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1. Wprowadzenie

1.1. Zdrowie jako uwarunkowanie aktywnosci czlowieka

Aktywnos$¢ cztowiek wraz z uptywem lat ulega stopniowemu ograniczaniu. Jest
to uwarunkowane nie tylko samym procesu starzenia si¢ ale takze stanem zdrowia
oraz wptywami warunkow zyciowych. W okresie starosci wszystkie te czynniki
manifestujg si¢ w sposdb szczegoélny i wzajemnie na siebie oddziatujg. Obniza si¢
przez to standard zyciowy ludzi starych, co w przypadku niekorzystnego przebiegu
staro$ci prowadzi do utraty zdolno$ci samodzielnego bytowania i wymaga zorgani-
zowanej opieki. Wlasciwe postgpowanie profilaktyczne we wezesniejszych fazach
zycia 1 odpowiednia opieka zdrowotna w staro$ci majg zasadniczy wplyw na utrzy-
manie sprawno$ci i poprawe stanu zdrowia starego cztowieka oraz oddalaja niebez-
pieczenstwo trwatego uzaleznienia od opieki ze strony innych 0sob.

1.2 Czlowiek stary jako pacjent

»dtaro$¢ ma swoja specyfike, ale jest przy tym niejednorodna pod wzgledem
biologicznym, zdrowotnym i socjalnym. Z tego wzgledu wszelkie plany podejmo-
wane na rzecz osob starych powinny zaktada¢ duzy ,,margines swobody” oraz
umozliwia¢ przystosowanie realizacji tych plandw, zaleznie od zaawansowania
wieku, stanu zdrowia i1 sprawno$ci oraz sytuacji socjalnej i ekonomicznej kazdej
pojedynczej osoby” (Pedich 2008: 194).

Typowa sytuacja starszego wieku jest wspodtistnienie u tej samej osoby kilku
przewlektych proceséw chorobowych, tj. wielochorobowos$¢ (multimorbidity). Pro-
wadzi ona do wielu niekorzystnych nast¢pstw: zacierania si¢ réznic migdzy obja-
wami spowodowanymi starzeniem si¢ i wspolistniejagcymi chorobami, trudnosci
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diagnostycznych, opdznienia wiasciwego rozpoznania, a tym samym opOznienia
wdrozenia wlasciwej terapii i gorszego rokowania co do wyleczenia. Wielochoro-
bowos¢ powoduje sktonnosé oséb chorych do stosowania nadmiernej liczby lekoéw
(overmedication), przyjmowania lekow niezgodnie z zaleceniami lekarza (obnizony
compliance) lub bez wskazan lekarskich.

Zaawansowany wiek oraz choroby towarzyszace staro$ci obnizajg sprawnos¢
ruchows 1 utrudniajg samodzielne wykonywanie czynnosci dnia codziennego (ADL
— activity of daily living). Choroby wieku starszego wymagaja wi¢c taczenia lecze-
nia farmakologicznego z wczesng rehabilitacjg ruchowa w okresach ostrej choroby
i rekonwalescencji (zasada wczesnego uruchamiania), a takze w chorobach przewle-
ktych trwale ograniczajacych sprawnosc.

Istnieje wyrazna wspélzalezno$¢ wpltywu czynnikow biologicznych i socjal-
nych. Zaréwno ostre, jak i przewlekle, choroby wieku starszego z reguty powoduja
pogorszenie sytuacji materialnej i spoteczne;j. Jest to spowodowane nie tylko kosz-
tami stosowania coraz drozszych $rodkow farmakologicznych, nie w petni refundo-
wanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia, ale takze kosztami i dostgpnoscig do
drozszych lub bardziej nowoczesnych sposobow leczenia (np. protezowanie shuchu,
implanty stawow, zabiegi kardiochirurgiczne). Dodatkowe koszty sa zwigzane
z transportem osOb niepelnosprawnych, zapewnieniem dtuzszej opieki pielggnacyj-
nej w warunkach domowych oraz adaptacjag mieszkan do potrzeb niesprawnych
0sOb. Wszystkie te $§wiadczenia sa teoretycznie dostgpne, jednak ograniczane do
srodkow najtanszych, nie za$ najlepszych, co posrednio prowadzi do marginalizacji
0s6b w wieku poprodukcyjnym w ich $rodowisku zyciowym i w kontaktach spo-
tecznych. Stad rodzi si¢ postulat rownoczesnej oceny potrzeb socjalnych i zdrowot-
nych i wspdlnego postepowania profilaktycznego, diagnostycznego, leczniczego
i wspierajagcego, co wymaga wiekszej koordynacji pomiedzy placowkami shuzby
zdrowia 1 placowkami pomocy spolecznej. Stuszng uwage poczynita J. Twardow-
ska-Rajewska (2005: 48), piszac, ze ,seniorzy posiadaja wiele cech ‘modelowej
ofiary dyskryminacji’. Sg stabi fizycznie, zazwyczaj samotni. Staro$ci towarzysza
czgsto takze inne cechy, ktére czynig osoby starsze podatnymi na gorsze traktowa-
nie: ubdstwo, niesprawnosc¢, przewidywalno$¢ zachowan”.

Potrzeby 0sob starych, zarbwno w obszarze ochrony zdrowia, jak i w dziedzinie
opieki spotecznej, sa wyzsze od potrzeb miodszych pokolen, a zwigkszajaca si¢
liczba osob starych we wspolczesnych spoteczenstwach wskazuje na konieczno$é
coraz wigkszych naktadéw finansowych na $wiadczenia zdrowotne i socjalne. Nie-
stety, nasz kraj nie nalezy do przodujacych w tej dziedzinie. Naktady finansowe na
cele socjalne — w tym na ochron¢ zdrowia — sa w Polsce znamiennie nizsze niz
w wigkszosci krajow europejskich (Petrasova 2007).

W badaniach ankietowych przeprowadzanych w $rodowiskach ludzi starych
w Polsce, na pytanie dotyczace ich przysztosci osoby starsze bardzo czesto wyrazajg
obawy przed utratg sprawnosci fizycznej lub psychicznej oraz utratg samodzielnos$ci
zyciowej (Synak 2000). Wyniki te potwierdzaja, ze najwazniejszg potrzeba star-
szych o0s6b w sferze somatycznej, psychologicznej 1 spotecznej jest zachowanie
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samodzielnos$ci i niezalezno$ci w takim stopniu i tak dlugo, jak bedzie to mozliwe.
Jest to jednym z podstawowych zadan i obowigzkéw decydentdéw i organizatoréw
polityki spotecznej wobec ludzi starych (Pedich 2000: 57).

1.3. Prawo do ochrony zdrowia jako prawo obywatelskie czlowieka
starego

Powszechne prawo do ochrony zdrowia jest w Polsce gwarantowane przez kon-
stytucje. Gwarancje te odnosza si¢ w sposob oczywisty takze do populacji ludzi
starych. Polska ratyfikowata migdzynarodowe porozumienia, zawarte mi¢dzy inny-
mi W Miedzynarodowym Pakcie Praw Obywatelskich i Politycznych (Nowy Jork
1966), w Konwencji o Ochronie Praw Czltowieka i Podstawowych Wolnosci (Rzym
1950) i Europejskiej Karcie Socjalnej (Turyn 1961) [ratyfikowana z ograniczeniami,
1997, Dz.U. 1999, nr 8, poz. 67] . Zasada gloszona w ostatniej dekadzie przez Swia-
towa Organizacj¢ Zdrowia La sante pour tous — Health for All, podkreslajaca row-
no$¢ wszystkich ludzi w dostgpie do ochrony zdrowia, niezaleznie od ich wieku
i plci, jest powszechnie akceptowana i nie budzi zastrzezen politycznych ani moral-
nych. W praktyce zasady te sg niekiedy ograniczane lub modyfikowane, zaleznie od
mozliwosci lub potrzeb. Czasami dotyczy to oséb starszych i moze mie¢ charakter
dyskryminacyjny.

Polskie Towarzystwo Gerontologiczne juz przed wieloma laty zwracato uwage
na te problemy. Znalazto to wyraz w ekspertyzie Prawa obywatelskie ludzi starych
W Polsce a europejskie deklaracje praw czliowieka, opracowanej przez zespo6t auto-
réw z ramienia PTG (Szatur-Jaworska, Halicka, Pedich 1996: 20) Pisali§my wtedy:
,»3g kwestie, w ktorych ludzie starzy doznaja ograniczenia swoich praw. Przyczyny
tych ograniczen ulokowa¢ mozna na dwu ptaszczyznach: regulacji prawnych i spo-
sobu realizacji uprawnien. Mowiac o przejawach ograniczenia praw, wyodrebnic¢
nalezy dwie sytuacje: dyskryminacj¢ rozumiang jako odmienne i gorsze traktowanie
ludzi starych tylko z racji ich zaawansowanego wieku, oraz niepelne respektowanie
praw ludzi starych”. W zakonczeniu ekspertyzy podkreslono, ze ,,nie wydaje si¢
potrzebne ani uzasadnione przyznanie ludziom starym szczego6lnych uprawnien
i rozbudowywanie ich praw grupowych. Wskazane luki i uchybienia w stanowieniu
i realizacji prawa winny zosta¢ wyeliminowane w sposob respektujacy zasade row-
no$ci obywateli i jednoczesnie uwzgledniajacy specyficzne potrzeby ludzi starych”.
Dzi$ nadal mozna zgodzi¢ si¢ z tg opinig.
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2. Analiza sytuacji w zakresie zaspokajania potrzeb zdrowotnych
ludzi starych

2.1. Aktualne normy prawne i zasady odnoszace si¢ do ochrony
zdrowia ludzi starych w Polsce — wybrane przyklady i ich
komentarze

2.1.1. Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. (Dz.U. 1997,
nr 78, poz. 483) Rozdz. II. Wolnosci, prawa i obowigzki cztowieka i obywatela:

Art. 32. 1. Wszyscy sg wobec prawa rowni. Wszyscy maja prawo do rownego trak-
towania przez wladze publiczne. 2. Nikt nie moze by¢ dyskryminowany w Zyciu
politycznym, spotecznym lub gospodarczym z jakiejkolwiek przyczyny.

Art. 33. 1. Kobieta i mezczyzna w Rzeczypospolitej Polskiej majg rowne prawa
w zyciu rodzinnym, politycznym, spotecznym i gospodarczym. 2. Kobieta i me¢z-
czyzna majg w szczegolnosci rowne prawo do ksztalcenia, zatrudnienia i awansow,
do jednakowego wynagradzania za prace jednakowej warto$ci, do zabezpieczenia
spotecznego oraz do zajmowania stanowisk, petnienia funkcji oraz uzyskiwania
godnosci publicznych i odznaczen.

Art. 38. Rzeczpospolita Polska zapewnia kazdemu cztowiekowi prawng ochrong
zycia.

Art. 68. 1. Kazdy ma prawo do ochrony zdrowia. 2. Obywatelom, niezaleznie od ich
sytuacji materialnej, wtadze publiczne zapewniajg réwny dostep do swiadczen opie-
ki zdrowotnej finansowanej ze $§rodkow publicznych. Warunki i zakres udzielania
swiadczen okresla ustawa. 3. Wiladze publiczne s3 obowigzane do zapewnienia
szczegolnej opieki zdrowotnej dzieciom, kobietom cig¢zarnym, osobom niepeino-
sprawnym i osobom w podeszitym wieku.

Konstytucja RP nie odnosi si¢ bezposrednio do ochrony zdrowia oséb starszych.
Artykut 32 1 33 wskazujg na rdownos$¢ wobec prawa, art. 32 pkt. 2. zakazuje dyskry-
minacji ,,z jakiejkolwiek przyczyny”, za$ art. 33 pkt 2. méwi o rdwnym prawie do
zabezpieczenia spolecznego. Artykul 38 zapewnia kazdemu ,,prawng ochrong zy-
cia”, co mozna posrednio odnie$¢ takze do staran o utrzymanie przy zyciu osob
cigzko chorych lub w zaawansowanej staro$ci. Jedynie w art. 68, stanowigcym, ze
kazdy ma prawo do ochrony zdrowia, uzyte zostalo expressis verbis okreslenie
,0s0by w wieku podesztym”. Punkt 3. tego artykutu zobowigzuje wladze publiczne
do ,,zapewnienia szczegélnej opieki zdrowotnej ... osobom niepetnosprawnym
i osobom w wieku podesztym”. Artykut 68 Konstytucji RP uprzywilejowuje osoby
starsze, zobowigzuja wiadze publiczne do otaczania tych osob szczeg6lng troska w
zakresie ochrony zdrowia. Zwracam uwage, ze uzyte w art. 68 okreSlenie ,,wiek
podeszty” jest niejednoznaczne i moze budzi¢ kontrowersje interpretacyjne.
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2.1.2. Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. z 2009, nr 52,
poz. 417)! jest podstawowym aktem prawnym w odniesieniu do praw pacjentow
w starszym wieku. Ponizej przytaczam wybrane fragmenty ustawy wraz z nasuwa-
jacymi si¢ komentarzami (moimi) zaznaczonymi kursywa. Taki sposob prezentacji
utatwi wskazanie na niepetng zgodno$¢ tych gwarancji z codzienng praktyka placo-
wek ochrony zdrowia w stosunku do oséb starszych.

Art. 2. Przestrzeganie praw pacjenta okreslonych w ustawie jest obowigzkiem or-
ganow wiladzy publicznej wlasciwych w zakresie ochrony zdrowia, Narodowego
Funduszu Zdrowia, podmiotéw udzielajacych swiadczen zdrowotnych, os6b wyko-
nujacych zawod medyczny oraz innych osob uczestniczacych w udzielaniu $wiad-
czen zdrowotnych”.

Art. 4.2. ,,W razie zawinionego naruszenia prawa pacjenta do umierania w spokoju
1 godnosci sad moze, na zagdanie matzonka, krewnych lub powinowatych do drugie-
go stopnia w linii prostej lub przedstawiciela ustawowego, zasadzi¢ odpowiednig
sumg pieni¢zng na wskazany przez nich cel spoteczny na podstawie art. 448 Kodek-
su cywilnego”. Czesto mozna sie zetkng¢ z umieraniem chorych na korytarzach
szpitali lub w wieloosobowych salach, bez zapewnienia dyskrecji, pomocy w cier-
pleniu i towarzyszeniu umierajgcemu w jego ostatnich godzinach zZycia. Sytuacja
taka narusza prawa pacjenta do umierania w spokoju i godnosci. Odnosi si¢ to
szczegolnie do pacjentow niepetnosprawnych lub w bardzo zaawansowanej starosci.
Art. 5. Kierownik podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych lub upowaznio-
ny przez niego lekarz moze ograniczy¢ korzystanie z praw pacjenta w przypadku
wystgpienia zagrozenia epidemicznego lub ze wzgledu na bezpieczenstwo zdrowot-
ne pacjentow, a w przypadku praw, o ktorych mowa w art. 33 ust. 1, takze ze
wzgledu na mozliwoS$ci organizacyjne zakltadu”. Ograniczenia ,,ze wzgledu na moz-
liwosci organizacyjne zaktadu” sq sprzeczne z zasadg obowiqgzku zapewnienia roWw-
nej dostgpnosci do swiadczen zdrowotnych i mogq stac sie formq dyskryminacji
0s0b starszych.

Art. 6. 1. ,,Pacjent ma prawo do §wiadczen zdrowotnych odpowiadajgcych wymaga-
niom aktualnej wiedzy medyczne;j”.

Art. 6.2. ,,Pacjent ma prawo, w sytuacji ograniczonych mozliwosci udzielenia od-
powiednich $wiadczen zdrowotnych, do przejrzystej, obiektywnej, opartej na kryte-
riach medycznych, procedury ustalajacej kolejno$¢ dostepu do tych $wiadczen”.
Pacjent ma wprawdzie okreslone prawa, jednak w praktyce czesto staje przed ko-
niecznosciq rezygnowania z ich realizacji. Obecnie limitowanie dostepnosci do spe-

! Przypis nr 5 do Ustawy: Wobec nieuchwalenia ponownie przez Sejm zawetowanej przez Prezy-
denta ustawy_z dnia 6 listopada 2008 r. - Przepisy wprowadzajace ustawy z zakresu ochrony
zdrowia niniejsza ustawa wejdzie w zycie w terminie okreslonym w odrebnej ustawie, ktora zosta-
nie ogloszona niezwlocznie po jej uchwaleniu przez Parlament i podpisaniu przez Prezydenta
Rzeczypospolitej Polskiej.
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cjalistycznych gabinetow lekarskich i badan diagnostycznych, sq codziennym, po-
wszechnym zjawiskiem, wynikajgcym z niewydolnosci placowek leczniczych. Osoby
starsze, mniej sprawne, sq narazone na trudnosci z dotarciem do lekarza, wyczeki-
waniem na korytarzach w warunkach nie zapewniajgcych podstawowego komfortu
i opieki.

Art. 8. ,,Pacjent ma prawo do $wiadczen zdrowotnych udzielanych z nalezyta sta-
ranno$cig przez podmioty udzielajgce swiadczen zdrowotnych w warunkach odpo-
wiadajgcych okresSlonym w odrebnych przepisach wymaganiom fachowym i sani-
tarnym”. Jest to pole do ograniczania niektorych swiadczen bgdz utrudniania doste-
pu do nich (np. koniecznosé kierowania do specjalistow przez lekarzy opieki pod-
stawowej, ustalanie wielotygodniowych, a nawet ponadrocznych kolejek do poradni
specjalistycznych lub zabiegéw, na podstawie lokalnych zarzqdzen kierownictwa
zaktadu.

Art. 11.1. , Pacjent ma prawo do informacji o prawach pacjenta okreslonych w ni-
niejszej ustawie oraz w przepisach odrebnych, uwzgledniajacej ograniczenia tych
praw okreslone w tych przepisach. Podmiot udzielajacy §wiadczen zdrowotnych
udostepnia t¢ informacj¢ w formie pisemnej, poprzez umieszczenie jej w swoim
lokalu, w miejscu ogdlnodostepnym”. Niewlasciwie stosowane formy informacyi,
szczegolnie w odniesieniu do 0sob starszych (tresé¢ informacji, wielkosé liter unie-
mozliwiajgcych przeczytanie informacji przez osoby starsze z upoSledzonym wzro-
kiem, trudnosci zrozumienia tekstu wynikajgce z wyksztalcenia lub srodowiska zy-
ciowego osoby w starszym wieku).

Art. 13. ,,Pacjent ma prawo do zachowania w tajemnicy przez osoby wykonujace
zaw6d medyczny, w tym udzielajagce mu $§wiadczen zdrowotnych, informacji z nim
zwigzanych, a uzyskanych w zwigzku z wykonywaniem zawodu medycznego”.
Nieznajomos$¢é wiasciwej interpretacji pojecia tajemnicy zawodowej sprzyja niedo-
chowywaniu tajemnicy, szczegolnie czeste w odniesieniu do 0sob niesprawnych,
o zlym rokowaniu oraz bardzo starych (np. dzielenie si¢ informacjami z osobami
Spoza rodziny lub z personelem niemedycznymi na temat diagnozy i niepomysinego
rokowania).

Art. 16. ,,Pacjent ma prawo do wyrazenia zgody na udzielenie okreslonych $wiad-
czen zdrowotnych lub odmowy takiej zgody, po uzyskaniu informacji w zakresie
okreslonym w art. 9”. Pacjenci w starszym wieku, szczegolnie o nizszym statusie
socjalnym, sq czesto traktowani przedmiotowo, bez uwzglednienia ich praw podmio-
towych do wyrazania lub niewyrazania zgody.

Ogodlnie biorac, zakres zbierania informacji, sposdb prowadzenia rozmowy z pa-
cjentem i podmiotowe traktowanie pacjenta przez lekarzy (w mniejszym stopniu
przez pielggniarki) jest daleki od przyjetych zasad stosowanych w krajach Zachod-
niej Europy. W tej materii bardzo cickawe i mato znane sa ksigzki: ,,Rozmawiac
z pacjentem” (Gordon, Edwards 2009) i ,,Wywiad motywujacy w ochronie zdrowia”
(Rollnick, Miller, Butler 2010).
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2.2. Zasady geriatrycznej opieki zdrowotnej i ich realizacja

Odmienno$¢ starczej patologii powinna znalez¢ odpowiednik w odmienno$ci
systemu opieki zdrowotnej nad ludzmi starymi. Nalezy kierowac si¢ powszechnie
przyjeta w geriatrii zasada ,,zintegrowanej opieki nad cztowiekiem starym” (com-
prehensive geriatric care), polegajacej na catosciowej ocenie potrzeb (integracja
metod i Srodkow), zespotowej realizacji tych potrzeb (wspoldziatanie placowek
ochrony zdrowia, opieki socjalnej i innych struktur komunalnych) oraz na prioryte-
cie celu, jakim jest utrzymania niezaleznosci (independence) zdrowotnej, material-
nej i psychicznej starego cztowieka.

Zmiany demograficzne zachodzace w Polsce sprawiaja, ze wszystkie dziedziny
medycyny staja si¢ poniekad ,,medycyng geriatryczng” (Pgdich 2006). Wlaczenie
opieki zdrowotnej nad osobami starszymi do ogdlnego systemu ochrony zdrowia ma
swoje dobre i1 zle strony. Z jednej strony, integracja opieki zdrowotnej zapobiega
marginalizacji 0s6b w podesztym wieku, z drugiej — stwarza pewng barier¢ dla roz-
woju geriatrii oraz obniza standardy opieki geriatrycznej.

W opiniach Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego (Bien, Pegdich 1998;
Pedich 2000) wyrazaliSmy poglad, Zze wlasciwym rozwigzaniem organizacyjnym
opieki zdrowotnej nad ludZzmi starszymi jest wspotdziatanie placowek podstawowej
opieki medycznej (lekarze rodzinni, szpitale terenowe) z wyspecjalizowanymi pla-
cowkami geriatrycznymi, zar6wno w lecznictwie ambulatoryjnym, jak i szpitalnym.
Wspdtpraca ta powinna stanowi¢ podstawe systemu i spelnia¢ postulaty: powszech-
nos$ci, dtugotrwatosci, dostepnosci i jakosci §wiadczen zdrowotnych. Waznym ele-
mentem systemu ochrony zdrowia obywateli w wieku starszym (w zalozeniu co
najmniej 65-letnich) jest zapewnienie harmonijnej i spdjnej wspotpracy z placow-
kami pomocy spotecznej. Uzasadnieniem takiego wspotdziatania jest art. 68 Konsty-
tucji Rzeczypospolitej Polskiej, naktadajacy na wtadze publiczne obowigzek ,,za-
pewnienia szczego6lnej opieki zdrowotnej dzieciom, kobietom cigzarnym, osobom
niepetmosprawnym i osobom w podesztym wieku”.

2.2.1. Elementy opieki geriatrycznej w placowkach podstawowej
opieki medycznej

Placowka wiasciwg dla sprawowania podstawowej opieki zdrowotnej nad
ludZzmi starymi powinien by¢ gabinet lekarza rodzinnego i jego zespotu, wyszkolo-
nego w zakresie odmiennosci postgpowania z pacjentami w starszym wieku. Jedynie
te placowki gwarantuja tatwy, codzienny dostep do pomocy lekarskiej, dlugotrwa-
los¢ opieki zdrowotnej oraz — pod warunkiem wiasciwego przygotowania lekarzy
rodzinnych w dziedzinie geriatrii — odpowiedniej jakosci ustlug medycznych lu-
dziom w starszym wieku. Lekarz rodzinny powinien sta¢ si¢ Sui generis ,,geriatra
pierwszej linii”.
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Opieka lekarza rodzinnego nad ludzmi starymi powinna mie¢ charakter czyn-
ny, pozadane jest, aby lekarz przeprowadzat okresowe badania kontrolno-
profilaktyczne oséb w starszym wieku oraz wspdtpracowat ze specjalistycznymi
placowkami geriatrycznymi (geriatryczne poradnie konsultacyjne). Lekarz rodzinny
ma mozliwo$¢ bliskich kontaktow z osrodkami pomocy rodzinie, korzystania z ich
ocen w zakresie potrzeb socjalnych ludzi starych oraz wystgpowania z inicjatywa
udzielania pomocy osobom znajdujacym si¢ doraznie lub trwale w trudnej sytuacji
ekonomicznej. Lekarz rodzinny moze tez wywiera¢ wpltyw na sposob zycia i §rodo-
wisko domowe 0sOb starszych, poprzez organizowang o$wiat¢ zdrowotng i swoj
osobisty autorytet. Waznym elementem opieki podstawowej powinna by¢ mozli-
wo$¢ korzystania z placowek rehabilitacji leczniczej oraz domowej. Jest sprawg
wielkiej wagi, aby lekarze rodzinni zrozumieli i docenili zadania stojace przed nimi
w zakresie opieki nad osobami w starszym wieku oraz aby przyswoili sobie zasady
holistycznej oceny potrzeb swoich podopiecznych.

Niestety, te — stuszne w swoim zalozeniu postulaty — pozostajg w sprzecznosci
z obecnag sytuacja lekarzy rodzinnych. ,,Lekarze rodzinni poddani sg pres;ji ekonomi-
zacji (szukania oszczednosci). Umowy z NFZ okres$lajg limity ilo$ci i czasu trwania
wizyt, liczby zleconych badan diagnostycznych, co w duzym stopniu obniza stan-
dard porad udzielanych osobom starszym. Lekarz zmuszony jest bezustannie doko-
nywac¢ wyboru, kogo leczy¢, a kogo nie, przy czym podejmowane decyzje coraz
stabiej osadzone sg w kontek$cie etycznym” (Twardowska-Rajewska 205: 48).
Wspétpraca z placowkami pomocy rodzinie napotyka czesto na obustronng niechec,
poglebiong nieznajomoscia przepisow administracyjnych. Daleka od przecigtnych
oczekiwan jest mozliwo$¢ uzyskania pomocy w warunkach domowej opieki nad
ludZzmi w pdznej starosci, trwale uzaleznionymi od pomocy innych osoéb. Ciekawe
badania Barbary Bien i wsp. (Bien 2006) nad warunkami opieki rodzinnej pogtebia-
ja wiedze w tej dziedzinie.

Podyplomowe szkolenie lekarzy rodzinnych z zakresu geriatrii — cho¢ ulega
powolnej poprawie — jest niedostateczne w stosunku do liczby lekarzy pierwszego
kontaktu i1 zakresu poruszanych tematéw. Znamienne jest w ostatnich latach uzupet-
nianie kwalifikacji niektorych lekarzy specjalistéw chorob wewnetrznych poprzez
uzyskiwanie specjalizacji z geriatrii, ten proces nie jest jednak odpowiednikiem
postulatu doksztalcania lekarzy rodzinnych z zakresu geriatrii. W obecnej rzeczywi-
stosci lekarze rodzinni sg pod presja norm, ograniczajacych trwanie pojedynczej
porady i glebsze przemyslenia klinicznych problemow. W obecnie obowigzujacych
zasadach rejonizacji zostata zagubiona mozliwo$¢ oddziatywania profilaktycznego
na mieszkancow okreslonego rejonu zamieszkania. Brak konsultacyjnych poradni
geriatrycznych, uniemozliwia podnoszenie umiej¢tnosci lekarzy rodzinnych w ich
codziennej pracy i uniemozliwia pelienia przez nich roli ,,geriatry pierwszej linii”.
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2.2.2. Specjalistyczne zaklady opieki geriatrycznej w publicznej
stuzbie zdrowia

Projekt Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego zaktadat istnienie poradni
geriatrycznych, jako jednostek konsultacyjnych dla lekarzy rodzinnych i lekarzy
innych specjalnosci, oraz oddziatéw geriatrii w szpitalach szczebla powiatowego
(lub dzielnicowego w duzych miastach). Projekt PTG nie okres§lal umiejscowienia
placéwek geriatrycznych, ani zakresu ich dziatan. Zwracali$my jednak uwage, aby
poradnie geriatryczne miaty charakter konsultacyjny i1 nie daty si¢ sprowadzi¢ do
roli zastepczej wobec poradni rejonowych (czego chcieliby niektorzy lekarze ro-
dzinni i wigkszo$¢ pacjentow). Gtéwnym celem geriatrii jest utrzymanie sprawnosci
ludzi starych i umozliwienie im samodzielnego bytowania w naturalnym $rodowi-
sku. Rolg konsultacyjnych poradni geriatrycznych (np. na poziomie powiatu) po-
winno wigc by¢ nie tylko prowadzenie poglgbionej diagnostyki geriatrycznej, ale
takze prowadzenie dziatan majacych na celu podnoszenie poziomu wiedzy lekarzy
rodzinnych, wdrazanie zasad post¢powania geriatrycznego w placéwkach rehabilita-
cyjnych na terenie powiatu i szerzenie profilaktyki geriatrycznej. Wysoki poziom
wiedzy lekarzy posiadajacych specjalizacj¢ z geriatrii oraz tgczenie leczenia farma-
kologicznego z rehabilitacjg geriatryczng jest oczywistym wymogiem w poradniach
geriatrycznych,

Osoby starsze nie powinny napotyka¢ na trudnosci hospitalizacji, motywowane
wiekiem pacjenta. Istnieje uzasadniona potrzeba organizowania w szpitalach szcze-
bla podstawowego oddziatéw geriatrii, ukierunkowanych na kompleksowa diagno-
styke 1 terapi¢ geriatryczng oraz usprawnianie osob starych hospitalizowanych
wczesniej w innym oddziale szpitalnym. Ze wzgledu na swoje zadania oddziaty
geriatrii powinny by¢ zwolnione od dyscypliny czasowej, limitujacej dtugos¢ hospi-
talizacji, oraz posiada¢ odpowiednio przeszkolony personel i sprzet fizjoterapeu-
tyczny. W swoim zalozeniu oddzialy geriatryczne nie sa rownowazne z oddziatami
dla przewlekle chorych, ani z oddziatami pielegnacyjno-opiekunczymi, przeznaczo-
nymi dla pacjentdow nie rokujgcych szybkiej poprawy stanu zdrowia lub wyleczenia.

Postulaty zgltaszane od lat przez Polskie Towarzystwo Gerontologiczne nie wia-
zaly si¢ z duzymi naktadami finansowymi, a jedyng trudnos$cig ich realizacji byta
mata liczna lekarzy geriatrow. Mimo to nigdy nie zostaly spetlnione, gtownie ze
wzgledu na coraz wigksze ograniczenia finansowe i administracyjne shuzby zdrowia
oraz na limitowanie przez NFZ kosztow i czasu trwania hospitalizacji, co sktaniato
dyrektorow szpitali do likwidowania nielicznych oddziatéw geriatrycznych,
a w efekcie spychanie i tak niedostatecznie licznych geriatrow na stracong pozycje
opieki nad osobami nieuleczalnie chorymi i pensjonariuszami doméw pomocy spo-
tecznej, a w najlepszym razie do roli szeregowego lekarza rodzinnego. Sytuacja ta,
utrzymujgca si¢ po dzi§ dzien, uniemozliwia realizacj¢ zasady wysokiego poziomu
ushug geriatrycznych i uzyskanie wysokiego autorytetu tej specjalnosci. Narusza ona
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takze obowigzujgce w Polsce regulacje prawne: artykut 68 Konstytucji RP oraz arty-
kut 6 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Jednym z istotnych biezgcych problemow jest zapewnienie osobom w poznej sta-
ro$ci wlasciwej opieki pielegnacyjnej i socjalnej, opieki terminalnej oraz dostepu do
hospicjow, dotychczas przeznaczonych wylacznie dla nieuleczalnie chorych z po-
wodu nowotworow.

2.2.3. Rola Uniwersytetow Medycznych w Kksztalceniu z zakresu
geriatrii

W Uniwersytetach Medycznych oraz w duzych osrodkach pozaakademickich po-
trzebne sg kliniki geriatrii (tj. oddziaty gerontologii klinicznej) oraz inne specjali-
styczne osrodki geriatryczne, przeznaczone zarowno do celow diagnostyki i terapii
geriatrycznej, jak tez do celéw dydaktycznych (nauczanie studentow, specjalizacja
Z geriatrii, szkolenie podyplomowe lekarzy rodzinnych z zakresu geriatrii). Nie
wszystkie Uniwersytety Medyczne uwzgledniajag w programie studiow lekarskich
przedmiot ,,gerontologia” lub ,.geriatria”, nie ma tez ujednolicenia takich progra-
mow.

Specjalizacja lekarzy w dziedzinie geriatrii jest mozliwa po wczesniejszym uzy-
skaniu innej specjalnosci klinicznej, gtdéwnie specjalnosci lekarza internisty. Powo-
fanie krajowego specjalisty w dziedzinie geriatrii oraz opracowanie jednolitego pro-
gramu specjalizacji pozwolilo w ostatnich latach na uporzadkowanie procesu specja-
lizacji w geriatrii (Grodzicki 2002). Ten system sprzyja uzyskaniu giebokiej wiedzy
geriatrycznej, jednak nie zwigksza motywacji do specjalizowania si¢ w geriatrii.
Wprawdzie w okresie ostatniego pi¢ciolecia ponad dwukrotnie wzrosta liczba leka-
rzy przystepujacych do egzaminu specjalistycznego z geriatrii, jednak najczeSciej sg
to lekarze poradni internistycznych, ktérzy po ukonczeniu specjalizacji powracaja na
dotychczas zajmowane stanowiska. Taka sytuacja nie odpowiada potrzebom wyni-
kajacym z przemian demograficznych, ani nawet zaspokajaniu biezgcych zobowia-
zan publicznej shuzby zdrowia wobec o0sob starszych. Z zadowoleniem obserwuje
si¢ zwigkszenie aktywnosci dydaktycznej placowek akademickich, ktore organizujg
kursy doksztatcajace z wybranych dziedzin geriatrii. W 2011 roku planuje si¢ 12
takich kurséw (CMKP 2011).

2.2.4. Polityka zdrowotna wobec 0s6b starych

Polityka zdrowotna w Polsce nie uwzglednia w wyrazny sposob potrzeb ludzi
starych ani nie prowadzi do wdrazania zasad wspolczesnej geriatrii. Przeciwnie,
nasilito si¢ zubozenie placéwek ochrony zdrowia, zwigkszyta si¢ dtugos$¢ oczekiwa-
nia na porady specjalistyczne i1 hospitalizacje (skrajny, ale nie odosobniony przyktad
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to 75-letni mieszkaniec Wroctawia, wpisany na zabieg wszczepienia endoprotezy
kolana na luty 2028 roku (Gazeta Wyborcza z 8.02.2010)). Wzrasta strefa ubostwa,
pogarszaja si¢ wskazniki zdrowotne, obecny system refundacji lekow uniemozliwia
emerytom dostep do nowoczesnych srodkéw farmakologicznych. Wzrosty obciaze-
nia finansowe pacjentdow w starszym wieku (odplatnosé¢ za leki, utajona ,,szara stre-
fa” ushlug medycznych). Stan opieki zdrowotnej nad ludzmi starymi w Polsce jest
zaprzeczeniem zasad wspolczesnej gerontologii i pozostaje w sprzeczno$ci z pro-
gnozami demograficznymi dla naszego kraju.

W ostatnich latach podejmowane sg nowe dzialania, ktére majg na celu poprawe
jakos$ci opieki medycznej nad osobami w starszym wieku, a takze przedyskutowanie
nowych propozycji. Jedna z takich inicjatyw jest opracowany przez zespot geronto-
logow projekt nowej ,,strategii rozwoju systemu opieki geriatrycznej i rozwigzan
poprawiajgcych jakos¢ opieki nad osobami starszymi w systemie ochrony zdrowia”
(Grodzicki i wsp. 2007). Wazne sg tez prace nad projektem ,,standardow $wiadczen
ustug medycznych w specjalno$ci geriatria” (Derejezyk i wsp. 2010). W wymienio-
nym projekcie struktura geriatrycznego systemu ochrony zdrowia, zasadniczo zgod-
na z propozycjami Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego, zostata wzbogacona
o nowe formy organizacyjne (np. Geriatryczny zespot opieki domowej, Geriatrycz-
ny zespot konsultacyjny). Proponowane standardy znacznie wykraczajg poza dzi-
siejsze mozliwosci stuzby zdrowia, pod wzgledem zaré6wno strukturalnym, jak
1 wymogdéw kadrowych.

2.3. Dyskryminacja oséb starszych w ochronie zdrowia

Dla uzyskania odpowiedzi, czy w ochronie zdrowia istnieje dyskryminacja oséb
starszych, trzeba rozwazy¢ zakres tego pojecia w odniesieniu do omawianego tema-
tu. Moim zdaniem, pojecie dyskryminacji nalezy rozwaza¢ w trzech kategoriach.

2.3.1. Dyskryminacja formalna. W Polsce dyskryminacja ludzi starych w za-
kresie ochrony zdrowia formalnie nie istnieje. W praktyce mozna jednak znalezé
przejawy dyskryminacji wynikajace z nie do$¢ precyzyjnych sformutowan w aktach
prawnych, z wadliwej struktury stuzby zdrowia (np. brak okreslenia pozycji geriatrii
w systemie ochrony zdrowia), z niedostatkow finansowych NFZ (np. ograniczony
limit przyje¢ do szpitali lub przychodni specjalistycznych) oraz z przyznania prawa
wydawania zarzadzen i ograniczen przez wladze nizszego szczebla (np. ogranicze-
nia w dostepie starszych pacjentow do niektorych $wiadczen, dyskwalifikacja do
zabiegu ze wzgledu na wiek).

2.3.2. Dyskryminacja nieformalna przejawia si¢ w codziennej praktyce niekto-
rych placowek ochrony zdrowia (np. okazywanie niecheci w stosunku do pacjentow
w starszym wieku, niedoktadnie przeprowadzany wywiad i badanie lekarskie, forma
zwracania si¢ do osob starszych naruszajaca ich godno$¢ (paternalizm), lekcewaze-
nie zglaszanych przez nich skarg.
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Przejawem posredniej dyskryminacji osob starszych sg administracyjne zarzg-
dzenia Narodowego Funduszu Zdrowia: ograniczona dostgpnos¢ niektorych $wiad-
czen medycznych (np. ograniczenia finansowania przez NFZ okularow — wymiana
okularéw jedynie po uptywie okreslonego czasu), ograniczenia w otrzymywaniu
aparatow stuchowych (tylko jednostronne protezowanie stuchu w ramach $wiadczen
NFZ, przy bardzo wysokich, niedostgpnych dla starszych osob cenach aparatow
stuchowych), limitowanie dostgpnosci do wysoko specjalistycznych zabiegow (np.
kwalifikowanie do dializy pozaustrojowej), do zastosowania implantow (np. sztucz-
ne stawy biodrowe) lub do niektdrych zabiegdw operacyjnych (co wynika czesto
Z obawy duzego ryzyka, nienowoczesnego podejscia lekarzy zabiegowych, a takze
ograniczen $rodkéw finansowych). Ograniczona jest tez dostepnos¢ do zabiegdw
rehabilitacyjnych, szczegdélnie prowadzenia rehabilitacji geriatrycznej w miejscu
zamieszkania osob starszych o zmniejszonej sprawnosci lokomocyjnej. Posrednig
formg dyskryminacji mogg by¢, spotykane w niektorych miejscowosciach ograni-
czenia dostgpnosci bezptatnego transportu do placowek shuzby zdrowia, trudne —
a czasami wrecz koszmarne — warunki oczekiwania starych ludzi w poczekalniach,
obojetny lub niegrzeczny stosunek personelu pomocniczego (rzadziej pielegniarek
i lekarzy) do pacjentéw w pdznym wieku.

Szczego6lng formg posredniej dyskryminacji jest ukryta ,,szara strefa”, wplywa-
jaca na jako$¢ i1 czas uzyskania §wiadczen. Dotyka to w szczegdlnym stopniu ludzi
starszych, ktorzy majg mniejsze zasoby finansowe oraz mniejsze mozliwosci pro-
tekcji ze strony os6b zajmujacych wptywowe stanowiska. Zjawiska tego w zasadzie
nie obserwuje si¢ w placdéwkach medycyny podstawowej, co znajduje wyraz w (na
ogot) pozytywnych ocenach lekarzy rodzinnych i lekarzy osrodkow zdrowia przez
pacjentow w starszym wieku (Halicka, Pedich 1997).

2.3.3. Dyskryminacja z powodu niedostatecznego standardu opieki geriatrycz-
nej. Istniejg okreslone i znane zasady zintegrowanej opieki geriatrycznej, polegajace
na wspolnym planowaniu i realizacji opieki nad pacjentami w pdznym wieku przez
zespoly wielospecjalistyczne. Chodzi tu szczegdlnie o wspotprace migdzy placow-
kami ochrony zdrowia i placowkami pomocy spotecznej, ale takze mozliwo$¢
wspolnej realizacji opieki zdrowotnej, psychologicznej, socjalnej, materialne;j,
prawnej itd. Niedobory w tym zakresie ilustruje dobrze dokument The Older Per-
son’s Charter of Standarts opracowany przez Migdzynarodowe Towarzystwo Ge-
rontologiczne, dotyczacy postulowanych praw pacjentow geriatrycznych. Wymie-
niane w dokumencie standardy w znacznym stopniu odbiegaja od mozliwos$ci uzy-
skania takich §wiadczen w Polsce (Pedich 2007).

Trudnos$ci wdrozenia zasad zintegrowanej opieki geriatrycznej wynikaja w du-
zej mierze z niewlasciwego programu ksztalcenia studentow na wydziatach lekar-
skich Uniwersytetow Medycznych oraz w mniejszym stopniu takze wydziatow pie-
legniarskich 1 innych zawodéw medycznych. Skutkuje to niedostatecznym przygo-
towaniem absolwentow Uniwersytetow Medycznych i innych wyzszych szkét za-
wodow medycznych, do nowoczesnej obstugi pacjentéw w starszym wieku,
a szczegolnie do realizacji zasady kompleksowej opieki geriatrycznej. Te same
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uwagi dotyczg programow ksztalcenia podyplomowego lekarzy rodzinnych, ktore
pomijaja problematyke geriatryczng lub ograniczajg jej zakres. Pozostaje to w razg-
cym kontrascie do zauwazalnych trendow demograficznych, wskazujacych na state
zwigkszanie si¢ liczby i odsetka osob starych w spoteczefistwach (takze w Polsce).
Tendencje te powinny sktania¢ do przemyslenia nie tylko odrebnos$ci klinicznych
patologii wieku starszego, ale przede wszystkim do zrewidowania dotychczasowej
struktury opieki zdrowotnej i socjalnej nad osobami starszymi. Starania Polskiego
Towarzystwa Gerontologicznego, takze w formie ekspertyz sktadanych w Minister-
stwie Zdrowia, nie mialy, jak dotad, znaczacego wptywu na postawy decydentdow.
Trzeba jednak przyznaé, ze w ostatnich latach ta dziedzina polityki spolecznej za-
czyna by¢ zauwazana przez wladze.

3. Diagnoza i rekomendacje dotyczace zaspokajania potrzeb
zdrowotnych ludzi starych

3.1. Diagnoza

3.1.1. Obecna struktura publicznej stuzby zdrowia w Polsce w istocie nie rdzni si¢
od struktury wprowadzonej w okresie PRL. Cechuje jg centralizacja i hierarchia.
Wprawdzie podstawowym zrodtem finansowania jest system ubezpieczen zdrowot-
nych, jednak posrednictwo Narodowego Funduszu Zdrowia pozwala na autorytarne
podejmowania decyzji przez NFZ. Hierarchia opierata si¢ i nadal si¢ opiera na
trzech poziomach organizacyjnych: podstawowym (lekarze rejonowi = lekarze ro-
dzinni), powiatowym (poradnie specjalistyczne i szpitale powiatowe), wojewodzkim
(poradnie wysoko specjalistyczne i szpitale wojewddzkie). Nadzor merytoryczny
podlegat i nadal podlega specjalistom wojewodzkim i specjalistom krajowym
(w poprzednim okresie byt on jednak bardziej rzeczowy). Akademie Medyczne staty
i nadal pozostaja na szczycie tej hierarchii pod wzgledem kompetencyjnym, oraz
stanowig podstawowg baze dydaktyczng i naukowa. Prywatna praktyka lekarska
stanowita i nadal stanowi marginalne, ale w praktyce bardzo istotne uzupehienie
publicznych placéwek ochrony zdrowia.

3.1.2. System opieki zdrowotnej nad ludzmi starymi w Polsce jest zaprzeczeniem
zasad wspotczesnej gerontologii i nie uwzglgdnia obecnej sytuacji demograficznej
naszego kraju ani prognoz demograficznych.

3.1.3. Obecny stan opieki zdrowotnej nad osobami starszymi narusza prawa ludzi
starych do ochrony zdrowia i przybiera formy dyskryminacji.

3.1.4. Odmiennos$¢ starczej patologii nie znajduje odpowiednika w odmiennosci
systemu opieki zdrowotnej nad ludzmi starymi.

3.1.5. W obecnej strukturze opieki zdrowotnej nie ma okre§lonego miejsca dla leka-
rza geriatry, ktéry powinien by¢ swoistym ,.konsultantem w sprawach starzenia”.
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3.1.6. W kontraktach NFZ nie stosuje si¢ standardow geriatrycznych.

3.1.7. Pod naporem zjawisk demograficznych wszystkie dziedziny medycyny staja
si¢ ,,medycyna geriatryczng”. Dlatego tez kluczowa role w profilaktyce starzenia
i ochronie zdrowia osob starszych powinien odgrywaé lekarz rodzinny, dobrze
przygotowany do tych zadan.

3.1.8. Struktura shuzby zdrowia w jej obecnej postaci nie sprzyja realizacji podsta-
wowych zadan opieki zdrowotnej i socjalnej, jakim jest utrzymanie ludzi starych
przez jak najdtuzszy okres w stanie mozliwie najwigkszej sprawnos$ci, samodzielno-
$ci i niezaleznosci

3.1.9. W programach dydaktycznych Uniwersytetow Medycznych oraz w ksztatce-
niu podyplomowym nie uwzglednia si¢ w dostatecznym stopniu tematyki geria-
trycznej i gerontologicznej.

3.1.10. Liczba lekarzy specjalistoéw geriatrii jest niedostateczna w stosunku do po-
trzeb. Brak jest takze ustalonego miejsca lekarzy geriatro w strukturze ochrony
zdrowia.

3.1.11. Specjalistyczne poradnie i oddzialy geriatryczne pozostaja poza zaintereso-
waniem decydentow i administratoréw stuzby zdrowia (obserwuje sie proces likwi-
dacji i tak nielicznych oddziatéw geriatrycznych w szpitalach).

3.1.12. Nie prowadzi si¢ zadnej planowej dziatalnosci w zakresie profilaktyki sta-
rzenia.

3.1.13. NFZ nie kontraktuje w dostatecznym stopniu ustug z zakresu rehabilitacji
geriatrycznej oraz opieki pielggniarskiej nad niesprawnymi osobami w starszym
wieku.

3.1.14. Istnieja trudno$ci w dostepie os6b w zaawansowanej starosci do placowek
opieki paliatywnej (poza chorobami nowotworowymi).

3.1.15. Nie zapewnia si¢ wlasciwej opieki osobom trwale przewlekle chorym i nie-
sprawnym w poznej staro$ci, pozostawiajac je gldwnie na opiece rodziny.

3.2. Rekomendacje

Wymienione powyzej elementy oceny stanu ochrony zdrowia ludzi starych
w Polsce pozwalaja na sformutowanie nastepujacych zalecen:
3.2.1. Przeprowadzenie glgbokich reform w strukturze i sprawnosci opieki zdrowot-
nej, biorac pod uwage takze szczegdlne potrzeby ludzi starych oraz mozliwo$é roz-
woju specjalistycznych placowek geriatrycznych.
3.2.2. Podnoszenie wiedzy decydentéw roéznych szczebli administracji panstwowej
i samorzadowej w zakresie problemow i uprawnien ludzi starych.
3.2.3. Propagowanie w publikacjach naukowych tematu uprawnien przystugujacych
osobom starym do wlasciwych dla ich wieku swiadczen zdrowotnych.
3.2.4. Zmiana procedur obowigzujacych w publicznej ochronie zdrowia, na rzecz
tych uwzgledniajacych odmienno$¢ patologii wieku starszego i potrzeb osob sta-
rych.
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3.2.5. Systematyczne szkolenie lekarzy rodzinnych w zakresie klinicznej odmienno-
$ci patologii wieku starszego i zasad zintegrowanej opieki geriatrycznej.

3.2.6. Zwigkszenie liczby lekarzy specjalizujgcych sie w geriatrii i lekarzy specjali-
stow geriatrow oraz zapewnienia im miejsc pracy odpowiednich do ich kwalifikacji.
3.2.7. Obligatoryjne wprowadzenie do programow Uniwersytetow Medycznych
przedmiotu ,,Geriatria i gerontologia”, na wydziatach lekarskich i innych wydziatach
zwigzanych z ochrong zdrowia.

3.2.8. Uwzglednienie w kontraktach z NFZ odmiennosci procedur w geriatrycznych
placéwkach stuzby zdrowia.

3.2.9. Zniesienie zaleznych od wieku ograniczen dostepu do niektorych badan dia-
gnostycznych i profilaktycznych (np. mammografia)

3.2.10. Prawne uregulowania zasad i form opieki dtugoterminowej nad osobami
niepelnosprawnymi lub w zaawansowane;j starosci (opiecka domowa i hospicyjna).
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Zaspokajanie potrzeb zdrowotnych ludzi starych

Streszczenie:_Potrzeby zdrowotne ludzi starych wynikaja z naktadania si¢ na siebie
trzech czynnikéw: fizjologicznego procesu starzenia si¢, odrebnosci patologii wieku
starczego oraz warunkéw socjoekonomicznych. Wszystkie te czynniki wymagajg
zintegrowanej oceny potrzeb zdrowotnych i socjalnych, aby umozliwi¢ jak najdtuz-
sze samodzielne bytowanie starego czlowieka w jego naturalnym $rodowisku zy-
ciowym.

Powszechne prawo do ochrony zdrowia jest w Polsce gwarantowane przez konsty-
tucje. Jednakze obecne uregulowania prawne nie uwzgledniajg zachodzacych proce-
sow demograficznych (starzenie si¢ spoteczenstwa) i nie zapewniajg ludziom starym
odpowiedniej opieki zdrowotnej. Obecna struktura polskiej shuzby zdrowia unie-
mozliwia prowadzenie zintegrowanej oceny potrzeb starszego pacjenta i ich zaspo-
kajanie w zakresie opieki zdrowotnej. Zbiurokratyzowane przepisy narzucone przez
Narodowy Fundusz Zdrowia ograniczaja mozliwos¢ prawidlowego prowadzenia
diagnostyki i terapii geriatrycznej i sg niezgodne z przyjetymi w cywilizowanym
$wiecie standardami opieki geriatrycznej. Poprawa tej sytuacji wymaga poszerzenia
wiedzy geriatrycznej wszystkich pracownikéw ochrony zdrowia (w tym takze kadry
zarzadzajacej), obligatoryjne nauczanie geriatrii na wydziatach lekarskich Uniwer-
sytetow Medycznych, wyksztalcenie wigkszej liczby lekarzy specjalistow geriatrii
1 zorganizowanie odpowiednio duzej liczby placéwek geriatrycznych (przychodnie,
oddziaty szpitalne, kliniki geriatrii).
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Provision of health needs of the elderly

Summary: Health needs of the elderly result from the overlap of three factors:
physiological process of ageing, specificity of old age pathologies and socio-
economic conditions. These factors taken together require integrated evaluation of
health and social needs, so that the elderly can function in their own natural living
environment for as long as possible.

Access to health care for all in Poland is guaranteed by the constitution. However,
current legal regulations do not take into account the ongoing demographic process-
es (the ageing of the society) and hence do not secure the elderly with appropriate
health care. The current structure of the Polish health care system does not allow
carrying out comprehensive evaluation of the health and social needs of the elderly
and providing for them within the existing health care services. Bureaucratic proce-
dures imposed by the National Health Fund (NFZ) limit the possibility of conduct-
ing proper diagnostics and geriatric therapy, and are not consistent with the stand-
ards of geriatric care within the civilized world. In order to improve this situation it
is necessary to increase geriatric knowledge of all employees of the health care sys-
tem (including the managerial staff), to introduce obligatory geriatric courses at all
medical schools, to train more physicians specializing in geriatrics and to organize
sufficient number of geriatric units (out-patient clinics, geriatric wards and geriatric
in-patient clinics in university hospitals).

Key-words: health care, geriatrics, elderly
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