rekomendowanych
rozwiazafi s3 mobilne zespoly geriatrycz-
ne. Potrzeba wdrazania w naszym kraju
podobnego rozwiazania zostata zawarta
w standardach opieki geriatrycznej opra-
cowanych przez Zespét ds. Gerontologii
przy Ministrze Zdrowia'®. Przykladem
takiego rozwigzania przyjetego w wa-
runkach brytyjskich jest zespé6t OPAL
(Older Persons Assessment and Liaison
teams). Zespot wykonuje w obrebie ca-
lego szpitala ocene chorych, konsultuje,
koordynuje podejmowane dziatania tera-
peutyczne, ale i monitoruje terapie oraz
stan chorych'. W sktad zespotu wchodzi
pielegniarka geriatryczna, fizjoterapeuta
specjalizujacy sie w geriatrii oraz lekarz
geriatra (1/2 etatu). Pielegniarka i fizjote-
rapeuta wykonujg badanie przesiewowe
wszystkich hospitalizowanych pacjentéw

7 J. Richards, K. Shamel, S. Stirling: The RACE unit: rapid access and consultant evaluation,
<www.bgs.org..uk/pdf_cms/admin_archive/2013_autumn_abstracts.pdf>.

'8 Patrz przyp. 12, s. 92.

9 D. Harari, E. Martin, A. Buttery, S. O'Neill, A. Hopper: The older persons’ assessment and liaison team
‘OPAL: evaluation of comprehensive geriatric assessment in acute medical inpatients, ,Age Ageing”,

nr 36/2007, s. 670-675.
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w grupie wiekowej 70 lat i wiecej w ciggu
24 godzin od przyjecia, wykorzystujac ele-
menty COG. Pokazano, ze wczesne wdro-
zenie profesjonalnej oceny chorych star-
szych, bez wzgledu na oddziat, w ktérym
sa hospitalizowani, prowadzi do znacznego
skrécenia czasu hospitalizacii.

Innym ciekawym rozwiazaniem jest
tworzenie zespoléw geriatrycznych dzia-
tajacych w oddzialach, gdzie czesto hospi-
talizowani s chorzy starsi, np. na oddzia-
tach chirurgicznych. D. Harari i wspétau-
torzy?® zaprezentowali model, w ktérym
zesp6l geriatryczny ocenia pacjenta przed
operacja pod katem mozliwych zagrozen
dla jego sprawnosci po zabiegu (nazwa ze-
spotu to Proactive geriatric liaison with
Older People undergoing Surgery — POPS).
W sktad zespotu wchodzi lekarz geriatra,
pielegniarka ze specjalizacja z pielegniar-
stwa geriatrycznego, fizjoterapeuta, te-
rapeuta zajeciowy i pracownik socjalny.
Rozwigzanie zostalo zaproponowane juz
w 2007 r. i ze wzgledu na jego efektyw-
no$¢ jest obecnie upowszechniane. Ocenie
przez POPS poddawani s chorzy, ktérzy
spelniajg co najmniej jeden z ponizszych
warunkéw:

e co najmniej dwa upadki odnotowane
w wywiadzie w krétkim okresie czasu,

e wystepowanie zaburzer funkcji poznaw-
czych;

e potrzeba pomocy w zakresie podstawo-
wych czynnosci zyciowych, takich jak:
wstanie z16zka, chodzenie, dotarcie do
toalety, ubieranie;

e duze prawdopodobiefistwo otrzymania
przez chorego zlozonych zalecef przy
wypisie ze szpitala.

Wprowadzenie POPS pozwolilo naistot-
ne zmniejszenie nie tylko liczby powiktafi
somatycznych zabiegéw operacyjnych, ale
i czestosci wystepowania delirium (zabu-
rzenia funkcji osrodkowego uktadu ner-
wowego w przebiegu choréb somatycz-
nych). Wplyneto takze na poprawe kontroli
bélu. Wszystko to znalazto swoje odbicie
w skréceniu czasu hospitalizacji (Srednio
z 15,8 dni do 11,5 dnia, a wiec o 1/4).

W Wielkiej Brytanii podjeto tez dzia-
tania na rzecz wyodrebnienia w ramach
geriatrii podspecjalizacji, na przyktad
ortopedii geriatrycznej. Od wielu lat ist-
nieja niezalezne rekomendacje dotyczace
np. postepowania w stosunku do chorych
ze ztamaniem nasady blizszej kosci udo-
wej. Zlamania te w zdecydowanej wiek-
szoéci dotyczg osdb starszych (najczesciej
w wieku 80 lat i wiecej), zwtaszcza tych
chorujacych na osteoporoze. Ztamania
takie nie tylko uruchamiajg ciag nieko-
rzystnych zdarzen kofczacych sie nie-
sprawnoscia, ale i sa przyczyna znacznego
zwiekszenia $miertelnosci. Juz w 2007 r.
British Orthopaedic Association (BOA)
wspdlnie z BGS opracowaty standardy
postepowania u chorych z tym zlama-
niem, a rok pézniej stworzyty National
Hip Fracture Database (baza chorych po
zlamaniach nasady blizszej kosci udowe;j).
Na podstawie tych dziatad, w 2009 r. po-
wstata baza dobrych praktyk (best practice

20 D. Harari, A. Hopper, J. Dhesi, G. Babic-lllman, L. Lockwood, F. Martin: Proactive care of older people
undergoing surgery (‘POPS’): designing, embedding, evaluating and funding a comprehensive geriatric
assessment service for older elective surgical patients, ,Age Ageing”, nr 36/2007, s. 190-196.
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tariff), obejmujaca miedzy innymi: przed-
operacyjna ocene chorych przez zespét
geriatryczny w celu skrocenia czasu ocze-
kiwania na zabieg i optymalizacji analge-
zji oraz ocene pooperacyjna dla szybkiego
uruchamiania po zabiegu i optymalizacji
sprawnosci. W wyniku podjetych dziatan
do 2013 r. trzydziestodniowa §miertelno§¢
zmniejszyta sie z 10% do 6%, skrdcit sie czas
hospitalizacji, a chorzy czesciej opuszcza-
ja szpitale z zaleceniami prewencyjnymi
upadkéw i ztaman.

Podsumowanie

Na podstawie przedstawionych wybranych
przyktadéw rozwigzan europejskich zasto-
sowanych w geriatrii nie budzi watpliwo-
$ci, ze konieczne jest stworzenie warunkéw
dla rozwoju geriatrii w polskich szpitalach
i skoordynowanie dziatari podejmowanych
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w szpitalach z opieka w srodowisku. Pozwoli
to na dtuzszy pobyt oséb starszych w ich
whasnych domach, co jest jednym z podsta-
wowych priorytetéw wszelkich dziata po-
lityki senioralnej na catym $wiecie, a wedtug
deklaracji decydentéw réwniez w Polsce.




Dr hab. Joanna Jedrzejczak,

prof. nadzw. w Centrum
Medycznego Ksztatcenia
Podyplomowego, dyrektor CMKP

Przede wszystkim chcialam serdecznie
pogratulowa¢ wszystkim Pafistwu wysta-
pieni. Poza merytoryczna wartoscig — niosg
one ze sobg duzy tadunek emocjonalny,
$wiadczacy o znakomitej wiedzy, kompe-
tencjach, dzieki czemu réwniez stucha sie
zich zduza przyjemnoscia. Kilkukrotnie
pojawiata sie sprawa ksztalcenia i liczby
geriatréw, w zwiazku z tym czuje sie
w obowiazku - jako dyrektor Centrum
Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego
(CMKP), zabra¢ glos w tym wtasnie aspek-
cie. Powiedziatabym tak, ze rzeczywiscie
mamy kilka elementéw dobrych, miedzy
innymi — to co juz tutaj Pafistwo poka-
zywali, mianowicie ze mamy stopniowy,
nieduzy, ale jednak wzrost liczby ksztalca-
cych sie geriatréw. Mamy tez znakomita
sprawe, ktéra zostata niedawno urucho-
miona, a mianowicie wprowadzenie krét-
szej ,Sciezki geriatrycznej”, ktéra pozwala

Dyskusja

jeszcze szybciej uzyskac tytut specjali-
sty geriatrii. Mamy, co jest szczegdlnie
istotne, zwiekszenie liczby miejsc, ktére
maja akredytacje do ksztalcenia w geriatrii
i ktére sa fundamentem sprawy. Mamy
wreszcie — juz od jakiego$ czasu, geria-
trie wpisang na liste specjalizacji deficy-
towych. Pozwala to nie tylko bardziej na
geriatrii skupia¢ dziatania organizacyjne,
ale przede wszystkim w wymiarze prak-
tycznym — pozwala kierownikowi specjali-
zacji sprawowac opieke nad wieksza liczba
lekarzy specjalizujacych sie w geriatrii,
nizma to miejsce w innych dziedzinach.
Mozliwo$¢ sprawowania opieki nad wiecej
niz trzema lekarzami pozwala na to, aby
systematyczny doptyw specjalistéw do
systemu —mdéwiac jezykiem codziennym,
byt jeszcze troche wiekszy. Chciatabym
réwniez podkresli¢ — jako optymistycz-
ny element taczacy sie z tym wszystkim,
o czym méwitam — kwestie uruchomie-
nia kolejnego projektu unijnego, ktéry
Centrum juz organizuje i ktéry wprowadza
do realizacji. Projekt dotyczy ksztalcenia
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w 10 deficytowych dziedzinach specjaliza-
cji, w ktérych miedzy innymi jest wlasnie
geriatria. Projekt bedzie polegal miedzy
innymi na koordynowaniu przez Centrum
procesu ksztalcenia wszystkich lekarzy,
ktérzy wchodzg do systemu ksztalcenia
modutowego w wybranych specjaliza-
cjach. Oznacza to miedzy innymi, ze ci
lekarze beda mieli organizowane w pew-
nej czescijednolite kursy specjalizacyjne
(wsp6lne dla kilku dziedzin), ale przede
wszystkim, dzieki projektowi unijne-
mu, lekarze, ktérzy wezma udziat w tych
kursach skorzystaja z dofinansowania do
nich. Méwimy czesto o tym, ze finanse sa
pewna bariera dla lekarzy w trakcie spe-
cjalizacji. Centrum Medyczne zakoczyto
w tym roku wieloletni projekt ksztatce-
nia w ramach innej listy deficytowych
specjalizacji, miedzy innymi: kardiolo-
gii, onkologii i medycyny pracy. Dzieki
temu projektowi i dzieki dofinansowa-
niu udziatu w kursach — zrealizowane zo-
staly w cato$ci wszystkie zaktadane cele.
Zauwazyli$my, ze na poczatku tych projek-
téw, w latach 2008/2009 dofinansowanie,
ktére bylto dosy¢ wysokie w przeliczeniu
na kazdego uczestnika, w zasadzie bylo
wykorzystywane w 30%-40%, natomiast
pod koniec projektu — w 2015 r., prak-
tycznie pieniedzy zabrakto. Dopiero po
kilku latach lekarze u§wiadomili sobie,
ze rzeczywiscie warto wykorzysta¢ me-
chanizmy tego projektu. Dlaczego o tym
méwie? Dlatego, ze w nowym projekcie
— dotyczacym réwniez geriatrii, mamy
bardzo podobny model dziatania, czyli
mamy réwniez dofinansowanie dla lekarzy
bioracych udzial w calym cyklu specjali-
stycznym, we wszystkich kursach, ktére
sa wymagane do zrealizowania programu
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specjalizacji. Wszyscy specjalizujacy sie
maja zorganizowane te kursy bezptatnie
i dodatkowo dostaja srednio okoto 500 zt
dofinansowania. Wtasnie to miatam na
mysli wspominajac o tym optymistycz-
nym aspekcie. Mysle, ze rzeczywiscie
— miedzy innymi dzieki temu projekto-
wi — by¢ moze bedziemy mogli mie¢ jesz-
cze wieksza liczbe geriatréw w systemie
opieki zdrowotnej. Natomiast drugi pro-
jekt, o ktérym tu wspomniano, w ktérym
uczestniczyly, miedzy innymi, obecne tu
osoby —w tym Pani profesor Barbara Biefi
bioraca udzial w opracowywaniu progra-
mu — to Program wsparcia geriatrycznego
dlalekarzy podstawowej opieki zdrowot-
nej, fizjoterapeutéw, pracownikéw socjal-
nych, pielegniarek. Beneficjentem syste-
mowym tego projektu byt Departament
Pielegniarek i Potoznych Ministerstwa
Zdrowia, natomiast CMKP uczestniczylo
w nim jako jeden z realizatoréw. W tym
projekcie okazalo sie, ze pomimo wsparcia
dofinansowania i pomimo zorganizowa-
nego znakomitego programu, ktéry byt
komplementarny dla tych wszystkich
grup, ktére mialty w nim uczestniczy¢
— najwieksza grupa beneficjentéw byli
fizjoterapeuci i oczywiscie pielegniar-
ki (fizjoterapeutéw powyzej 1200 czy
1300, pielegniarek okoto 4000), a naj-
mniej chetnie brali w nim udziat lekarze
POZ. Dlaczego, naszym zdaniem, tak sie
stato? Zanim przystapiliémy do tego pro-
jektu —bardzo dlugo dyskutowali§my nad
mozliwie najlepsza dla niego strategia re-
alizacji. Starali$émy sie, zeby projekt wska-
zywal lekarzom POZ co$, co popularnie
nazwaliby$my ,marchewky”, czyli poza
faktem bezptatnego uczestniczenia w kur-
sie, za ktory nie ponosza kosztéw, powinni
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jeszcze co$ zyskaé. W zwiazku z tym, ze
nie bylo mowy o mozliwosci zwieksze-
nia stawki kapitacyjnej dla lekarzy spra-
wujacych opieke i leczacych pacjentéw
w starszym wieku, grupa chetnych leka-
rzy POZ, ktéra byta przeszkolona w tym
systemie w zasadzie byta bardzo mata.
To pokazuje, ze w rzeczywistoci istnieje
potrzeba dodatkowych zachet dla leka-
rzy, ktérzy maja pelnic¢ swoista niezbedna
—ale jednoczesnie , spoteczng” role w sys-
temie ochrony zdrowia. Nawiazujac do
tego, co powiedziata Pani Profesor, bardzo
wazne jest pokazanie tej specjalizaciji jako
pewnego rodzaju misji —ija sie z tym abso-
lutnie zgadzam. Wtedy daje to lekarzom
dodatkowg satysfakcje, a satysfakcja jest
najwickszym chyba motorem, wiekszym
niz pienigdze. Geriatria musi by¢ zatem
w pewien spos6b uwypuklona, nalezy po-
kaza¢, ze lekarz geriatra troche inaczej
wchodzi do systemu i troche inaczej jest
w nim traktowany. Natomiast wracajac
do sprawy wzrostu liczby specjalistéw
geriatréw —mamy nadzieje, ze ten nowy
program unijny przyniesie — tak jak miato
miejsce w przypadku kardiologii czy on-
kologii, zdecydowane zwiekszenie liczby
geriatréw. Beda oni mogli spetnia¢ swoja
wazng misje, chociazby w takich znako-
mitych systemach, o jakich méwita Pani
Profesor, zblizonych do systeméw kana-
dyjskich — naprawde prostych do reali-
zacji. Zdecydowanie warto byloby takie
projekty realizowa¢ réwniez w Polsce.

Prof. dr hab. Bolestaw Samolinski,
Fundacja na Rzecz
Zdrowego Starzenia sie

Jestem pod wrazeniem spotkania, po-
dobnie bylem pod wrazeniem, kiedy

prezes Najwyzszej [zby Kontroli refero-
wat Pafistwa badania podczas sejmowej
Komisji Zdrowia na jednym ze spotkaf
w polskim parlamencie. Temat jest niesa-
mowicie zlozony, trudny ijest to naturalna
konsekwencja tego, ze przez bardzo wiele
lat miaty miejsce zaniedbania w polity-
ce spolecznej dotyczacej 0os6b w wieku
podeszlym. Konsekwencja tego jest zty
stan zdrowia starszej czesci populacji pol-
skiej. Méwimy o calej strategii pafistwa
wobec 0s6b w wieku podesztym, ktéra
sie przektada pézniej na stan zdrowia tej
populaciji. To jest bardzo szerokie zagad-
nienie, wykraczajace poza dzisiejsze spo-
tkanie, cho¢ byto sygnalizowane w po-
szczegllnych prezentacjach. Na tej sali
mamy najlepszych ekspertéw w dziedzi-
nie geriatrii — zaczynajac od Pana profe-
sora Tomasza Kostki, krajowego konsul-
tanta w dziedzinie geriatrii, Pani profesor
Barbary Bien, Pani profesor Katarzyny
Wieczorowskiej-Tobis i Pana profesora
Tomasza Grodzickiego, a takze Pana dok-
tora Jarostawa Derejczyka — ktérzy od
wielu lat uczestnicza w debacie na ten
temat. Obserwujac, co sie dzieje w dzie-
dzinie opieki nad osobami starszymi: wi-
dzimy wyrazna niesp6jno$¢ w zakresie
polityki spotecznejizdrowotnej. W opiece
spotecznej duzo latwiej i szybciej mozna
cokolwiek zdziata¢, wiele rzeczy zosta-
fo zrobionych w ciagu ostatnich 2, 3 lat.
W polityce zdrowotnej, nawet gdyby-
$my dzisiaj zwiekszyli kadry, zapewnili
zabezpieczenie zdrowotne w rozumieniu
oddziatéw opieki w rejonie itd., to nie
da sie poprawic sytuacji z dnia na dzien,
o czym méwil Pan minister Konstanty
Radziwilt. Rozporzadzenie ministra zdro-
wia, ktére zwalnia z odptatnosci za leki
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osoby w wieku 75 lat i wiecej, na podsta-
wie PESEL, to jest ruch bardzo dobry, to
mozna szybko wdrozy¢. Natomiast zbudo-
wanie calej strategii, wyksztalcenie kadr,
zbudowanie zabezpieczenia komplekso-
wej opieki, o ktérej bardzo dobrze Panie
Prelegentki méwily, to sa lata pracy. Nie
mamy na to czasu, jesteSmy juz spdznie-
ni. Wizbach przyje¢ dzieja sie dramaty,
ktérych Padistwo jako Najwyzsza Izba
Kontroli na pewno nie jeste$cie w sta-
nie zauwazy¢, bo to nie byl przedmiot
Pafistwa badan. Tak naprawde w izbie
przyje¢ pacjent w wieku senioralnym jest
najczesciej przyjmowanym pacjentem,
ktéry tloczy sie w fatalnych warunkach,
czeka godzinami na §wiadczenie zdrowot-
ne, i jest to zwykle tylko chwilowe §wiad-
czenie, a nie stata zorganizowana opieka.
Zmiana organizacji tego systemu jest teraz
misja i zadaniem numer jeden, o czym
wielokrotnie rozmawialiSmy z Panem
profesorem Jackiem Imiela, krajowym
konsultantem w dziedzinie choréb we-
wnetrznych. Do tej pory w tej debacie
nie partycypowali przedstawiciele srodo-
wiska podstawowej opieki zdrowotne;j,
czego nie rozumiem. Trzeba budowac
partnerstwo geriatréw z tymi dwoma
$rodowiskami, dlatego, ze w miejscu za-
mieszkania pacjenta (o czym Paristwo pi-
szecie w raporcie), jest potrzebna pomoc.
A tego nie da sie zrobi¢ jedynie przy po-
mocy geriatréw. W to przedsiewziecie
trzeba zaangazowac podstawowg opieke
zdrowotng, przy wsparciu oddzialéw in-
ternistycznych. Do tego dochodza domy
pomocy spolecznejitd. itd. Panie prezesie,
mam jedna generalng refleksje. Wedtug
raportu NIK opieka geriatryczna jest taf-
sza w sumie o 1380 zl. Jest to prawda
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do momentu, dopdki nie zrealizujemy po-
stulatu, o ktérym Panie Prelegentki dzisiaj
méwily, czyli nie podniesiemy finansowa-
nia na potrzeby geriatrii, bo jest ona wyraz-
nie niedofinansowana. Wéwczas sytuacja
sie odwrdécii koszt opieki zdrowotnej nad
seniorem wzro$nie. Czy bedzie on wyzszy
niz opieki internistycznej — trudno powie-
dzie¢. Warto zamiast typowej hospitali-
zacji wprowadzi¢ hospitalizacje domo-
we, zupetnie zaniedbane w naszym kraju.
S3 tanisze. Taka opieka przesunetaby
wielu pacjentéw z oddzialéw internistycz-
nych, gdzie jest ten koszt bardzo wysoki.
Poprzez odpowiednie regulacje systemo-
we osoba w wieku podesztym z wielocho-
robowoscia i dysfunkcyjnoscia wielona-
rzadowa powinna by¢ tak umiejscowiona
w systemie opieki spofecznejizdrowotnej,
aby byto to dla niej korzystne, a jednocze-
$nie niskie kosztowo. To jest wyzwanie i to
wymaga partnerstwa na pewno przynaj-
mniej ze strony tych dwdch resortéw, czyli
Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki
Spoleczneji Ministerstwa Zdrowia. Bez
wspéldziatania na pewno nie rozwigzemy
tego problemu. Zwracam jednoczesnie
uwage na potrzebe uszanowania godno-
$ci ludzkiej, szczegdlnie w odniesieniu
do wieku podesztego. Pracujemy na nia
cale zycie. W tej sprawie nie mozemy
patrze¢ tylko na pieniagdze. Szanowanie
czlowieka starego to jest tez szacunek
dla nas samych.

Prof. dr hab. med. Jacek Imiela,
konsultant krajowy w dziedzinie
choréb wewnetrznych

Dziekuje za zaproszenie i gratuluje po-
mystu tego spotkania, bo jest ono nie-
zwykle potrzebne. Powiem szczerze, ze



W pierwszym momencie nie mialem ocho-
ty zabiera¢ glosu, poniewaz bardzo wiele
probleméw bylo tu rozsadnie, madrze i do-
brze przedstawionych. My w srodowisku
internistycznym dyskutowaliSmy o rapor-
cie NIK dotyczacym geriatrii, poniewaz
szereg spraw, ktére dotyczyly interny i ge-
riatrii zaréwno w naszym przekonaniu,
jak i w ocenie Towarzystwa Internistéw
Polskich bylo przedstawionych inaczej niz
my to sobie wyobrazamy. Btedne naszym
zdaniem oceny NIK dotyczace poréwnania
interny i geriatrii przedstawili$my w osob-
nych pismach.

Ideg tego wszystkiego, co robie jako kon-
sultant krajowy, a za chwile réwniez jako
prezes Zarzadu Gtéwnego Towarzystwa
Internistéw Polskich, jest wspétpraca mie-
dzy srodowiskami medycznymi, w tym
takze miedzy geriatrami a internistami.
W Polsce doszto do sporéw w réznych gru-
pach medycznych. Dotycza one miedzy
innymi: podziatu srodkéw finansowych,
lepszych warunkéw pracy, mozliwosci roz-
woju. W moim przekonaniu, aby wlasci-
wie rozwina¢ opieke nad ludzmi w wieku
podesztym, musza dobrze wspétpracowaé
zaréwno urzednicy, jak i organizacje, nie
tylko medyczne. W ciagu ostatnich dzie-
sieciu lat geriatria znaczaco sie rozwinela.
Zostata doceniona przez wladze, organi-
zacje pozarzadowe oraz spoteczefistwo.
Srodowisko geriatryczne i popierajace je
organizacje zdecydowanie walcza o to, aby
geriatria dalej sie rozwijala. Jest szereg rze-
czy praktycznych, ktére weszly w zycie.
Zwiekszyta sie ilos¢ geriatréw, powstaty
nowe oddzialy geriatryczne. Musimy dalej
walczy¢ o postep w geriatrii, ale powin-
no sie to odbywac w polaczeniu z rozwo-
jem innych dziedzin medycyny. W czasie
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spotkania przedstawiono jak ten proces
przebiega na $wiecie. Profesor Bolestaw
Samoliiski stwierdzil, Ze nie ma mozliwo-
$ci petnego rozwoju geriatrii, jesli nie jest
to polaczone i skoordynowane z innymi
dziataniami w kraju - od opieki spotecz-
nej poprzez warunki zyciaileczenia ludzi
w wieku podesztym. Gorgco popieram
takie spojrzenie. Pamietajmy bowiem, ze
ludzie starzy czesto zyja w dramatycz-
nym ubdstwie. Chorzy wielokrotnie po
zakoficzonej kuracji nie chcg opuszczad
oddziatu, bo nie maja w domu co je$¢, nie
maja ogrzewania i opieki. Musimy sobie
w tym gronie postawi¢ pytanie, co zrobi¢,
by poprawi¢ warunki zycia i leczenia cho-
rych w wieku podesztym. Kropla drazy
skate — im wiecej uczynimy i powiemy
dzi$ i jutro, tym wieksza jest szansa na
to, ze elementy naszych pomystéw beda
zrealizowane.

Calosciowa zmiana systemu opie-
ki zdrowotnej musi obejmowa¢ ludzi
w wieku podesztym. Nawet jesli pewne
dzialania beda nieskuteczne, zrébmy to,
co jest mozliwe. Musimy tez pamietac
o postepie, jaki w geriatrii obserwujemy
na $wiecie. W moim przekonaniu taki-
mi rozwigzaniami sa na przyktad zmiany
edukacyjne prowadzace do zwiekszenia
ilosci geriatréw. Jest to ,szybka Sciez-
ka” specjalizaciji z geriatrii dla lekarzy
internistéw. Warto tworzy¢ oddziaty
geriatryczne i zwiekszac ilos¢ t6zek ge-
riatrycznych, szczegblnie w szpitalach
wielospecjalistycznych. Mozna tworzy¢
pododdziaty geriatryczne przy oddziatach
wewnetrznych. Jesli bedzie wystarczaja-
cailo$¢ geriatréw, w moim przekonaniu
mozna ich zatrudnia¢ jako konsultantéw
geriatrycznych, szczeg6lnie w oddziatach
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wewnetrznych lub w SOR. To stanowisko
popiera takze Naczelna Izba Lekarska.
Pamietajmy, ze dzi$ chory w wieku po-
desztym trafia najczes$ciej na interne.
W Polsce w oddziatach wewnetrznych
leczy sie rocznie 1 milion 200 tysiecy
chorych, z tego potowa (ok. 600 tys.) to
chorzy wwieku podesztym. W oddziatach
geriatrycznych rocznie leczy sie ponad
20 tysiecy chorych. Pokazuje to, jak wiel-
ki udziat w leczeniu starszych pacjentéw
maja interniSci. Dlatego bezwzglednie
nalezy potaczy¢ dzialania geriatrii iinter-
ny, aby zapewnic lepsze leczenie chorych
w wieku podesztym. Jesli pogorszy sie
sytuacja interny, co w moim przekona-
niu moze sie zdarzy¢ (takie oceny prze-
sytalem Pafstwu w osobnych pismach),
w szybkim tempie zatamie sie leczenie
ludzi starszych. Dotyczy to takze dziata-
nia POZ. Bardzo trudng sprawa jest kwe-
stia finanséw. Interna i geriatria maja te
same problemy finansowe. Obie dziedziny
powinny zosta¢ dofinansowane, a pro-
cedury medyczne wlasciwie wycenione.
Niskie ptace powodujg, ze lekarze odcho-
dza z pracy w oddziatach wewnetrznych.
Nowy system ksztalcenia, czyli system
modulowy, zmniejsza ilo$¢ chetnych do
specjalizowania sie zaréwno w internie,
jak i w geriatrii. Jedziemy niestety, przy-
kro to powiedzie¢, na tym samym tro-
che potamanym wézku. Caty wysitek
powinien wiec péj$¢ w tym kierunku,
aby nie dopusci¢ do zatamania podsta-
wowych dziedzin medycyny, tzn. interny,
geriatrii, pediatrii, chirurgii i medycyny
rodzinnej. To jest apel do wladz i takze
do Najwyzszej Izby Kontroli. Chciatbym
bardzo, aby wspétpraca internistéw z ge-
riatrami uktadala sie jak najlepiej. Mysle,
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ze tak bedzie, poniewaz wspdlnie walczy-
my o dobro czlowieka, ktérego dotkneta
choroba.

Prof. Barbara Gryglewska,
konsultant wojewodzki

w dziedzinie geriatrii dla
wojewodztwa matopolskiego,
dyrektor Medycznego Centrum
Ksztatcenia Podyplomowego
Uniwersytetu Jagiellonskiego.

Chciatabym jednoznacznie podkresli¢,
ze dla szkolenia lekarzy geriatréw musi-
my mie¢ wiecej miejsc akredytowanych
na szkolenia, bo szkolenie obejmuje nie
tylko wylacznie kursy, ktére realizujemy
w réznych centrach szkoleniowych, ale
takze szkolenie praktyczne, ktére musi
sie odbywac na ostrych oddziatach ge-
riatrycznych. Decyzje o tworzeniu takich
oddzialéw moga podjac jedynie dyrek-
torzy szpitali. Istotne jest, aby jednostki
rzagdowe, samorzadowe i inne, odpowie-
dzialne za tworzenie systemu opieki me-
dycznej, motywowaty dyrektoréw szpitali
do tworzenia oddzialéw geriatrycznych.
Nowe oddziaty, po uzyskaniu akredytacji
do szkolenia, mogg prowadzi¢ szkolenie
specjalizacyjne w regionie. Tym samym
utatwiony bedzie dostep do szkolenia
specjalizacyjnego. Stanie sie tez mozli-
we tworzenie zespoléw geriatrycznych
do sprawowania opieki nad chorym star-
szym. Poprawi sie takze dostep do geria-
try blizej miejsca zamieszkania starszych
pacjentéw. Jest to o tyle istotne, ze starszy
pacjent czesto nie ma mozliwosci dotarcia
do wiekszego osrodka, w ktérym najcze-
$ciej dostep do geriatrycznego leczenia
specjalistycznego jest tatwiejszy, jak na
przyktad w Krakowie. W zwiazku z tym,



uwazam za shuszny postulat, aby zaapelo-
wa¢ do dyrektoréw szpitali o tworzenie
oddziatéw geriatrycznych.

Prof. dr hab. Tomasz Kostka,
konsultant krajowy w dziedzinie
geriatrii, kierownik Kliniki Geriatrii
Uniwersytetu Medycznego w todzi

Moi wspaniali przedméwcy chyba
o wszystkim powiedzieli, natomiast
wywolany troche przez Pana profesora
Bolestawa Samolifiskiego i Pana profesora
Jacka Imiele chciatbym tylko podkresli¢
jak niezwykle wazny jest problem wspé6t-
pracy geriatréw z lekarzami rodzinnymi
i z lekarzami choréb wewnetrznych.
Musimy wykorzystac sile polskiej interny,
ktéra ma ogromny potencjal, po to, zeby
stworzyc, tak jak Pan Profesor méwi, sie¢
oddziatéw, czy pododdzialéw geriatrycz-
nych, czy ewentualnie rozszerzy¢ dzialalnos¢
interny, bo w mojej opinii to jest nieunik-
nione. Za 20 lat musimy jak najbardziej
holistycznie, calosciowo, méwity o tym
Panie Profesor, obja¢ nawet 90% wszystkich
spraw opieka w obrebie oddziatu, korzysta-
jac oczywiscie z konsultacji innych specja-
listéw wtedy, kiedy tylko to jest mozliwe.
Chciatbym jeszcze powiedzie¢ o dwéch
sprawach. Wspomniano o systemie opie-
ki nad osobami ze ztamaniami i osobami
w wieku starszym ze ztamaniami, gléwnie
szyjki kosci udowej. To sie nazywa orto-
geriatria, system ortogeriatrii funkcjonu-
je w wielu krajach. Pokazano jak dziata
w Wielkiej Brytanii, ale jest tez austra-
lijski system ortogeriatrii, w Danii tego
typu oddziaty sie rozwijaja. W ramach tego
systemu osoba starsza, u ktérej dochodzi
do ztamania szyjki kosci udowej w ogéle
nie trafia na ortopedie, tylko kierowana
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jest na geriatrie, tam przychodzi ortope-
da, konsultuje, jezeli trzeba, kwalifikuje do
zabiegu operacyjnego. Po operacji ta star-
sza osoba przez OJOM wraca z powro-
tem na geriatrie, oczywiscie caly czas jest
tam pod okiem réwniez lekarza ortopedy.
Udowodniono, mamy na ten temat napraw-
de catkiem niezle publikacje Evidence Based
Medicine, ze ten system jest, po pierwsze,
lepszy dla pacjenta pod katem szansy wyj-
$cia do domu i dalszego samodzielnego
funkcjonowania w §rodowisku domowym,
po drugie, jest to tafisze. I ostatnia rzecz,
o ktérej chciatbym powiedzie¢. Pani profe-
sor Katarzyna Wieczorowska-Tobis wspo-
mniata o niezwykle waznym aspekcie re-
habilitacji geriatrycznej. W krajach Europy
Zachodniej wyglada to tak, ze 2/3 16zek
geriatrycznych to jest wlasnie rehabilitacja
geriatryczna, gdzie sg kierowani pacjenci
po pobycie na tak zwanej ostrej geriatrii.
W Polsce dysponujemy niecatym tysigcem
6zek, wiec zeby dojs¢ do tych standardéw
zachodnioeuropejskich, belgijskich, kon-
kretnie powinni$my mie¢ 30 tysiecy t6zek
geriatrycznych. 2/3 z tych 16zek stanowi
rehabilitacja geriatryczna, czyli pacjent
po pobycie w oddziale geriatrii lub innym
oddziale, neurologii, ortopedii, trafia do od-
dziatu rehabilitacji geriatrycznej. Tam jest
poddawany zabiegom rehabilitacyjnym
przez okolo miesigc po to, zeby jak najlepiej
by¢ przygotowanym do powrotu do swo-
jego Srodowiska domowego — bo taki jest
nasz gléwny cel. W Polsce takich oddzialéw
wlasciwie nie ma, te funkcje petnia albo
domy pomocy spotecznej, albo zaktady
opiekuficzo lecznicze, ale ich konotacja
nie jest najlepsza. I to jest, wydaje mi
sie, tez jeden z najwazniejszych celéw.
My, jako Zesp6t do spraw Gerontologii
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przy Ministrze Zdrowia, w imieniu ze-
spotu, z Panem doktorem Derejczykiem,
juz pare lat temu napisalismy projekt, jak
to powinno wygladaé. Projekt jest, a od-
dzial6éw rehabilitacji geriatrycznej nie ma.

Dr n. med. Jarostaw Derejczyk,
dyrektor Szpitala Geriatrycznego
im. Jana Pawta Il w Katowicach
Sadze, ze jest to spotkanie, z ktérego
pewnie nie wyptyna zbyt daleko idace
ugruntowane wnioski, ale pomysly i su-
gestie na pewno i decyzja Pafistwa jest
jak nasza dyskusje przeku¢ w trwal-
sze fakty. Dobrym przyktadem jest wi-
doczna obecno$é i skuteczne dzialanie,
w ciggu minionych 2 lat, Departamentu
Polityki Senioralnej w Ministerstwie Pracy
i Polityki Spotecznej. Pozostawit on bardzo
wyrazne organizacyijnie $lady, i zakcelero-
wal rézne dzialania, ktére sg teraz scalane.
Po raz kolejny wspomne Pana profesora
Bolestawa Samolifiskiego, ktéry wspétpra-
cowalztym departamentem. Zdziwieniem
w Srodowisku gerontologéw odbita sie
decyzja rozwiagzania w sierpniu 2015 r.
Zespotu do spraw Gerontologii. Wydarzylo
sie to w momencie kiedy jest do$¢ duzo do
zrobienia i nie do kofica wiem, jakie byty
przestanki takiego dzialania. Mam wra-
zenie, ze jesli nie w tej formie, to w jakiejs
innej brakuje nam forum do wspdlnego
dyskutowania i do wymiany pogladéw oraz
doswiadczeri. Przyktadem niech bedzie
nieche¢ lekarzy rodzinnych do korzysta-
nia z oferty edukacyjnej Departamentu
Pielegniarstwa i CMKP w zakresie szko-
lei z geriatrii. W odpowiedzi na zglaszany
przez Pania dyrektor Joanne Jedrzejczak
problem, wydaje mi sie, ze podobnie jak
w dostarczaniu $wiadczen geriatrycznych
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jest nas za malo, podobnie jest nas za mato
na te ilo$¢ potrzeb edukacyjnych. Przez
najblizsze 10 lat, nawet gdyby bardzo szyb-
ko zwiekszata sie liczba specjalistéw, po-
winni$my obok konsultacji telegeriatrycz-
nych i obok telemedycznego tutoringu za-
projektowac¢ teleedukacje, z osrodkéw,
ktoére praktycznie pracuja z duza iloscia
pacjentéw w starszym wieku. Sam mam
przyjemno$¢ w takim osrodku pracowaé
i wydaje mi sie, ze korzystanie z programu
teleedukacyjnego CMKP bytaby dla nas
korzystne. W naszym szpitalu przyjmu-
jemy 150 starszych chorych miesiecznie,
azatrudniamy 9 geriatréw, jest to wiec dos¢
trudne. Gdyby$my jednak mogli poméc
w ten sposéb, ze przygotujemy film edu-
kacyjny z ciekawych przypadkéw, by po-
kaza¢ uczacym sie lekarzom, jak przebiega
ich ocena i plan leczenia, to damy to cos,
co w danej branzy dla mtodych lekarzy
jest atrakcyjne. Dla lekarzy jest to oferta
dotychczas nieoferowana. Mozna w pro-
gramie szkolen zaplanowa¢ zdobywanie
kolejnych pozioméw z punktami za po-
konywanie zadan praktycznych i testo-
wych. Moze to by¢ prostsze niz uktada-
nie przyjezdnych 8-godzinnych kurséw
po 45 minut z wyktadami pozbawionymi
akcentéw praktyki. Wydaje mi sie, ze wy-
korzystanie nowych form edukacji jest pil-
nym tematem do rozwazenia w poprawie
opieki nad starszymi chorymi.

Prof. dr hab. Bolestaw Samolinski
Do teleedukaciji, misji, ktéra podejmuje
Centrum Ksztatcenia Podyplomowego,
a za ktérg odpowiadam w Warszawskim
Uniwersytecie Medycznym, wazne jest,
zeby$my dolaczyli réwniez system te-
lekonsultacji. Temat ten zostat podjety



podczas spotkania ministréw zdrowia kra-
jéw unijnych w Luksemburgu w ramach
prezydencji luksemburskiej w Radzie
Unii Europejskiej. Lekarz POZ nie jest
pozostawiony sam sobie w rozwiazywaniu
probleméw zdrowotnych swoich chorych.
Moze w kazdej chwili uméwi¢ pacjenta
na konkretny dzied w swoim gabinecie,
polaczy¢ sie ze specjalista, np. geriatra
i przedyskutowac przypadek. To jest nie-
samowicie wazne, zeby$Smy w ten sposéb
zapewniali, wykorzystujac nowe narzedzia,
dobra opieke osobie w wieku podesztym.
Innowacyjno$¢ ma tu absolutnie kluczowe
znaczenie. Bez innowacyjnosci nie rozwig-
zemy narastajacych probleméw populacji
0s6b w wieku podeszltym, w tym wielo-
chorobowosci, niewydolno$ci wielonarza-
dowej. To jest wyzwanie i misja dotyczaca
strategii rozwoju geriatrii i gerontologii.

Dr hab. Joanna Jedrzejczak

Chciatabym sie jeszcze odnies¢ do kwe-
stii podniesionej przez Pana profesora
Bolestawa Samolifiskiego i kontynuujac
mysl innowacyjnego ksztatcenia podkre-
§li¢, ze CMKP uwaza te forme ksztalcenia
za niezwykle cenng, oraz ze CMKP takie
nowoczesne metody juz stosuje. JesteSmy
réwniez zainteresowani ich rozwijaniem
iwspétpraca w tym zakresie, miedzy inny-
mi dlatego, ze Centrum Medyczne urucho-
mito platforme edukacyjng do ksztalcenia
medycznego. W zwiazku z tym, szczegdl-
nie cenna jest koncepcja ksztalcenia le-
karzy POZ poprzez system tego rodza-
ju platform e-learningowych, z potoze-
niem szczegélnego nacisku nie tylko na
teorie, ale wlasnie na przypadki kliniczne.
Chciatabym réwniez powiedzie¢, ze w tym
projekcie, w ktérym wspolpracowalismy,
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nacisk edukacyjny potozony byl wtasnie
na analize przypadkéw oraz na zdobywa-
nie wiedzy i umiejetno$ci wlasnie na pod-
stawie tych przypadkéw. Odeszlismy od
czystej teorii, na rzecz pokazania pracy
w gabinecie fizjoterapeuty, lekarza POZ,
pielegniarki. Chcieliby§my unaoczni¢, jak
nalezy wspotpracowac w prowadzeniu ta-
kiego pacjenta, jak ksztattowac prawidlowe
podejscie diagnostyczne, terapeutyczne
i rehabilitacyjne. Jestem przekonana, ze
jak najbardziej nalezy rozwijac takie wta-
$nie wykorzystanie innowacyjnych tech-
nik dydaktycznych, takich jak platforma
edukacyjna. Jako Centrum Medyczne je-
stesmy jak najbardziej za i z przyjemno-
$cig bedziemy sie wlacza¢ w przysztosci
w dyskusje nad tego typu projektami, jak
réwniez w ich realizacje.

Dr n. med. Elzbieta Kozak-Szkopek,
konsultant wojewddztwa
mazowieckiego w dziedzinie geriatrii

Poruszona byta kwestia szkolenia lekarzy
rodzinnych w zakresie geriatrii. Istotne
byloby, aby efektem tego szkolenia byta
lepsza opieka nad osobami starszymi.
Tutaj nalezy przypomnie¢ rekomenda-
cje projektu PolSenior w tym zakresie.
Opieraly sie one na prowadzeniu badad
okresowych, dotyczacych bilansu zdro-
wia 0s6b starszych, badan, ktére bylyby
w stanie wczesniej wykry¢ wielkie pro-
blemy geriatryczne, czyli zaburzenia pa-
mieci, zaburzenia sprawnosci, upadki, nie-
dostuch, niedowidzenie, niedozywienie.
Problemy te s3 oceniane za pomoca skal
Calosciowej Oceny Geriatrycznej, ktére;
elementy mogliby wykonywa¢ lekarze pod-
stawowej opieki zdrowotnej, kwalifikujac
pacjentéw do takich badan, chociazby na
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podstawie skali VES-13, pozwalajacej na
ocene trudno$ci w samodzielnym wyko-
nywaniu czynno$ci z powodu stanu zdro-
wia. Uzyskalibysmy efekt, ktéry jest istot-
ny w opiece nad osobami starszymi, czyli
utrzymanie osoby starszej jak najdtuzej
w swoim wiasnym Srodowisku. I to jest
cel, ktéry w prawidfowo prowadzonej opie-
ce nad osobami starszymi, powinien by¢
priorytetem. Przedstawiajac sprawe pod
katem finansowym —jest to dla systemu po
prostu najtafisza forma opieki. Kolejnym
ztym zwigzanym istotnym problemem jest
dobra wspétpraca miedzy opieka zdrowot-
na, a opieka spoleczna. W tym obszarze
tez brakuje sp6jnosci prowadzenia opie-
ki bezposrednio w $rodowisku pacjenta.
Brakuje takich wizyt patronazowych u pa-
cjentéw 70-letnich, 80-letnich, czy 90-let-
nich, po to, aby mie¢ wglad w srodowisko
tego pacjenta i wczesniej wyprzedzac te
problemy, z ktérych wyniknie pogorszenie
stanu zdrowia i potrzeba instytucjonali-
zacji, w tym hospitalizacji, ktérej chcemy
przeciez unikna¢.

Prof. zw. dr hab. Mirostaw Stec,
cztonek Kolegium NIK,
Uniwersytet Jagiellonski

Jestem prawnikiem i musze powiedzie(,
7e otrzymawszy zaproszenie pomy$latem
- przyjde i bede sluchat lekarzy, a z tego
co méwia i tak niektérych rzeczy nie zro-
zumiem. Okazuje sie, ze wszystko zrozu-
mialem, co wiecej, nie tylko zrozumia-
tem, ale nasunety mi sie pewne kwestie,
oktérych chciatbym stéw pare powiedzie¢.
Wywolane one zostaly do§wiadczenia-
mi jako osoby, nalezacej do srodowiska,
w ktérym opieka nad najblizszymi, star-
szymi i czesto schorowanymi cztonkami
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rodziny jest powinnoscia. Starsze osoby
czesto mieszkaja z nami i powstaje pro-
blem braku umiejetnoscii, kompetencji”
w stuzeniu im pomoca. Rodzi sie zatem
pytanie w prezentowanym systemie: czy
jest, ajesli tak (co wydaje sie oczywiste),
to jaka ma by¢ nasza rola, czyli najbliz-
szych opiekujacych sie taka osoba? Bo nie
chodzi o przyijscie pielegniarki, poniewaz
okreslone czynnoéci i dziatania medyczne
musi wykona¢ profesjonalista. Niektére
zdarzenia maja charakter nagly, ale nie-
wymagajacy chociazby przyjazdu karetki
pogotowia. Moze wystarczytaby pewna
konsultacja, nawet telefoniczna, ale gdzie
sie zwrdcic? Koficzac cheiatem bardzo ser-
decznie podziekowac za wszystkie prezen-
tacje, ktére nam, laikom medycznym, ale
réwnocze$nie osobom wchodzacym w or-
bite Pafstwa aktywnoSci, daty znaczna
porcje informagji, jak réwniez materiatu
do przemyslen.

Prof. zw. dr hab. Elzbieta Krynska,
cztonek Kolegium NIK,
Uniwersytet t.odzki

Zgodzi¢ sie trzeba, iz zdrowe starzenie
zaczyna sie od dzieciistwa. Kiedys, juz
dawno temu, napisatam artykul naukowy
o aktywnosci zawodowej oséb starszych,
adoktadniej — o potrzebie wydtuzenia zycia
zawodowego. Artykul zostat opublikowa-
ny, zatem mozna sprawdzi¢, iz koficzy sie
konkluzja dotyczaca dziatad to wydtuza-
nie umozliwiajacych. Otéz dziatania te
—moim zdaniem — powinny rozpoczynac
sie znacznie wczesniej niz w okresie do-
chodzenia do péznych faz zycia zawodo-
wego. Najlepiej — na samym jego poczatku.
Wazna, jezeli nie najwazniejsza ich cze-
$cig powinna by¢ profilaktyka zdrowotna



dyskusja

i wlasciwa opieka medyczna. To one bo-
wiem powinny doprowadzaé nas w do-
brej kondycji do wieku zaawansowanego
i — dzieki temu — umozliwia¢ dtugi czas
$wiadczenia pracy w zgodzie z wlasnym
organizmem.

Pragne réwniez mocniej zaakcentowac
watek, ktéry przewijat sie w tle Pafistwa
rozwazaf o charakterze medycznym.
Chodzi o inne niz najczesciej spotykane
traktowanie naktadéw na leczenie i opie-
ke nad osobami starszymi, nie w kategorii
kosztéw, aw kategorii inwestycji. Pewnym
uzasadnieniem dla podejscia , kosztowego”
jest niezaprzeczalny fakt, iz (jak méwit
jeden z klasykéw) staro$¢ na pewno moze
by¢ okresem picknym, twérczym i satys-
fakcjonujacym, tylko Ze marnie sie koficzy.
[ to, niestety, zawsze. Nie dopuszczajac
jednak do tak smutnych konstatacji, trzeba
—w $wietle istniejacych i udowodnionych
korzysci gospodarczych ptynacych z wy-
dtuzonej aktywnosci zawodowej zasobéw
pracy — naktady na leczenie i opieke nad
osobami starszymi uwazac za swego ro-
dzaju inwestycje, co wymaga ich wmon-
towania w prosty rachunek ekonomiczny.
Naktady te — po pierwsze — umozliwiaja
przede wszystkim $wiadczenie pracy zawo-
dowej pozbawionym wsparcia instytucjo-
nalnego osobom, opiekujacym sie —zjed-
nej strony — swoimi starymi rodzicami,
a z drugiej — wlasnymi dzie¢mi (chodzi
o tzw. ,sandwich generation”). Te osoby
s3 obcigzone psychicznie i fizycznie, co
czesto prowadzi do decyzji o przedwcze-
snej dezaktywizacji zawodowej. Nie wy-
maga szczegdlnego procesu dowodowego,
iz wiele poSwiecaja zaréwno w aspekcie
materialnym, jak i niematerialnym, ale
czynia to na rzecz zapewnienia wlasciwej

opieki wszystkim zaleznym od nich czton-
kom rodziny. A — po drugie — brak takich
naktadéw (ponoszonych juz wcze$niej
- z wyprzedzeniem!) ogranicza mozli-
wo$¢ $wiadczenia pracy przez senioréw.
Ten brak aktywnosci zawodowej czesci
spoleczefistwa ma bardzo konkretny wyraz
ekonomiczny, a zatem — przeprowadzenie
rzetelnego rachunku ekonomicznego jest
ze wszech miar uprawnione.

Dwa lub trzy lata temu tlumaczytam
sie w Brukseli przed wysokimi przedsta-
wicielami waznego komitetu z niskiego
(najnizszego w Unii Europejskiej) pozio-
mu aktywnosci zawodowej oséb starszych
w Polsce. Na tym samym spotkaniu przed-
stawicielka kraju o najwyzszej aktywnosci
zawodowej senioréw (Szwecji) przedsta-
wiata sposoby jej osiagniecia. Co wiece;j,
méwila tez o potrzebie i konkretnych dzia-
laniach na rzecz aktywizacji zawodowej
- nie sze$¢dziesieciolatkéw — a siedem-
dziesieciolatkéw! I to wszystko w kraju
znacznie bogatszym od naszego.

Wracajac do zasadniczego tematu na-
szego seminarium — aktywno$¢ zawodowa
ludzi starszych jest waznym, a wlasciwie
podstawowym elementem ich rehabilitacji
poprzez prace. Obecnie znajduje to wyraz
miedzy innymi w koncepcji ,,srebrnej go-
spodarki”, wskazujacejipodkreslajacej wy-
soki poziom uzytecznosci réznorakich po-
tencjaléw zbiorowosci oséb starszych. Jest
bowiem (jednak) wiele atutéw starzenia sie
istotnych dla proceséw ekonomicznych, jak
np. walory zawodowe senioréw (doswiad-
czenie, przewidywalno$¢, lojalnos¢) i ich
zasoby materialne (s3 oni coraz czesciej
dobrze wyksztalceni i dysponuja — wbrew
pozorom niekiedy znacznymi — §rodkami
finansowymi).
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A zatem —dziekujac Pafistwu za podjecie
tematu i sposéb jego przedstawienia pro-
sze jednoczesnie o postuzenie sie réwniez
argumentami ekonomicznymi dla uzasad-
nienia, iz pomoc i opieka medyczna nad
osobami starszymi to nie s koszty. To s3
inwestycje o pewnej i dobrej stopie zwrotu.

Prof. dr hab. Barbara Bien,
Uniwersytet Medyczny
w Biatymstoku

Chcialabym sie odnies¢ do wypowiedzi
Pana profesora Mirostawa Steca, ktéry
pytat o to, kto powinien edukowaé i wspie-
ra¢ opiekuna rodzinnego osoby starszej,
w sytuacji krytycznego pogorszenia stanu
podopiecznego. Musze, niestety, Pana
zmartwi¢. W naszym systemie opieki
zdrowotnej i spolecznej w praktyce nie
ma nikogo poza czlonkiem rodziny, kto
méglby przeja¢ opieke nad doswiadczo-
nym chorobg seniorem. Kodeks rodzinny,
jak podkresla polityk spoteczny profesor
Bledowski, zobowiazuje dzieci do $wiad-
czenia pomocy w razie zaistnienia takiej
potrzeby. Jednak, jezeli choroba nagle do-
$wiadcza rodzine, to oczywistym opar-
ciem, jak na to nazwa wskazuje, jest lekarz
pierwszego kontaktu, czyli lekarz rodzinny.
Wystarczy telefonicznie zwrécié sie do le-
karza rodzinnego lub pielegniarki srodowi-
skowej z prosba o pomoc, rade i wsparcie.

Mam wiele watpliwosci, co do uporzad-
kowania i wydolnosci naszego systemu,
zwlaszcza w zakresie opieki nad seniora-
mi. Méwiac obrazowo, widze nasz system
opieki zdrowotnej jako patchwork pozszy-
wany z réznych tatek. Sa wsréd nich: pla-
céwki publicznej stuzby zdrowia; placéwki
niepubliczne, czyli teoretycznie prywat-
ne, ale posiadajgce kontrakt z NFZ, wiec
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bezptatne dla pacjenta lub bez kontraktu
i wéwczas odptatne dla pacjenta; indy-
widualne praktyki prywatne (opcja dla
oczekujacych miesigcami w kolejce do
specjalisty). Réwniez w systemie opieki
stacjonarnej funkcjonuja w tych samych
jednostkach , kontraktowcy”, czyli lekarze
zatrudnieni na podstawie uméw cywil-
no-prawnych i ,etatowcy”, jezeli dochéd
z kontraktu nie pokrywa kosztéw ustug.
Budzi to obawy o wzajemne relacje mie-
dzy podmiotami, o odpowiedzialnos¢ za
decyzje i nie stuzy zapewnieniu przejrzy-
stosci systemu i cigglosci opieki.

Taki chaotyczny i nieuporzadkowany
system nie sprzyja realizacji misji POZ.
Pielegniarki zamiast oferowa¢ edukacije,
pomoc i wsparcie w sytuacji przedsta-
wionej przez Pana Profesora, obarczone
s3 czynno$ciami administracyjnymi lub
instrumentalnymi na zlecenie lekarza (po-
miary RR, glikemii, pobieranie krwi do
badania, wykonywanie iniekgji). A to prze-
ciez one zaliczyly 80-godzinny program
zpielegniarstwa geriatrycznego (lekarz nie
bytuczony geriatrii wcale lub kilka godzin).

Jezeli Pan przewodniczacy pozwoli,
to od razu odniose sie do kwestii ,srebr-
nej gospodarki” poruszonej przez Pania
prof. Elzbiete Kryniska. Bedac na sty-
pendium w Szwecji, jeszcze w latach 80.
ubieglego wieku, widziatam realizacje pro-
gramu przygotowanego dla kobiet 50+,
ktére zréznych powodéw nie miaty szansy
na zatrudnienie. Ot6z miaty one okazje
do zatrudnienia sie w sektorze pomocy
spotecznej jako opiekunki oséb starszych
niesprawnych, oczywiscie po zaliczeniu
specjalnie dla nich przeznaczonego szko-
lenia. Uzyskanie kompetencji opiekuna
medycznego przez kobiety bezrobotne



byloby szansa dla nich samych, dla ich
przysztych podopiecznych, ale i dla ca-
tego kraju (spadek bezrobocia).

Prof. dr hab. Katarzyna
Wieczorowska-Tobis,
Uniwersytet Medyczny w Poznaniu

W polskim systemie, jak wynika z badai
wykonanych w ramach projektu PolSenior
nareprezentatywnej dla Polski grupie oséb
starszych, bez wzgledu na grupe wiekowa
w ponad 90% przypadkéw opieke sprawuje
rodzina. Jest rzeczywiScie tak, ze bardzo
czesto ta rodzina chciataby wiecej wie-
dzie¢, zeby lepiej opieke sprawowac i nie
wie, skad zdoby¢ potrzebne informacje.
Opieka rodzinna jest jedna z wazniejszych
cech naszego systemu opieki, ktérej nie
umiemy doceni¢. Opiekun rodzinny, aby
sobie poradzi¢ z trudna codziennoscig wy-
maga wsparcia, ktérego nasz system, nie-
stety, nie zapewnia. Konieczne jest zatem
wprowadzenie mozliwosci doksztalcenia
opiekunéw rodzinnych, po to, aby poka-
za¢ im co mozna zrobi¢ w kryzysowych
momentach i jak postapi¢ w konkretnych
sytuacjach, czyli np. poméc im odpowie-
dzie¢ na pytanie, kiedy rzeczywiscie trzeba
wezwadé pomoc. Musimy tez zda¢ sobie
sprawe, ze bardzo czesto opiekunem ro-
dzinnym jest wspétmalzonek, czyli mamy
80-latka, ktérego opiekunem jest drugi
80-latek. Taka opieka czesto sprawowana
jest wzorowo. Jednak dla takiego opiekuna
musi by¢ wsparcie/pomoc, poniewazjego
niesprawno$¢ i wypadniecie z roli tworzy
sytuacje, w ktérej moze by¢ konieczne za-
pewnienie opieki nad dwiema niespraw-
nymi osobami.

Kiedy wiec méwimy o opiece nad osoba-
mi starszymi i chcemy rozwazac potrzeby
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w kontekscie mozliwie dtugiego samodziel-
nego ich funkcjonowania we wtasnych do-
mach, to w polskim systemie musimy pod-
kresla¢ role opiekuna rodzinnego i zasta-
nowi¢ sie w jaki sposéb na co dzied mozna
im poméc. O obcigzeniu zwigzanym ze
sprawowana opieka moze §wiadczy¢ fakt,
ze co druga osoba opiekujaca sie chorym
na chorobe Alzheimera umiera wcze$niej
niz sam chory. Opieka taka bowiem jest
ogromnym obcigzeniem i prowadzi czesto
do wyczerpania.

Wsparcie dla opiekunéw rodzinnych or-
ganizuja samorzady i organizacje pozarza-
dowe. Obejmuje ono réwniez edukacje.
Sa to na przyktad warsztaty dla opiekunéw
rodzinnych, na ktérych przede wszystkim
przekazuje sie umiejetnosci praktyczne.
W Wielkopolsce, z ktérej pochodze, jest
realizowanych wiele takich projektéw.
Mam wiec wrazenie, ze koto zamacho-
we juz ruszylo i rzeczywiscie tym opie-
kunom rodzinnym, ktérzy chcg zajmowaé
sie osobami starszymi bedzie coraz tatwiej
znalez¢ odpowiedzi na nurtujace ich py-
tania oraz znalez¢ pomoc w codziennym
trudnym funkcjonowaniu. Niezaleznie od
tego konieczne jest jednak wprowadzenie
rozwigzan systemowych.

Prof. Barbara Gryglewska

Chciatabym doda¢, ze z punktu widzenia
sprawowania opieki nad starszym cho-
rym, niezwykle waznym problemem jest
takze brak informacji. Wiele samorzadéw,
jak np. w Matopolsce, podejmuje dzia-
lania, aby przygotowywaé odpowiednie
informatory dla rodzin czy opiekunéw.
Jednak nie jest to powszechne. Rodziny
czesto sa zdezorientowane, gdzie sie udac
po wypozyczenie sprzetu, do kogo sie
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zwréci¢ o informacje, zwlaszcza ze cze-
sto lekarz POZ tez nie ma takich danych.
W zwiazku z powyzszym nalezy wspie-
ra¢ dziatania jednostek samorzadowych,
ukierunkowane na tworzenie dla star-
szych chorych réznorodnych systeméw
informacji o formach opieki i pomocy
dostepnych w regionie.

Wiceprezes NIK
Jacek Uczkiewicz:

Prosze Pafistwa, przyszto mi zakoriczy¢
nasze dzisiejsze spotkanie, ale jest jeszcze
pare spraw. Najpierw chce bardzo podzie-
kowa¢ autorom prezentacji za niezwykle
cenne dla nas jako audytoréw, ale réw-
niez dla nas jako zwyktych ludzi informa-
cje, ktorych spektrum jest przeogromne.
Bardzo dziekuje takze za dyskusje, ktéra
byta $wietnym uzupelnieniem tych pre-
zentacji. Najwyzsza Izba Kontroli opubli-
kowata raport zbadan. Trzeba wiedzie¢, ze
nie jest rola zewnetrznego audytora — naj-
wyzszego organu kontrolnego w pafistwie
— formulowanie, tworzenie jakiejkolwiek
polityki. Naszym zadaniem jest kontrola
juz opracowanych i wdrazanych dziedzin
polityki, badz wskazywanie braku tako-
wych. Naszym zadaniem jest pomoc wta-
dzom publicznym w konstruowaniu po-
lityki czy tez systeméw, czyli logicznych,
skoordynowanych dziatan, ktére maja okre-
Slone cele. Wydaje sie, ze te role wspdlnie
wlaénie wypetniamy, poniewaz tego typu
posiedzenia Kolegium NIK organizujemy
niezmiernie rzadko, gléwnie w sprawach,
ktére uznajemy za bardzo wazne, ktére
s3 wyzwaniem wieloplaszczyznowym,
a wiec nie tylko medycznym, ale takze
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ekonomicznym i spotecznym. To byto piek-
nie przedstawione przez Panig profesor
Barbare Biefi w prezentacji. Nasze zadanie
wypelnimy jednak ostatecznie dopiero
wtedy, kiedy wnioski z dzisiejszej debaty
uporzadkujemy i przeslemy stosownym
organom, wladzom. Niezaleznie bowiem
od tego, ze caly materiat bedzie prezen-
towany w naszym czasopismie ,Kontrola
Paristwowa”, to résumé tego spotkania, jako
nastepstwo naszego raportu, przeélemy
do gléwnych animatoréw odpowiedzial-
nych za ten obszar problemowy.

Pan profesor Jacek Imiela uzyt sformu-
lowania , Srodowisko geriatryczne”, twier-
dzac ze problem, o ktérym dyskutujemy,
wykracza poza tak zwane srodowisko geria-
tryczne. Jak rozumiem, s3 to osoby, ktére
zawodowo, instytucjonalnie s3 zaangazo-
wane w ten problem. Idac sladem mysli
Pana profesora Imieli — chodzi o to, zeby-
$my srodowisko geriatryczne rozszerzali,
zeby ono sie powiekszato nie tylko o ludzi
zwigzanych zmedycyng, ze stuzba zdrowia,
ale tez o ludzi, ktérzy sa odpowiedzialni
za jako$¢ zycia naszych senioréw. Réwniez
o to, aby i samorzady terytorialne byly
w coraz wiekszym stopniu w to wlacza-
ne. Dlatego tez, jak wspomniatem, résu-
mé i wnioski, ktére z dyskusji wyplywaja
uszeregujemy i przeslemy do zaintereso-
wanych ministerstw, przede wszystkim
do ministra finanséw, ministra polityki
spotecznej, ministra zdrowia, jak réw-
niez do wlasciwych komisji sejmowych
i senackich. Po to takze, aby mie¢ swéj
udzial w inspirowaniu wladzy do syste-
mowego patrzenia na bardzo wazne pro-
blemy spoleczne.
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