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Abstract— The outcome of longevity are difficult psychological, social, and medical problems that result from the transformations of the social
structures. Some countries, Poland among them, are not prepared for it. The last several dozen years witnessed the growing percentage of
elderly people, which is unprecedented in the history of civilisation. This makes us approach the matter of ageing society in an interdisciplinary
manner-
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Streszczenie— Efektem wydtuzania zycia czlowieka sg trudne do rozwigzania problemy natury psychologicznej, spofecznej i medycznej
bedgce wynikiem procesu przeobrazania sie struktury spotecznej, na co niektére kraje, w tym Polska nie sg przygotowane. Ostatnie
kilkadziesiat lat to proces wzrostu odsetka ludzi starych na swiecie w stopniu nieobserwowanym dotad nigdy w historii cywilizacji. To decyduje,
ze wspotczesnie coraz czesciej do problematyki starzenia sie spoteczenstw podchodzi sie interdyscyplinarnie.
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Problem starzejgcego sie spoteczenstwa to
najwazniejszy problem wspotczesnych cywilizacji o
wysokim stopniu rozwoju. Demograficzne tendencje
wydtuzania zycia, pojawiajgce sie wskutek tego nowe
problemy zdrowotne, gtéwnie przewlekle choroby

aspektami nie tylko zdrowia, lecz catej gospodarki —
to nowe, nieznane do tej pory zagrozenia i wynikajgce
Z nich wyzwania [1,2,3].

W Polsce zagadnienie to ma szczegdlny wymiar,
z pewnos$cig odmienny od innych krajéw europej-
skich. Prognozy demograficzne majg krytyczne
znaczenie w procesach dotyczgcych ochrony
zdrowia. ONZ w roku 2000 przyjeta zatozenia
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wytyczajgce kierunki rozwoju w ciggu kolejnych 15 lat.
Gtéwnym celem byto wyeliminowanie skrajnej biedy
na swiecie i poprawa systemoéw zdrowia. Juz dzi$
wiadomo, ze nie udato sie tych zatozen osiggngé.
Poczatek XXI wieku przyniést wzrost kosztéw
leczenia choréb, zwlaszcza tych cywilizacyjnych o
dtugotrwatym przebiegu, ktérym mozna zapobiegaé
zmniejszajgc narazenie na czynniki ryzyka (wg
szacunkdbw WHO - nawet 80% choréb sercowo-
naczyniowych i 40% nowotworéw mozna skutecznie
przeciwdziataé poprzez profilaktyke) [4].

Nie do konca mozna wiec zgodzi¢ sie z zapisami
Raportu Ministerstwa Zdrowia, w ktérym we wstepie
do ,Oceny skutkéw regulacji” stwierdza sie, ze
,R0ZWOj gospodarczy i spoteczny Rzeczypospolitej
Polskiej w ostatnich trzech dekadach przyniést wiele
korzystnych zmian dla sytuacji zdrowotnej w naszym
kraju. Ws$réd najistotniejszych czynnikdbw mozna
wymieni¢ poprawiajgce sie warunki zycia, wzrastajgca
wiedze i dbatos¢ o wlasne zdrowie, a takze reformy
systemu opieki zdrowotnej. Ich efektem jest
nieustajgca poprawa stanu zdrowia Polakow”.[5].
Mimo, iz zadaniem panstwa jest dbatosé¢ o stan
zdrowia obywateli i zapewnianie warunkéw do
réwnego dostepu do opieki zdrowotnej to system
ochrony zdrowia w Polsce cechuje si¢ nadal niskg
skutecznoscig w tym zakresie.

Coraz wieksza liczba os6b w wieku produkcyjnym
cierpi na choroby przewlekte powodowane przede
wszystkim stylem zycia. Brak okre$lonych decyzji i
idgcych w $lad za nimi odpowiednich, skutecznych
dziatan Smiertelnos$¢ i ciezar spoteczny spowodowany
tymi chorobami bedzie ciggle wzrastat.
Rozwarstwienie ekonomiczne spoteczenstwa
pogtebia te problemy dodatkowo. Im nizsza pozycja
spoteczno-ekonomiczna, tym gorsze  zdrowie.
,Gwaltownie rosngce nasilenie chorob przewlektych
dotyka nieproporcjonalnie bardziej ludno$¢ biedng i
pokrzywdzong przez los, przyczyniajagc sie do
poszerzania przepasci zarobwno wewnatrz kraju jak i
miedzy krajami w dostepie do zdrowia” [4].

ZDROWIE LUDZI STARSZYCH W ROZNYCH
ASPEKTACH

Miedzynarodowe organizacje zdrowotne (w tym
WHO) odeszty od biomedycznego ujmowania zdrowia
na rzecz wieloczynnikowej teorii zdrowia, ktéra wigze
zdrowie z dobrostanem fizycznym, psychicznym i
spotecznym. A tak pojete zdrowie jest w przypadku
wiekszosci polskich senioréw niewatpliwie zagrozone

[6].

Wiekszos¢ czynnikdbw generujacych problemy
zdrowotne wywodzi sie spoza sektora ochrony
zdrowia. Chorobom, ktére wywotujg mozna zapobiec,
bowiem w wiekszosci sg one SciSle zwigzane z
ubdéstwem i sie do niego przyczyniajg. Dziatania
zmierzajgce do poprawy sytuacji spoteczno-
ekonomicznej powinny przyczyni¢ sie do korzystnych
zmian stanu zdrowia populacji. Ponadto charakter
czynnikdw wywotujacych wiekszos¢ chordb wskazuje
na mozliwo$s¢ zastosowania skutecznych metod
zapobiegania poprzez eliminowanie wspdlnych
czynnikéw ryzyka, gtéwnie: niezdrowej diety, palenia
tytoniu, braku aktywnosci fizycznej czy szkodliwego
spozywania alkoholu. Raport WHO dowodzi, ze tylko
podejmujgc takie dziatania mozna np. obnizy¢
zachorowalno$¢ na choroby serca o 80% , a o ponad
jedng trzecig zachorowalno$¢ na nowotwory [4,7].

W Polsce wzrasta liczba oséb starszych, ktére
kwalifikujg sie do opieki w zwigzku ze stanem
zdrowia, wywotanym chorobami przewlektymi, ale nie
towarzyszy temu budowa struktur organizacyjnych ani
proces zwiekszania wydatkow publicznych na te
zadania. Utrzymujgce sie od wielu lat wysokie
bezrobocie (zwtaszcza w matych miejscowosciach)
prowadzi do spadku liczby oséb czynnych zawodowo,
co przektada sie na wptywy do kasy publicznej. [8].

Zle zarzadzany system organizacji ochrony
zdrowia, nastawiony gtéwnie na generowanie zysku,
niskie naktady publiczne i brak rzeczywistej kontroli
jakosci w polskim systemie ochrony zdrowia
doprowadzajg do patologii i powodujg nieprawidtowg
dyslokacje $rodkéw finansowych panstwa. Prowadzi
to do takich np. sytuacji, ze wydawane ogromne
srodki publiczne na ratowanie zycia cztowieka zostajg
zmarnowane wskutek pozostawienia pacjenta po
ostrym okresie choroby samemu sobie lub skazaniu
go jedynie na opieke rodziny. [9]

Skupiajgca sie na problemach pacjenta inicjatywa
interdyscyplinarnej organizacji opieki dtugoterminowej
realizujgcej holistyczne spojrzenie na zdrowie moze
zapobiec zwigzanej ze staroscig niesamodzielnosci,
ktéra powoduje, ze wraz z wiekiem zapotrzebowanie
na opieke wzrasta. W wielu przypadkach
niesamodzielnos¢ jest konsekwencjg wczesniejszych
zaniedban osobistych, czy to braku profilaktyki i
rehabilitacji czy tez  braku kompleksowej,
zintegrowanej opieki nad pacjentem [10]. Z tym
samym zjawiskiem spotykamy sie réwniez w
organizacji pomocy spotecznej, gdzie skutkiem
spbéznionej reakcji na pojawiajgce sie potrzeby
cztowieka czy nieskuteczne Ilub niewystarczajgce
dziatania systemu $wiadczeh $rodowiskowych jest
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narastajgca niesamodzielnos¢ cziowieka starszego
[10,11].

Wzrost niesamodzielnosci * oznacza z kolei
podwyzszenie zapotrzebowania na réznorodne formy
opieki zdrowotnej oraz $wiadczenia pielegnacyjno-
opiekuncze, co powoduje konieczno$¢ statej opieki
0s6b trzecich w zyciu codziennym [12].

Ogromna liczba oséb niesamodzielnych w Polsce
uzyskuje pomoc i opieke przede wszystkim ze strony
rodziny i krewnych [10,11,12]. Czesto nie jest to
zwigzane z podjetg dobrowolnie decyzjg ale wynika z
koniecznosci, ze wzgledu na brak struktur opieki
dtugoterminowej, co wymusza podejmowanie opieki
nad osobg chorg przez jednego z cztonkéw rodziny.
Opiekunowie oséb niesamodzielnych, starszych stajg
przed trudnym wyborem koniecznosci rezygnacji z
pracy zawodowej ze wzgledu na nietatwe do
pogodzenia obowigzki opieki nad osoba
niesamodzielng z pracg zawodowa.

Zmieniajgca sie struktura rodziny, zmiana i kryzys
systemu tradycyjnych wartosci, obnizenie poczucia
solidarnosci miedzypokoleniowej, rozluznienie wiezi
rodzinnych prowadzi do obnizenia poczucia
odpowiedzialnosci za starszych czionkéw rodzin.
Zmiany te natozone na nieistniejgcy system wsparcia
spotecznego i Zzle funkcjonujacy system ochrony
zdrowia  powodujg, ze narastajg  zjawiska
marginalizacji potrzeb osoéb starszych i dyskryminacji
ich jako grupy spotecznej [13].

"Polityka  zdrowotna panstwa w zasadzie
pozostaje na poziomie deklaracji — nie przedstawia
strategii dostosowania systemu do nadchodzgcych
zmian spotecznych, co sprawia, ze podmioty
realizujgce opieke nie posiadajg odpowiednich
instrumentéw lub nie sg zobligowane do rutynowego
prowadzenia programéw skierowanych do o0soéb
starszych. To wszystko prowadzi do powszechnej
ignorancji probleméw starszych pacjentéw i ich
potrzeb” [14 ].

Liczba oséb niesamodzielnych w Polsce wzrasta
wraz z postepem starzenia sie spofeczenhstwa. 80
proc. 0sOb niesamodzielnych w Polsce korzysta z
rodzinnych form opieki. Nieliczni korzystajg z opieki
instytucjonalnej. Raport OECD opublikowany w 2014
r. podaje, ze tg forma opieki objetych jest mniej niz 1
proc., podczas gdy $rednia dla OECD wynosi ponad 4
proc. Wydatki z budzetu panstwa na opieke nad
osobami niesamodzielnymi stanowig mniej niz 0,5

! Brak jest w Polsce wystandaryzowanych metod ustalania stop-
nia niezdolnosci do samodzielnej egzystencji w zaleznosci od licz-
by godzin potrzebnej opieki i pielegnacji.

proc PKB (w OECD 1,2 proc.). Ponadto liczba t6zek
opieki dtugoterminowej odbiega bardzo od Sredniej w
krajach Unii Europejskiej (na kazdy 1000 osdéb
wymagajgcych dtugoterminowej opieki na
specjalistycznych oddziatach przypada ok. 17 tozek,
w OECD 44,5). Dodatkowo z braku witasciwych
instytucji i form wsparcia hospitalizacja jest czesto
jedyng formg pomocy osobie chorej i niesamodzielnej
[ 15].

W Polsce ochrona zdrowia koncentruje sie

gtéwnie na medycynie wieku $redniego i wczesnej
starosci  (finansowanie  medycyny inwazyjnej,
naprawczej i onkologii), co dzieje sie kosztem potrzeb
polityki senioralnej. Jest to zjawisko niepokojgce,
zwlaszcza w kontekscie faktu, ze starzenie to proces
catozyciowy. Dodatkowo rozwigzania stosowane w
Polscer w  zakresie opieki nad  osobami
niesamodzielnymi funkcjonujg zaréwno w systemie
opieki zdrowotnej jak i spotecznej. Jest to model
niedoskonaty. Integracja tych dwdch systemow,
zorganizowanie ich funkcjonowania wokét pacjenta
pozwolitoby  na stworzenie modelu opieki
dilugoterminowej  opartego na  kompleksowym
podejsciu do funkcjonowania systemoéw opieki
zdrowotnej i spotecznej, ale takze opieki domowej
Swiadczonej przez personel medyczny i przez
opiekundéw nieformalnych (rodzinnych) [16].
Systemy te powinny ze sobg wspétpracowac¢ bo to
jedyna droga do poprawy ich funkcjonalnosci,
lepszego wykorzystania $rodkéw i efektywnego
nadzoru, takze w kontekécie otoczenia spotecznego
[6].

Whptywanie na poprawe stanu zdrowia populaciji
poprzez dziatania zapobiegajgce schorzeniom wieku
podesztego w ciggu catego zycia, dgzenie do
opoOzniania procesu niepetnosprawnosci i stworzenie
mozliwosci niezaleznego zycia w Srodowisku, to
winny by¢ gtéwne zadania systemu prowadzgce do
zapewnienia optymalnej jakosci zycia w okresie
starosci [9].

Warto przyjrzeé sie rozwigzaniom stosowanym z
powodzeniem od lat w Unii Europejskiej. Polityka
opiekuncza nad seniorami opiera sie tam na systemie
lokalnych sieci wsparcia, funkcjonujgcych w miejscu
zamieszkania osoby starszej, a w przypadku, gdy nie
jest to mozliwe dgzy do zapewnienia opieki i pomocy
instytucjonalnej. Stwarza sie tym samym warunki (w
tym finansowe) do rozwijania inicjatywy i uaktywnienia
oséb starszych, a wkracza sie dopiero wtedy, gdy



jednostka czy rodzina sama nie radzi sobie z
problemem [17]°.

Warto zastanowi¢ sie nad perspektywami
stworzenia w Polsce systemu na wzér krajow
zachodnich, w ktérych sprawdzity sie rozwigzania
wykraczajgce poza horyzont krotkookresowy oparte o
holistyczne podejscie do kwestii spotecznych [10].
Datoby to szanse na rozwoj systemu
uporzadkowanego i spéjnego, zarzgdzanego zgodnie
z regutami myslenia i dziatania opartych na podejsciu

zintegrowanym i interdyscyplinarnym [Wozniak,
2015].
Podtrzymywanie samodzielnosci oraz

niezaleznosci oséb przewlekle chorych (zapobieganie
progresji niesprawnosci) buduje sie na wiedzy
chorych,  kompetencjach i  wtasciwej iloSci
pracownikow — specjalistbw w opiece nad pacjentem
[10]. Konieczna staje sie wiec zmiana medycyny
naprawczej w medycyne prewencyjng i koncentracja
srodkbw i uwagi najpierw na dzialaniach
prewencyjnych, zgodnie 2z racjonalng zasadg
kolejnosci dziatan, najpierw prewencja, potem
diagnostyka, leczenie, rehabilitacja i na koniec
kompensacja.

Zgodnie z tymi zasadami aktywna polityka
spoteczna nie powinna koncentrowac sie jedynie na
biezacych potrzebach i interwencji, ale raczej skupi¢
sie na zapobieganiu trudnym sytuacjom zyciowym i
ich przezwyciezaniu, jesli nie uda sie im zapobiec.
Dbanie o zdrowie obywateli powinno by¢ traktowane
jako rodzaj swoistej inwestycji w czlowieka, ktéra w
x<dtugoterminowej perspektywie spowoduje korzysci
finansowe i stworzy warunki, dzieki ktéorym kazdy
cztowiek bedzie miat szanse pozostawania jak
najdtuzej samodzielnym i niezaleznym” [ 10].

Wsparcie, ktérego oczekujg chorzy i ich bliscy to
caty wachlarz dziatan, od wsparcia psychologicznego,
poprzez stworzenie stosownych regulacji finansowych
i prawnych, ktére ulepszg organizacje opieki tak, aby
mozliwe bylo godzenie pracy zawodowej ze
sprawowaniem opieki nad bliskim. Catosciowa
diagnoza i ocena potrzeb jest niezbedna dla
stworzenia interdyscyplinarnego zespotu pracujgcego
z pacjentem i dla niego.

Efektywna i skuteczna wspoipraca zespotu jest
kluczowa. Powinna opierac sie na dobrym przeptywie
informacji, czemu sluzg wspdlne spotkania
dedykowane omawianiu sytuacji poszczegdélnych
pacjentéw i ustalaniu priorytetéw dziatan, gdyz
warunkiem dobrej wspotpracy jest zdolnos¢ do

2 . . . ;.
reallzaqa zasady pomocniczosci

efektywnego komunikowania sie wszystkich czionkow
zespotu. Wazne jest, aby w takich spotkaniach nie
pomija¢ opinii pacjenta lub jego opiekuna rodzinnego,
gdyz to pacjent i jego rodzina stanowi o sukcesie
zespotu. Liderem zespotu bywa zwykte lekarz, lecz w
szczegblnych  przypadkach moze nim  byé
pielegniarka POZ. To ona z racji na czestsza
obecnos¢ w srodowisku posiada wiekszg i najbardziej
aktualng wiedze o problemach pacjenta i stad czesto
to ona uzgadnia podejmowane dziatania z innymi
podmiotami i kieruje pracg zespotu.[19,20]

PISMIENNICTWO

1. Huget P. Poczucie sensu zycia ludzi mtodych i ich sto-
sunek do starosci. Panstw Spot 2007;3:107-112.

2. Panek A, Szarota Z. Zrozumie¢ staros¢. Krakéw; Oficyna
Wydawnicza TEXT, 2000.

3.  Mossakowska M, Wiecek A, Btedowski P. Aspekty me-
dyczne, psychologiczne, socjologiczne i ekonomiczne
starzenia si¢ ludzi w Polsce. Poznan; Termedia, 2012.

4.  WHO. The World Health Report 2008 - primary Health
Care (Now More Than Ever).2008

5. Ministerstwo Zdrowia. Stan faktyczny i perspektywy roz-
woju opieki dtugoterminowej w Polsce. Warszawa; Mini-
sterstwo Zdrowia, 2012.

6. Bakalarczyk M. Stuzba zdrowia w chorym systemie.
/IBakalarczykSluzbazdrowiawchorymsystemie/menuid-
431.html

7. WHO. Przerazajgcy raport ws. jakosci powietrza. Polskie
miasta na czele listy. raport-who-najbardziej-
zanieczyszczone-miasta,643576.html

8. Klich J. Globalizacja ustug zdrowotnych. Zdr Zarz 2012;
Tom 10, 3:133-142.

9. Hrynkiewicz J. O sytuacji ludzi starszych. Warszawa;
Rzgdowa Rada Ludnosciowa, 2012.

10. Btedowski P, Maciejasz M. Rozwdj opieki dtugotermino-
wej w Polsce — stan i rekomendacje. Now Lek 2013; 82,
1: 61-69.

11. Bojanowska E. Opieka nad ludzmi starszymi. ,To idzie
staro$¢ — polityka spoteczna wobec procesu starzenia sie
ludnosci w Polsce”. Konferencja ZUS i ISP Warszawa, 4
lipca 2008.

12. Kleer J. Konsekwencje ekonomiczne i spoteczne starze-
nia sie spoteczenstwa. Warszawa; PAN; 2008.

13. Szatur-Jaworska B. Aktywne starzenie sie i solidarnosé
migdzypokoleniowa w debacie miedzynarodowej. War-
szawa; Uniwersytet Warszawski, Instytut Polityki Spo-
tecznej,1997.

14. Szatur-Jaworska B. Strategie dziatania w starzejacym sie
spoteczenstwie. Tezy i rekomendacje. Warszawa; Biuro
Rzecznika Praw Obywatelskich, 2012.

15. OECD, Health at a Glance 2011: OECD Indicators, 2011,
http://dx.doi.org/ 10.1787/ health_glance-2011-en.

16. NFZ. Plany finansowe NFZ 2z lat 2005-2012,
http://nfz.gov.pl/new/index.php?katnr=3&dzi



17.

18.

19.

20.

Grabusinska Z. Rola pracy socjalnej w aktywnej integra-
cji. Warszawa; Mazowieckie Centrum Polityki Spotecznej,
2012.

Wozniak MG. O niektérych problemach wspotczesnego
cztowieka, ekonomii i systeméw ekonomicznych w kon-
tekscie integracji proceséw rozwojowych. Nieréwnosci
Spoteczne a wzrost gospodarczy 2015;41:16-24.
Starczewska M, Tysa J, Augustyniuk K , Owsianowska J,
Jurczak A, Grochans E. The assessment of the demand
for medical care among elderly care home residents.
JPHNMR 2016; 2:32-38.

Fafara A, Binkowska-Bury M, Bazalinsk D , Iwanowicz-
Palus G, Januszewicz P. Patients’ and nurses’ perspec-
tives on nursing care at night. JPHNMR 2016; 4:15-23.

10



