Polska ochrona zdrowia jest nieprzygotowana
na zmiany demograficzne

_L,.Erp|dem|a starosci

Maciej Murkowski
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Polityka spoteczna i zdrowotna nie moze dalej omija¢ najwiekszego problemu, czyli starze-
nia sie spoteczenstwa. Z tym zjawiskiem integralnie zwigzany jest staty wzrost wskaznika
rozpowszechnienia zaburzen psychicznych. W zatgczniku do rozporzadzenia Rady Ministrow
z 28 grudnia 2010 r. w sprawie Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego zna-
lazta sie informacja, ze wskaznik ten wzrést w latach 1990-2007 o 119 proc. w opiece ambu-
latoryjnej i o 50 proc. w opiece stacjonarne;j.
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Osoby powyzej 65. roku zycia to znaczna cze$é pol-
skiego spoleczefistwa, a §rednia wieku w naszym kraju
jest coraz wyzsza. Jak jednak wyglada staro$¢? Jaki jest
stan zdrowia i... portfela polskich senior6w? Czy pan-
stwo przygotowalo sie na zmiany demograficzne?

Te pytania, wedlug prof. Piotra Bledowskiego, kie-
rownika projektu PolSenior, staly sie punktem wyjscia
do najwiekszego w Polsce badania populacji ludzi star-
szych. Wzietlo w nim udzial 5695 o0séb — 4979 po
65. roku zycia i grupa na przedpolu staro$ci — 716 re-
spondentéw w wieku 55-59 lat.

Starosc i choroba

Dzieki wspotpracy réznych o$rodkéw powstal mul-
tidyscyplinarny projekt poswiecony medycznym, bio-
logicznym, spolecznym i ekonomicznym aspektom
starzenia sie populacji i zwiazanym z tym zadaniom spo-
teczefistwa, administracji publicznej, rodzin oraz orga-
nizacji pozarzadowych.

Starzenie si¢ organizmu jest procesem fizjologicznym
i niekoniecznie wiaze si¢ z chorowaniem, jednak wielo-
chorobowo$¢ i niesprawnos¢ prowadzace do niedolestwa
wystepuja znacznie czesciej u ludzi starszych niz w mtod-
szych grupach wiekowych.

Szacuje sie, ze w Polsce populacja 0s6b powyzej
65. roku zycia liczy prawie 5 mln ludzi — 2 proc. z nich
to obloznie chorzy, a 17 proc. ma powazne problemy
z poruszaniem si¢ w mieszkaniu.

Ludzie starsi przecietnie cierpia na trzy, cztery choroby
przewlekle i zazywaja stale od czterech do pieciu lekdw.
Zaledwie 7 proc. oséb w wieku powyzej 75 lat nie zgta-
sza zadnych schorzefi przewleklych. Potrzeby ludzi
w wieku podeszlym zazwyczaj maja charakter zlozony.

Ekonomia

Prawie zawsze na typowe w tym wieku problemy
zdrowotne nakladajg sie spoleczne i ekonomiczne uwa-
runkowania zycia (m.in. warunki mieszkaniowe, sytua-
¢ja rodzinna i wsparcie otoczenia), ktdre istotnie wply-
waja na stan zdrowia.

Prognoza GUS zaklada, ze udzial oséb w wieku
poprodukcyjnym w populacji w roku 2035 wzrosnie
0 11 proc. w poréwnaniu z 2007 r. i wyniesie 26,7 proc.
GUS szacuje réwniez, ze kazdego roku bedzie przy-
bywa¢ ponad 100 tys. 0s6b w wieku poprodukcyjnym.
W latach 2010-2020 wzrost ten bedzie nawet dwu-
krotnie wyzszy.

Z badania PolSenior wynika, ze prawie 30 proc. an-
kietowanych ma stale objawy depresji, ktéra nie jest zdia-
gnozowana ani leczona. Co trzeci respondent powyzej
65. roku zycia ma zaburzenia pamieci i czesto wymaga
stalej opieki.

U prawie polowy senioréw stwierdzono zle skory-
gowane wady wzroku, a niemal 2 proc. widzi bardzo sta-
bo albo wcale. Na za¢me cierpi prawie co 3. senior, na
jaskre co 14., a co 50. ma zdiagnozowane zwyrodnie-
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nie plamki z6ttej, ktdre w rzeczywistosci wystepuje za-
pewne znacznie czesciej.

Starcze ostabienie ostrosci stuchu jest uposledzeniem
specyficznym dla podesztego wieku. Co 3. osoba po
65. roku zycia slyszy gorzej niz wcze$niej, a 1,3 proc. re-
spondentéw catkowicie utracito stuch.

Psychika

Choroby 0séb w wieku podeszlym w duzej mierze sg
takze zwiazane z psychikg. Pamie¢, myslenie, procesy po-
strzegania, funkcje jezykowe i wzrokowo-przestrzenne
wchodza w sktad funkgji poznawczych, ktére wraz z wie-
kiem ulegaja pogorszeniu.

J) Starzenie sie organizmu jest
procesem fizjologicznym
i niekoniecznie wigze sie
z chorowaniem 1)

Badanie PolSenior wykazalo, ze u 28 proc. 0séb po
65. roku zycia wystepuje lekkie lub umiarkowane ote-
pienie. Prawie co 20. respondent ma znacznie zaburzone
funkcje poznawcze, w stopniu uniemozliwiajacym sa-
modzielne funkcjonowanie. Nadci$nienie tetnicze wy-
stepuje we wszystkich grupach wiekowych, jednak
najczesciej dotyka ludzi po 65. roku zycia. Badanie po-
twierdzito, ze wérdd seniordéw nadci$nienie wystepuje
u prawie 75 proc. populacji. Wiekszo$¢ os6b w pode-
szlym wieku zdaje sobie sprawe z tej przypadtosci (po-
nad 75 proc.) i jest leczona (okoto 70 proc.).

Zaburzenia gospodarki weglowodanowej szczeg6lnie
czesto wystepuja po 65. roku zycia. Co 4. senior pomiedzy
65. a 80. rokiem zycia i co piaty powyzej 80. roku zy-
cia ma cukrzyce. Co 5. cierpi réwniez na zaburzenia gli-
kemii na czczo.

Prawie 45 proc. respondentéw chorujacych na cu-
krzyce ma powiklania. Najwiecej, bo az 40 proc., oku-
listyczne, a prawie 7 proc. nerkowe. U co 25. chorego
wystepuje tzw. stopa cukrzycowa.

Niesamodzielni

Jak pokazuja badania PolSenior, populacja 0séb po
65. roku zycia nie jest jednorodna. Naleza do niej zaréwno
ludzie cieszacy sie dobrym zdrowiem i w petni akeyw-
ni, jak i schorowani i niesamodzielni.

Wydtuzanie sie czasu trwania zycia jest sukcesem, ale
réwnoczes$nie stanowi problem, przede wszystkim na-
tury ekonomicznej. Wiaze sie bowiem z wickszymi ob-
cigzeniami systemu emerytalnego i zdrowotnego oraz in-
nymi kosztami zwigzanymi z opieka medyczng nad
osobami starszymi.
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geriatria

Z. danych WHO wynika, ze do 2030 r. w krajach
rozwinietych liczba obywateli powyzej 65. roku zycia
wzrosnie z 10 proc. do 23 proc., natomiast w rozwijaja-
cych sie z 5 proc. do 10 proc. Z kolei liczba oséb, ktére
maja wiecej niz 80 lat, wzro$nie pieciokrotnie. Te liczby
pokazuja, w jakim tempie muszg rosngé wydatki m.in. na
leczenie chordéb neurologicznych, zwiazanych w wiekszo$ci
z procesami starzenia. Niebezpieczefistwo udaru mézgu
wzrasta np. gwaltownie po przekroczeniu 65. roku zycia.

Wedlug WHO, zasadniczym celem polityki zdro-
wotnej w tym zakresie jest:

* wczesne wykrywanie i zapobieganie problemom
zdrowotnym;

* promocja zdrowia 0séb starszych dotyczaca utrzymania
i poprawy sprawnosci (fizycznej i psychicznej);

* organizacja opieki w taki spos6b, aby zapewni¢ oso-

bie starszej jak najdtuzsze samodzielne funkcjonowanie
w $rodowisku domowym;

* zapobieganie instytucjonalizacji (umieszczaniu w pla-
cowkach opiekuficzych) poprzez przeciwdziatanie
niepelnosprawnosci fizycznej i psychicznej.

Brak polityki

Jak wyglada odpowiedz systemu opieki zdrowotnej
i socjalnej na te problemy w Polsce? Niestety, nie ma
jasno sformulowanych zalecefi polityki zdrowotnej
i spotecznej. W Polsce nie ma instytutu geriatrii (jed-
nym z mozliwych wariantéw jego organizacji jest re-
strukturyzacja Instytutu Reumatologii i poszerzenie jego
funkcji o geriatrie i rehabilitacje). Nie posiadamy réw-
niez centralnego o$rodka podstawowej opieki zdro-
wotnej, a przyktad kardiologii i onkologii pokazuje, ze
bez tego nie uda sie osiggnac pozadanego postepu. Mimo
ze polowa pacjentéw w przychodniach to osoby star-
sze (a w szpitalach nawet 70 proc.), nie podjeto istot-
nych decyzji dotyczacych zmian w polityce zdrowotnej
panstwa.

Rodzinni

Lekarz rodzinny powinien by¢ najwazniejsza posta-
cig w opiece nad osobami starszymi. Posiadajac odpo-
wiednie informacje i wlasciwie korzystajac z dostepnych
form opieki, lekarz ma mozliwo§¢ wlasciwego pokiero-
wania opieka nad pacjentem w podeszlym wieku

)3 Wydtuzanie sie czasu zycia
jest sukcesem, ale
rownoczesnie stanowi
problem, przede wszystkim
natury ekonomicznej 3!
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i stworzenia mu szansy na jak najdtuzsze zycie w dobrej

formie.

W praktyce, wedlug prof. Tomasza Grodzickiego —
krajowego konsultanta w dziedzinie geriatrii, NFZ nie
dostrzega, ze starszy pacjent jest obarczony kilkoma scho-
rzeniami i w zwiazku z tym wymaga zwiekszonej opie-
ki pielegniarskiej i rehabilitacyjnej, co musi generowac
okreslone koszty. Jego zdaniem NFZ traktuje pacjen-
ta geriatrycznego tak samo jak innych.

W zakresie procedur w POZ geriatrzy zwracajg uwa-
ge na nastepujace problemy:

* NFZ nie kontraktuje §wiadczedt dziennych geria-
trycznych oddziatéw szybkiej diagnostyki;

* w dostepie do programéw profilaktycznych stosowane
s ograniczenia wiekowe (np. z profilaktyki choréb
uktadu krazenia moga skorzysta¢ tylko osoby do
65. roku zycia);

* dostep do porad geriatry utrudnia procedura, zgod-
nie z ktdra pacjent musi otrzymac skierowanie i wy-
kona¢ dodatkowe badania specjalistyczne, co wyma-
ga od niesprawnego seniora wielokrotnych wizyt
w placéwkach ochrony zdrowia;

* w kontraktach z NFZ nie uwzglednia sie czasu wizyty
czlowieka starszego — znacznie dtuzszego niz w wy-
padku pozostalych specjalnosci;

* NFZ nie kontraktuje wielu procedur diagnostyczno-
-terapeutycznych typowych dla populacji w starszym
wieku;

* w opiece zdrowotnej stacjonarnej, zgodnie z unijny-
mi standardami, na 10 tys. mieszkaficow powinny
przypadac dwa tézka geriatryczne — w Polsce powinno
ich wiec by¢ 7,6 tys., a jest jedynie 600;
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* niedoszacowanie uméw przez platnika, ktére w ramach
systemu JGP siega — wedlug konsultanta krajowego
— 30 proc.; rozliczanie pacjenta geriatrycznego w ra-
mach JGP uniemozliwia placenie za calo$ciowa oce-
ne jego stanu zdrowia. To powoduje, ze w kazdym szpi-
talu oddzial geriatryczny jest deficytowy.

Stu dwudziestu geriatrow

W Polsce mamy zaledwie 120 geriatréw. Ta garst-
ka specjalistéw nie jest w stanie udzieli¢ fachowej po-
mocy wszystkim potrzebujacym. Aby leczy¢ dolegliwos¢
zwang staro$cia, niezwlocznie potrzebne jest wyeduko-
wanie rzeszy geriatrow, fizykoterapeutéw i specjalistow
z zakresu opieki nad ludZzmi starszymi. Na uczelniach
medycznych nie ma katedr geriatrii, co powoduje brak
obowiazkowego szkolenia z geriatrii.

W opiece zdrowotnej i spolecznej brakuje takze stan-
dardéw postepowania z osobami w wieku podesztym
oraz zakladéw opieki dlugoterminowej spetniajacych
normy.

Podstawowa opieka zdrowotna

Podstawg opieki prowadzonej przez lekarza pierwszego
kontaktu powinno by¢ okreslenie liczby 0s6b starszych
w poszczegblnych przedziatach wiekowych (65-75 lat,
ponad 75 lat), a nastepnie zbadanie ich w celu pogru-
powania na:

* osoby starsze sprawne i samodzielne, wymagajace tyl-
ko okresowej kontroli stanu zdrowia;

* osoby starsze sprawne i samodzielne, jednak z powodu
schorzefi przewleklych wymagajace stalego leczenia
ambulatoryjnego;
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* osoby starsze przewlekle chore, niesprawne, wyma-
gajace stalego leczenia;

* osoby starsze przewlekle chore, z trwalym uposle-
dzeniem sprawnosci (obloznie chorzy, wymagajacy sta-
tej opieki pielegniarki lub opiekunki, a w okresie za-
ostrzen hospitalizacji).

Dwie ostatnie grupy obejmuja pacjentéw mogacych
mie¢ trudnosci z dotarciem do placéwki opieki zdro-
wotnej. Dlatego tez osoby te wymagajg szczegblnego
nadzoru. Zakwalifikowanie pacjenta do III lub I'V gru-
py powinno obligowa¢ pracownikéw opieki zdrowotne;
do czestszych wizyt domowych i prowadzenia badan
okresowych (podobnie jak bilansu zdrowia dzieci) w ce-
lach zapobiegawczych.

1) Prawie 30 proc. badanych

ma state objawy depres;ji,
ktora nie jest zdiagnozowana
ani leczona 1)

Planujac opieke POZ nad ludzmi starszymi, nalezy
stara¢ si¢ zapewni¢ kompleksowe rozwigzywanie ich pro-
bleméw zdrowotnych i ciagto$¢ opieki nad nimi. Moz-
na to uzyskad poprzez:

* dobrg wspoétprace lekarza rodzinnego z pielegniarka
rodzinna/§rodowiskowa, opiekunks srodowiskowa

i pracownikiem socjalnym;

* konsultowanie stanu pacjenta z odpowiednimi spe-
cjalistami (tj. geriatra, neurologiem, psychiatrg i in.);
* korzystanie z ustug fizjoterapeuty, psychologa, logo-
pedy i in. (np. dietetyczki, terapeuty zajeciowego);
* wspolprace z organizacjami dzialajacymi na rzecz
0s6b starszych w $rodowisku lokalnym (np. Caritas, Sto-
warzyszenie Rodzin Chorych na Chorobe Alzheimera);
* dobrg wspélprace ze szpitalem i innymi placéwkami
opieki zdrowotnej w zakresie przekazywania informacji
na temat pacjenta, uzgadniania termindw przyjecia

i wypisu pacjenta oraz planu dalszego postepowania.

Dotyczy to zwlaszcza zapewnienia ciagloéci rehabi-
litacji, diagnostyki, leczenia i edukacji zdrowotnej pa-
cjentdw (szczeg6lnie po leczeniu szpitalnym). W wypadku
chorych z zaburzeniami psychicznymi konieczna jest bli-
ska wspélpraca z centrami zdrowia psychicznego (CZP).

Ocena sprawnosci

W podstawowej opiece zdrowotnej oprécz zwykle-
go badania lekarskiego (podmiotowego, przedmiotowego
i dodatkowego) powinno sie u 0séb starszych przepro-
wadza¢ przynajmniej niektére elementy kompleksowe;j
oceny geriatrycznej, w tym oceng:

* sprawnosci w zakresie podstawowych czynnoéci zycia
codziennego;
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)3 Mamy zaledwie 120 geriatrow.
Ta garstka specjalistow
nie jest w stanie udzieli¢
fachowej pomocy
wszystkim potrzebujgcym 1)

* zagrozenia upadkami;

* stanu psychicznego w zakresie pamieci i funkcji po-
znawczych;

* w kierunku wykrywania obecnos$ci zaburzefi psy-
chicznych, np. depresj;

* funkcjonowania w $rodowisku spotecznym (wsparcia
ze strony rodziny, sgsiadéw, znajomych, udzielania sie
na rzecz innych);

* warunkGw materialnych i mieszkaniowych, ktére moga
wplywad na stan zdrowia.

Kreowanie polityki

Priorytetem powinno by¢ opracowanie od podstaw
polityki zdrowotnej i spolecznej dotyczacej kompleksowej
opieki nad czlowiekiem starym, opierajgcej sie na dzia-
taniach przyszlej, nowoczesnej POZ w Polsce, uwzgled-
niajacej model fund holder — whasnego budzetu.

Trzeba ponownie zintegrowac w resorcie zdrowia po-
lityke zdrowotna i spoleczna, tj. opieke $rodowiskowa,
ambulatoryjna, dzienng i stacjonarng oraz socjalna nad
czlowiekiem starym (w 1991 r. zagadnienia te niefor-
tunnie rozdzielono miedzy resort zdrowia i resort pra-
cy). Potrzeba chwili jest opracowanie przez zesp6t mie-
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dzyresortowy narodowego programu opieki zdrowotnej
i socjalnej nad populacja ludzi w starszym wieku. Na wz6r
podobnych programéw narodowych dla onkologii
i psychiatrii powinien powsta¢ jak najszybciej kom-
pleksowy dokument, zawierajacy zaréwno diagnoze, jak
i strategie krétko- i dlugoterminowe.

Program

Program powinien uwzglednia¢ nastepujace zagad-
nienia:

* Zgodnie z zapowiedzig premiera — rozwigzanie pro-
blemu finansowania opiekunéw, cztonkéw rodzin lu-
dzi w podesztym wieku z daleko posunieta niepetno-
sprawnoscia.

* Finansowanie POZ premiujace wielodyscyplinarne
$wiadczenia terapeutyczne i rehabilitacyjne dla pacjentéw
starszych (przy uwzglednieniu przeznaczenia na ten cel
specjalnych $rodkéw) oraz rzeczywisty, odpowiednio
finansowany rozwéj pielegniarskiej dtugoterminowej
opieki domowej i domowej opieki paliatywne;j.

* Ponownga integracje POZ z systemem opieki spolecznej
i odbudowe integracji zespoléw opieki §rodowiskowej
(comunity care) $cile zintegrowanych z modelem $ro-
dowiskowej psychiatrycznej opieki zdrowotnej.

* Organizowanie poradni geriatrycznych prowadzacych
aktywna rehabilitacje i wyrézniajacych sie wielody-
scyplinarnym podejéciem geriatrycznym do oséb
starszych.

* Promowanie szpitali przyjaznych dla ludzi starszych.
Chodzi gtéwnie 0 oddzialy i szpitale geriatryczne dzien-
ne i stacjonarne oraz dzienne oddzialy szybkiej dia-
gnostyki dla tej grupy wiekowej (dotad niefinansowane
przez NFZ).

* W opiece stacjonarnej dlugoterminowej (zintegrowanej
docelowo w resorcie zdrowia) zapewnienie rozwoju od-
dzialéw i szpitali opieki dlugoterminowej, zaktadéw
opiekuficzo-leczniczych i zaktadéw pielegnacyjno-
-opiekuficzych (dotychczasowe domy pomocy spo-
tecznej). Poprawi to znacznie opieke lekarska, piele-
gniarska i rehabilitacyjna nad pensjonariuszami oraz
zapewni jednolity system skierowarn poprzez lekarzy
specjalistéw (odstapienie od obecnego systemu skie-
rowan przez organy administracji samorzadowej).

* Przyjecie obowiazkowych norm i standardéw zapew-
nienia jakos$ci w placéwkach dlugoterminowej opieki
stacjonarnej i objecie ich (jak szpitali opieki krétko-
terminowej) systemami zarzadzania jakoscia (licen-
cjonowanie, akredytacja, certyfikacja ISO, TQM).

* Uwzglednianie specyfiki terapii i opieki geriatrycznej
(inna wycena, zmiana procedur) w kontraktach NFZ
z podmiotami ochrony zdrowia oraz rezygnacja
z ustalania granic wieku w powszechnych programach
profilaktycznych.

* Wprowadzenie specjalizacji ,,organizator opieki nad
czlowiekiem w wieku podeszlym” na studiach licen-
gjackich ze zdrowia publicznego. m
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