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1. Ewolucja potrzeb zdrowotnych Polakéw

1.1. Projekcja demograficzna na najblizsze 50 lat

Polska na tle krajow Unii Europejskiej nalezy nadal do spote-
czenstw mtodych. Eurostat podaje, ze mediana wieku populacji Pol-
ski w 2012 roku wynosita 38,7 roku, a dla krajéw Unii Europejskiej
wskaznik ten wynosit 41,9 roku. Jednakze prognozy demograficz-
ne, zaréwno dla Polski, jak i Europy, nie sg optymistyczne. Wedtug
prognoz Eurostatu, ludnos¢ Unii Europejskiej coraz szybciej bedzie
sie starzata, a odsetek mieszkancow Unii w wieku powyzej 65 lat
(65+) wzrosnie z 17,4% w 2010 do blisko 30% w 2060, jeszcze
wiekszy wzrost nastgpi w populacji 80+ — z 4,6% do 12% w 2060 r.

W Polsce odsetek ludzi w wieku 65 lat, ktorych obecnie jest
13,5% wzrosnie do 2060 roku ponad dwa razy do 34,5% i bedzie
nalezat do jednego z najwyzszych w Europie. Prognozy podaja,
ze tylko dla totwy i Rumunii bedzie wyzszy. Podobnie dla popula-
cji powyzej 80 lat, odsetek tej grupy wiekowej w Polsce wzrosnie
blisko czterokrotnie z 3,3% do 12,3% w 2060. Srednio dla catej
Unii Europejskiej odsetek ludnosci powyzej 80 lat bedzie wynosit
w 2060 roku okoto 12%.

Przyczynami tych niekorzystnych prognoz demograficznych
sg, miedzy innymi, nastepujgce zjawiska demograficzne:

- spadek wspotczynnika dzietnosci kobiet w Polsce do 1,33,
a w konsekwencji spadek liczby urodzen (od 1980 do 2014 pra-
wie dwukrotny — odpowiednio z 701 553 do 370 650)';

- wydtuzajgca sie oczekiwana dtugos¢ zycia (w Polsce dla kobiet
z 74,4 lat w 1980 do 81,6 lat w 2014 i dla mezczyzn z 66 lat
w 1980 do 73,8 lat w 2014)?;

- wysokie ujemne saldo migracji ludzi mtodych.

Ponadto, wedtug prognoz demograficznych w najblizszych
latach Polske czeka dalszy, stopniowy ubytek liczby ludnosci oraz
znaczgce zmiany struktury ludnosci ze wzgledu na wiek. Liczba lud-

! Dane statystyczne na podstawie GUS: http://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc/
ludnosc/struktura-ludnosci,16,1.html.

2 Dane statystyczne na podstawie GUS: http://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc/
trwanie-zycia/trwanie-zycia-tablice,1,1.html.



nosci Polski, ktora wynosita na poczatku 2010 roku — 38 200 tys.,
zmniejszy sie do roku 2060 o ponad 14% i osiggnie 32 710 tys. osob.
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Wykres 1. Liczba ludnoéci Polski (wg prognoz GUS)
Zrodto:  http://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc/prognoza-ludnosci/prognoza-
-ludnosci-na-lata-2014-2050-opracowana-2014-r-,1,5.html (dostep: 12.03.2016).

Spadek liczby ludnosci (spadek dzietnosci, uiemna migracja),
wzrost liczby seniorow w strukturze populacji to podstawowe wskaz-
niki Swiadczgce o procesie starzenia sie spoteczenstwa, ktory wedtug
prognoz demograficznych nabiera tempa we wszystkich krajach Unii
Europejskiej, jednak dla Polski coraz bardziej przyspiesza, czego do-
wodzg prognozy méwigce, ze Polska stanie sie w 2060 roku krajem
0 jednym z najwiekszych udziatow senioréw w populaciji.
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Wykres 2. Przecietne dalsze trwanie zycia (wg GUS)

Zrodto:  http://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc/prognoza-ludnosci/prognoza-

-ludnosci-na-lata-2014-2050-opracowana-2014-r-,1,5.html (dostep: 19.03.2016).
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Wykres 3. Wspotczynnik dzietnosci w Polsce w latach 2000-2013
Zrédto: http:/stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc/ludnosc/struktura-ludnosci, 16,1.
html (dostegp: 19.03.2016).

Tabela 1. Prognoza liczby ludnosci w wieku 60 lat i wiecej (kobiety)
oraz 65 lat i wiecej (mezczyzni) — w tysigcach

2015 | 2020 [ 2025 | 2030 | 2035 | 2040 | 2045 2050
Ogélem | 7528,1(8617,3]9349.1 (97495 10193,5|10869,9 | 11 702,5 | 12 404.5

Mezczyzni | 2 366,7 | 2 887,4 | 3346,8 | 3553,8 | 3683,7 | 39554 | 4378,2 | 4875,7
Kobiety 5161,415729,9 160023 61957 | 6509,8 | 6914,5 | 73242 | 75288

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie danych GUS: www.stat.gov.pl

Kolejnym waznym wspoétczynnikiem, wyglgdajgcym bardzo
niepokojgco w kontekscie struktury wiekowej spoteczenstwa i jej
konsekwencji ekonomicznych, jest wspoétczynnik obcigzenia demo-
graficznego osobami starszymi, czyli liczba osob starszych (65 lat
i wiecej) przypadajgca na 100 oséb w wieku 15-64. W 2013 r. warto-
Sci tych wspotczynnikow w Polsce dla miast i wsi byly na zblizonym
poziomie i wynosity odpowiednio 22 i 19. Prognozy wskazujg jednak,
ze od 2015 roku nastgpi wyrazny wzrost, szczegolnie w miastach,
a w 2050 r. wspotczynnik moze ulec potrojeniu do wartosci ok. 66.
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Wykres 4. Struktura wiekowa ludnosci Polski
Zrodlo: http://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc/ludnosc/struktura-ludnosci, 16, 1.
html (dostep: 19.03.2016).

Podobna sytuacja jest prognozowana dla catkowitego wspot-
czynnika obcigzenia demograficznego (suma wspétczynnika ob-
cigzenia osobami starszymi i wspotczynnika obcigzenia dzieCmi
ponizej 15 r.z.). Catkowity wspoétczynnik obcigzenia wzrosnie od
wartosci 42 osoby w 2013 r. do 81 oséb w 2050 r. (87 w miastach
i 75 na wsi)®. Ekonomicznie jest to wspotczynnik bardzo istotny,
poniewaz definiuje liczbe osdb pracujgcych vs niepracujace.

Prognozowane procesy starzenia sie spoteczenstwa wywo-
lujg w strukturze demograficznej wielokierunkowe zmiany kultu-
rowe, spoteczne i ekonomiczne. Zmiany te sg nieuniknione, co
potwierdzajg obiektywne dane i prognozy, dlatego wszystkie dzia-
tania podejmowane zaréwno w polityce spotecznej, jak i zdrowot-
nej muszg je uwzgledniac.

3 Prognoza ludnosci na lata 2014-2150, GUS, Warszawa, pazdziernik 2014,
http://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc/prognoza-ludnosci/prognoza-ludnosci-
-na-lata-2014-2050-opracowana-2014-r-,1,5.html.



1.2. Ocena zmian potrzeb zdrowotnych

Niezaleznie od innych czynnikow ryzyka, wiek jest gtbwnym
czynnikiem rozwoju chordb przewlektych. Dodatkowo, jedne cho-
roby przewlekte, jak np. nadcisnienie tetnicze, cukrzyca typu 2 —
to kolejne czynniki ryzyka wystgpienia kolejnych chorob — w tym
przypadku ktebkowych choréb nerek. Taki mechanizm prowadzi
nieuchronnie do wielochorobowosci, co utrudnia i podraza lecze-
nie pacjentdéw oraz pogarsza rokowanie.

Ponadto liczng grupe wsrdd osob starszych stanowig pa-
cjenci z zaburzeniami neurologicznym. 470 tysiecy osob w wie-
ku podesztym jest dotknietych otepieniem. Najczestszg przyczy-
ng otepienia jest proces zwyrodnieniowy toczacy sie w mdzgu
w przebiegu choroby Alzheimera lub miazdzycy naczyn moézgo-
wych, u blisko 50% pacjentéw z otepieniem wystepujg klinicz-
nie zaburzenia psychiczne. W wielu krajach opieke nad chorymi
z otepieniem sprawuje kilku wspotpracujgcych ze sobg specjali-
stébw, m.in.: neurolog, geriatra, psychiatra i psycholog. Niestety,
NFZ od 2006 roku zlikwidowat Poradnie Zaburzenn Pamieci, mato
jest oddziatéw alzheimerowskich, w poradniach neurologicznych
nie pracujg psycholodzy. Nie ma w naszym systemie mozliwosci
wielodyscyplinarnego potgczenia dziatan medycznych i opiekun-
czych, podczas gdy w wiekszosci panstw europejskich otepienie
uznawane jest za priorytetowy problem zdrowotny*.

Utrzymujgca sie struktura zachorowalnosci (wzrost ilosci
schorzen wraz z wiekiem pacjenta) oraz postepujacy proces sta-
rzenia sie populacji niewgtpliwie doprowadzg do zmiany profilu
wydatkéw na swiadczenia zdrowotne. Juz dzi$§ wydatki NFZ na
leczenie pacjentow powyzej 65 roku zycia sg blisko 3 razy wyzsze
niz na leczenie pacjentéw w wieku od 0 do 65 (roczne Srednie wy-
datki na pacjenta w wieku 0-65 wynoszg 1,2 tys. zt, natomiast dla
pacjenta powyzej 65 roku zycia sredni wydatek NFZ to 3,4 tys. zt)°.

Najwyzsze koszty Swiadczenh zdrowotnych poniesione przez
NFZ w roku 2014 dotyczyly leczenia pacjentéw starszych — od 60

* Najczestsze problemy medyczne wieku starszego w Polsce, PAN, Warszawa 2014,

5 Prognoza kosztow Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych przez Narodowy Fun-
dusz Zdrowia w kontekscie zmian demograficznych w Polsce, Warszawa, listopad 2015,
www.nfz.gov.pl.
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do 69 lat. Prognozy NFZ kosztow leczenia w roku 2020 i 2030
przewidujg przesuniecie maksimum kosztow na coraz starszych
pacjentow. W roku 2020 maksymalne koszty leczenia bedg doty-
czyly pacjentow w wieku 69-70 lat, a juz w 2030 maksymalny koszt
leczenia przypadnie na pacjentéw w wieku 75-76 lat.

Biorac pod uwage prognozowane zmiany w strukturze de-
mograficznej, wzrost popytu na swiadczenia zdrowotne dla oséb
starszych, coraz drozsze technologie medyczne — bez podjecia
rozwigzan systemowych sytuacja ta stanie sie powaznym proble-
mem spoteczno-ekonomicznym, a wrecz zagrozeniem dla rozwo-
ju gospodarczego kraju, jak i bezpieczenstwa zdrowotnego spote-
czenstwa.

Wzrost zapotrzebowania na swiadczenia zdrowotne w Pol-
sce bedzie nalezat do najwiekszych w Unii Europejskiej. Progno-
zy podajg, ze zapotrzebowanie na swiadczenia systemu ochrony
zdrowia finansowane ze srodkéw publicznych w Polsce do roku
2030 wzrosnie o okoto 1,4% PKB. W roku 2015 1,4% PKB to okoto
25 mld ztotych. Jest to jeden z najwyzszych wzrostéw (w stosun-
ku do PKB) wsérdd krajow Unii Europejskiej. Ponad 60% wzrostu
wedtug prognoz bedzie spowodowane tylko czynnikami demogra-
ficznymi.

demografia + czynniki pozademograficzne (wariant pesymistyczny)
demografia + czynniki pozademograficzne
starzenie w ztym zdrowiu

m starzenie w dobrym zdrowiu
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Wykres 5. Wzrost zapotrzebowania na Swiadczenia ochrony zdro-
wia finansowane ze srodkoéw publicznych w krajach UE w latach

2011-2030
Zrodto: EY, wedtug European Commission, The 2012 Ageing Report, Brussels 2013.



1.3. Zmiana rangi rehabilitacji jako podstawowego
czynnika zapobiegajacego i ograniczajgcego niepei-
nosprawnosé, poprawe ilosci QALY, i czynnika pre-
wencyjnego w postepie choréb

Réwnolegle z procesem wydtuzania zycia (LY), niestety nie
wydtuzajg sie lata przezyte w zdrowiu (HLY). Poprawia wskazni-
kéw przecietnego trwania zycia nie jest jednoznaczna ze wzrostem
przecietnej liczby lat przezytych w dobrym stanie zdrowia. Dane
statystyczne pokazujg tendencje odwrotng — liczba lat przezytych
w zdrowiu po 65 roku zycia na przestrzeni ostatnich lat spada.
Jakos$¢ zycia zalezna od zdrowia (HRQL — Health-Related Quality
of Life) to wskaznik obrazujgcy m.in. jakosc¢ starzenia sie. Mierni-
kami HRQL sg zazwyczaj catkowita liczba lat przezycia skorygo-
wana o jego jako$¢ — QUALY lub okres niesprawnosci — DALY?®.

W Polsce mezczyzni przezywajg w zdrowiu, bez ograni-
czonej sprawnosci 81% ditugosci zycia, a kobiety 77%. Dla osob
w wieku 65 lat prognozy podajg, ze mniej niz potowe dalszego
zycia przezyjg one w petnym zdrowiu, dla mezczyzn to okoto
6,7 roku czyli 45% dalszego trwania zycia, a dla kobiet 7,5 — 39%
dalszego trwania zycia’. Mimo wydtuzajgcej sie Sredniej dtugo-
Sci zycia Polakow, wcigz jest ona wyraznie krotsza niz przecietna
w krajach Unii Europejskiej dla mezczyzn o 4,8 roku, a kobiet
0 2,1 roku, ale szczegodlnie niepokojgce jest, ze liczba lat przezy-
tych w zdrowiu po 65 roku zycia ciggle spada. Majgc na uwadze
te tendencje, nalezy przy analizie wzrostu zapotrzebowania na
Swiadczenia zdrowotne bra¢ pod uwage przede wszystkim wzrost
czasu przezytego w dobrym zdrowiu, ale nie wykluczajgc takze
wzrostu czasu przezytego w ztym zdrowiu (np. w czesci spote-
czenstwa niepoddajgcej sie profilaktyce itd.). Rozwdj jednego badz
drugiego scenariusza niewatpliwie bedzie miat wptyw na zmiany
zapotrzebowania na swiadczenia zdrowotne. Na zmiany te bedg
miaty rowniez wptyw czynniki pozademograficzne, m.in.: wzrost

¢ R. Nizanowski i in., Analiza optacalnosci, Uniwersyteckie Wydawnictwo Medyczne
Vesalius, Krakow 2002.

7 Panstwowy Zaktad Higieny — Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego, Sytuacja
zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania, http://www2.mz.gov.pl/wwwfiles/ma
struktura/docs/sytuacja_zdrowotna w_polsce fakty 14032013.pdf.



zamoznosci spoteczenstwa, rozwdj technologiczny itp. Opieka
nad osobami starszym wptywajgca na poprawe jakosci zycia musi
by¢ prowadzona interdyscyplinarnie i dotyczy¢ trzech obszardw:
zdrowotnego, psychicznego i spotecznego. Sprawne funkcjono-
wanie w tych trzech obszarach jest silnie ze sobg powigzane na-
stepujgcymi zaleznosciami:
- zdrowie fizyczne jest silnie uwarunkowane kondycjg psychiczng;
- kondycja psychiczna jest istotnie uzalezniona od aktywnosci
spotecznej, m.in. od przeciwdziatania samotnosci i wykluczeniu;
- aktywnosc¢ spoteczna min. poprzez kulture i edukacje, aktywng
rekreacje czy wolontariat wzmacnia wiezi; a takze kondycje
fizyczng i psychiczna.

Tylko wczesnie rozpoczeta profilaktyka i interdyscyplinarna
opieka nad osobami starszymi bedzie skuteczna, i tylko w taki
sposdb mozliwe bedzie spetnienie potrzeb senioréw i osiggniecie
oczekiwanych rezultatow, w tym wydtuzenia zycia w dobrym zdro-
wiu. Wazne jest rozsgdne wigcznie do terapii innowacji zaréwno
technologicznych, jak i farmakologicznych.

Jednakze za jedno z najistotniejszych dziatan w zakresie
grupy osob starszych, doprowadzajgcych do zmniejszenia niepet-
nosprawnosci w najstarszej grupie wiekowej, uwazane sg progra-
my aktywizacyjne niedopuszczajgce do alienacji, przywracajgce
wiezi miedzypokoleniowe, co tgcznie sprzyjac bedzie dobrej ak-
tywnosci fizycznej i kondycji psychicznej seniorow. Ma to takze
istotne znaczenie dla zmniejszenia kosztochtonnosci wynikajgce;j
z koniecznosci opieki socjalnej i zdrowotnej nad osobami starszy-
mi i niepetnosprawnymi.

Z punktu widzenia opieki zdrowotnej istotne znaczenie w wy-
dtuzaniu zycia w dobrym zdrowiu ma rehabilitacja. W wymiarze
biologicznym jednym z czynnikow wyrdzniajgcych staros¢ jest ob-
nizenie sprawnosci organizmu. Rehabilitacja, ktorej gtbwnym ce-
lem jest utrzymanie lub przywrocenie zdolnosci do samodzielnego
funkcjonowania, zwtaszcza w zakresie podstawowych czynnosci
zycia codziennego oraz usprawnienia poszczegoélnych narzgdow
i uktadow, w ktorych wystepuje dysfunkcja, ma duze znaczenie
dla poprawy jakosci zycia oséb w starszym wieku. Odpowiednio
wczesnie zastosowana rehabilitacja pozwala na wiasciwe i nie-
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inwazyjne usprawnianie pacjentéw, ogranicza czas trwania jego
niesprawnosci, tym samym wydtuza zycie w dobrym zdrowiu. Pa-
cjenci w podesztym wieku charakteryzujg sie réwniez wysokim
poziomem napiecia psychicznego, niskim mniemaniem o wtasnej
osobie oraz negatywng postawg wobec terapii. Zabiegi rehabilita-
cyjne moga zmienié¢ ten niekorzystny stan psychologiczny?®.

Kolejnym istotnym elementem sprzyjajgcym zdrowej staro-
Sci sg programy zdrowego starzenia sie (healthy aging), ktérych
wdrazanie w obliczu prognoz demograficznych bedzie miato istot-
ny wptyw na HLY oraz na wysokos¢ wydatkéw przeznaczanych
na zdrowie. Rehabilitacja i profilaktyka medyczna w programach
zdrowego starzenia sie ma dwa nurty dziatan. Jeden adresowany
jest do 0sbb starszych, polega on na zapewnianiu im lepszego do-
stepu do swiadczen zdrowotnych z zakresu rehabilitacji, co umoz-
liwia dtuzsze uczestnictwo w zyciu spotecznym (funkcja integra-
cyjna), a takze zmniejsza zapotrzebowanie na ustugi zdrowotne,
m.in. na leczenie szpitalne i ustugi opieki dtugoterminowej. Drugi
nurt adresowany jest do oséb niebedacych jeszcze w starszym
wieku i ma przede wszystkim charakter profilaktyczny. Zapobie-
ganie niepetnosprawnosci moze ograniczy¢ pozniejsze wydatKki
socjalne i zdrowotne®.

Swiatowa Organizacja Zdrowia w 1998 roku w raporcie
,Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku” zaproponowata trzy cele dla
aktywnego starzenia sie:

1. przywracanie utraconej sprawnos$ci poprzez rehabilitacje,

2. mozliwos¢ satysfakcji z petnego potencjatu zdrowotnego i petnie-
nia aktywnej roli spotecznej przez osoby powyzej 65 roku zycia,

3. wzrost przynajmniej o 50% odsetka ludzi w wieku 80 lat ciesza-
cych sie takim poziomem zdrowia w otoczeniu domowym, ktéry
pozwala na zachowanie samodzielnosci, poczucie wtasnej god-
nosci i swojego miejsca w spoteczenstwie.

W koncepcji zdrowego starzenia sie chodzi przede wszyst-
kim o zapewnienie, aby osoby w wieku podesztym cieszyty sie do-

8 G. L0j, Rehabilitacja a jako$¢ zycia oséb w starszym wieku, ,,Gerontologia Polska”
2007, nr 4, s. 153-157.

® M.A. Mrozek-Gasiorowska, Rehabilitacja medyczna 0séb starszych. Zasadnosé, po-
trzeby i mozliwosci, ,,Zdrowie Publiczne 1 Zarzgdzanie” 2011, nr 1, s. 128-143.
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brym zdrowiem najdtuzej jak to jest mozliwe. W raporcie ,Zdrowe
starzenie sie — wyzwanie dla Europy” jednym z zagadnien o naj-
wiekszym znaczeniu dla promowania zdrowego starzenia sie jest
aktywnos¢ fizyczna. Wedtug raportu nalezy dgzy¢ do zwigekszenia
poziomu aktywnosci fizycznej wsrdd osbéb starszych w celu osia-
gniecia zalecanego standardu miedzynarodowego, ktory wynosi
30 lub wiecej minut co najmniej umiarkowanego wysitku fizyczne-
go w wiekszo$¢ dni tygodnia, a najlepiej codziennie.

W rozwazaniach na temat rangi rehabilitacji w opiece nad
osobami starszymi zaréwno w konteks$cie przywracania zdrowia
I sprawnosci, jak rowniez w programach ,healthy aging” istotne
znaczenie ma dostepnos¢ swiadczen z zakresu rehabilitacji, ktéra
w Polsce jest bardzo zréznicowana. Istniejg réozne rozwigzania in-
stytucjonalne, jednak brakuje standardéw w tej dziedzinie. Swiad-
czenia z zakresu swiadczen rehabilitacyjnych i terapii mogg by¢
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Ryc. 1. Gtéwne determinanty zdrowia wg Dahlgren i Whiteheada

Zrédto: G. Dahlgren, M. Whitehead, Tackling inequalities in health: what can we learn
from what has been tried? Working paper prepared for the King’s Fund International
Seminar on Tackling Inequalities in Health, September 1993, Ditchley Park, London 1993.
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udzielane na rehabilitacyjnych oddziatach szpitalnych lub w reha-
bilitacyjnych szpitalach specjalistycznych, w odrebnych centrach
rehabilitacyjnych, ambulatoryjnie lub stacjonarnie. Swiadczenia
rehabilitacyjne udzielane sg takze na oddziatach szpitali ogolnych,
w hospicjach, domach pomocy spotecznej i w miejscu pracy.

Oczywiscie, sprowadzenie zdrowia populacji, a w szczegol-
nosci jej starszej czesci, jedynie do wptywu wczesnych i péznych
dziatan rehabilitacyjnych bytoby nadmiernym uproszczeniem,
de facto idee zdrowego starzenia sie nalezy opiera¢ na szeregu
czynnikdw wynikajgcych np. z dobrze znanego grafu Dahlgren
& Whiteheada (ryc. 1) czy na analizie pdl Lalonda.

1.4. Zmiany ilosciowe potrzeb — wielochorobowos¢
— zwiekszona potrzeba wizyt u POZ i AOS - zasto-
sowanie nowych technologii — zdalne monitorowanie
wieloparametryczne

Wyniki ogolnopolskiego badania PolSenior wskazujg, ze
wiekszos¢ osoOb starszych cierpi na wiecej niz jedno schorzenie
przewlekte. Najbardziej obcigzone wielochorobowos$cig sg osoby
miedzy 70 a 84 rokiem zycia, w tym wieku takze ro$nie zagroze-
nie utratg samodzielnosci'®. Wspdtistnienie wielu choréb, czesto
przewlektych (uktadu sercowo-naczyniowego, choréb neurolo-
gicznych) doprowadza do niewydolnosci narzadéw, co w konse-
kwencji pogarsza rokowania, zmniejsza samodzielnos¢ pacjenta
i zwieksza kosztochtonno$¢ terapii oraz opieki socjalnej. Pacjent
z wieloma chorobami korzysta z porad wielu specjalistow. Wie-
le wspotistniejgcych chordb i wynikajgcych z nich niesprawno-
Sci bardzo czesto utrudnia proces leczenia i jest przyczyng wielu
ograniczen terapeutycznych, szczegdlnie przy braku wspotpracy
pomiedzy specjalistami zajmujgcymi sie pacjentem z wielochoro-
bowoscig. Obecna organizacja ochrony zdrowia sprzyja fragmen-
taryzacji ustug zdrowotnych, wzmacnia jg sposoéb finansowania
Swiadczen za procedury w waskich specjalnosciach i leczenie

19°B. Samolinski, F. Raciborski (red.), Zdrowe starzenie si¢: Biata Ksigga, Wydawnic-
two Naukowe Scholar, Warszawa 2013.

13



okreslonego uktadu/narzgdu. System finansowania ochrony
zdrowia de facto nie przewiduje ,premii za wyleczenie”, wystar-
czy wykonanie wtasciwych procedur, nie wymaga rowniez i nie
umozliwia wspotpracy pomiedzy roznymi specjalistami w zakre-
sie leczenia jednego pacjenta, zjawisko to szczegodlnie szkodzi
i jest nieprzyjazne dla pacjentow starszych z wielochorobowo-
Scig, ktdérzy majg ograniczong zdolnos¢ poruszania sie i chodze-
nie do wielu specjalistow, nierzadko w réznych przychodniach
jest dla niech wrecz niemozliwe.

Czesto pacjenci z wielochorobowoscig po rozpoznaniu cho-
réb przez specjalistow i z wystawionymi przez nich zaleceniami
wracajg do lekarza rodzinnego, ktéry kontynuuje leczenie polega-
jace gtdwnie na przepisywaniu lekow zaleconych przez specjali-
stéw. Pacjent starszy z wielochorobowoscig bardzo czesto wymaga
szczegolnej opieki, pielegnacji i nadzoru. System opieki zdrowot-
nej i spotecznej niestety nie zaspakaja tych potrzeb, szczegdlnie
pacjentom pozostajgcym w swoich gospodarstwach domowych,
ktore z kolei w wiekszos$ci przypadkéw sg jednoosobowe (zjawi-
sko tzw. singularyzacji, samotnie zamieszkujgce osoby starsze).
Czesto tacy pacjenci nie dos¢ ze nie sg majg odpowiedniej opieki
i nadzoru w domu, to w wielu przypadkach majg rowniez utrudnio-
ne lub czasem niemal niemozliwe dotarcie do lekarza.

Sytuacja ta niewatpliwie wymaga zmiany w profilu udzie-
lanych swiadczen zdrowotnych i socjalnych. Jedno z rozwigzan
tej sytuacji stanowi rozwoj roéznych ustug opiekunczo-leczniczych
dostepnych dla osob starszych w ich miejscu zamieszkania.
E-zdrowie, telemedycyna, a przede wszystkim ustugi zwigzane
z telemedyczng opiekg domowg (tele-homecare) to sfery o szcze-
golnie duzym potencjale rozwojowym, stanowigce szerokie pole
do innowacji. Pacjenci starsi stajg sie gtownymi beneficjentami
systemow telemedycznych. Najpopularniejsze wsrod gatezi tele-
medycyny systemy przeznaczone w szczegolnosci dla osob star-
szych to: systemy teleopieki wraz z telemedyczng opiekg domowg
(tele-homecare), a takze telekardiologia, telediabetologia oraz te-
lerehabilitacja.

Telemedyczna opieka domowa (tele-homecare) to zintegro-
wane i kompleksowe nadzorowanie pacjentow chorych przewlekle
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i 0s6b starszych przy wykorzystaniu narzedzi teleinformatycznych
w ich srodowisku domowym. Obejmuje ona zaréwno zdalny kon-
takt pacjenta z lekarzem, pielegniarkg lub opiekunem medycznym
w formie telekonsultacji czy wideokonferencji, monitoruje takze
parametry zyciowe chorych (tetno, cisnienie, temperatura, ste-
zenie glukozy we krwi, saturacja, masa ciata i inne) oraz upadki
i omdlenia lub inne sytuacje potencjalnie niebezpieczne dla zdro-
wia lub zycia, wykorzystujgc tzw. czujniki alarmowe. Celem fele-
-homecare jest sprawienie, aby osoba starsza, niepetnosprawna,
czasowo lub trwale niesamodzielna, jak najdtuzej mogta bezpiecz-
nie pozostawa¢ w swoim srodowisku domowym. Dzieki wykorzy-
staniu sieci internetowych i telekomunikacyjnych system ma tez
stuzy¢ osobom niepetnosprawnym do petniejszego udziatu w zy-
ciu spotecznym, zmniejszajgc ich poczucie zagrozenia, osamot-
nienia i izolacji. Systemy opieki telemedycznej stajg sie szczegol-
nie efektywne, jezeli promujg zachowania prozdrowotne i zdrowy
styl zycia, pozwalajgc osobom starszym na dalsze funkcjonowanie
w ich dotychczasowym otoczeniu™.

1.5. Polipragmazja — zwiekszona potrzeba farmakote-
rapeutyczna

Konsekwencjg omowionej wielochorobowosci jest tez wie-
lolekowos¢ (polipragmazja), czyli jednoczesne stosowanie przez
chorego co najmniej kilku lekéw. Zjawisko wielolekowosci doty-
czy mniej wiecej co drugiej osoby starszej, a ciezkiej wieloleko-
woSci — czesciej niz co dziesigtej. Wielolekowosc¢ i wielochoro-
bowos¢ tworzg tzw. spirale chordb i terapii (ryc. 2), czyli btedne
koto, w ktorym zwiekszajgca sie liczba schorzen wymusza le-
czenie u coraz wiekszej liczby specjalistow, a wiec stosowanie
coraz wiekszej liczby lekdw, a to z kolei prowadzi do uszkodzenia
kolejnych narzagdow™.

Wraz z lekami przepisywanymi przez lekarzy pacjenci w wie-

" M.M. Bujnowska-Fedak, M. Tomczak, Innowacyjne aplikacje telemedyczne i ustugi
e-zdrowia w opiece nad pacjentami w starszym wieku, ,,Zdrowie Publiczne 1 Zarzadza-
nie” 2013, nr 11, s. 302-317.

12 K. Wieczorowska-Tobis, T. Kostka, A.M. Borowicz (red.), Geriatria i gerontologia,
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2011.
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WIELOCHOROBOWOSC
Kilka choréb przewlektych

Stosowanie lekow ordynowanych przez
roznych lekarzy przy braku przeptywu
informacii lekarz-pacjent, lekarz-lekarz

Skutki uboczne stosowania wielu lekéw
- nowe objawy kliniczne

WIELOLEKOWOSC

jednoczesne stosowanie przez chorych
kilku lekéw w ciagu jednego dnia

Ryc. 2. Spirala chordb i terapii
Zrédlo: K. Wieczorowska-Tobis, T. Kostka, A.M. Borowicz (red.), Geriatria
i gerontologia, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2011.

ku podesztym przyjmujg dodatkowo duzg ilo$¢ lekdbw dostepnych
bez recepty, bez konsultacji z lekarzem lub farmaceutg. Sg to
tzw. leki OTC (ang. over the counter), dostepne takze poza apte-
kami i bardzo czesto reklamowane w mediach. Pacjenci czesto
myslg, ze takie leki nie powodujg skutkéw ubocznych. Zazywa-
nie duzej ilosci lekdw bardzo czesto obniza skutecznos$c¢ leczenia,
szczegolnie u 0sbb starszych, ktorych organizm ma stabszy meta-
bolizm, stabiej absorbuje i wydala leki, co w konsekwencji bardzo
czesto prowadzi do wystepowania dziatan niepozgdanych, w tym
niebezpiecznych interakcji lekowych.

Podstawowg zasadg farmakoterapii osob starszych, szcze-
golnie z wielochorobowo$cig jest to, ze kazda dolegliwo$¢ i objaw
kliniczny mogg by¢ konsekwencjg stosowanej farmakoterapii, dla-
tego zawsze w takim przypadku nalezy zweryfikowac przyjmowa-
ne przez pacjenta leki, najlepiej jesli takiej weryfikacji dokonatby
geriatra. Muszg by¢ tego swiadome wszystkie osoby sprawujgce
opieke nad pacjentami z wieloma chorobami przewlektymi. Jed-
nym z rozwigzan, ktéore moze doprowadzi¢ do zmniejszenia zja-
wiska kaskadowego przepisywania lekéw i optymalizacji leczenia
ludzi starszych jest holistyczne podejscie do terapii geriatrycznej
oraz wzmocnienie edukacji zarobwno pacjentow, jak i opiekundéw
m.in. w zakresie przestrzegania zalecen lekarskich.
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2. Dziatania wynikajgce ze zmian potrzeb
2.1. Zasoby organizacyjne

2.1.1. Inne typy szpitali

Polski system opieki zdrowotnej od okresu transformaciji ustro-
jowej, ulega ciggtym przeobrazeniom, a jednym z gtéwnych tego
przejawdw jest zmieniajgca sie rola szpitala jako instytucji opieki
zdrowotnej. Przed rokiem 1990, kiedy obowigzujgcym w Polsce
systemem finansowania $wiadczen byt system budzetowy, a kosz-
ty opieki zdrowotnej nie byty przez nikogo definiowane, to wtasnie
szpital petnit role koordynatora opieki medycznej nad pacjentem,
zapewniajgc mu kompleksowg opieke zaréwno na poziomie pod-
stawowej, specjalistycznej, jak i zamknietej opieki zdrowotne;.

Transformacja systemu opieki zdrowotnej spowodowata wiec
nie tylko zmiane systemu finansowania Swiadczen zdrowotnych
(z budzetowego na quasi-ubezpieczeniowy), ale przede wszyst-
kim doprowadzita do zmiany alokacji zasobéw w ochronie zdrowia,
upowszechniajgc w istotny sposob wstepng diagnostyke medycz-
ng w lecznictwie otwartym, jak réwniez angazujgc lekarzy specja-
listdw do dziatania w warunkach praktyk prywatnych.

Przetom wiekow XX i XXI przyniost wiec nie tylko kluczowe
dla populacji polskiej zmiany demograficzne, powodujgce zmia-
ne w kierunkach polityki zdrowotnej, ale przede wszystkim zmiane
postrzegania systemu opieki zdrowotnej jako tego, ktdry winien
zapewni¢ pacjentom opieke szpitalng na poziomie oczekiwanych
przez pacjentéw swiadczen. Wspotczesnie pacjenci nie oczeku-
ja juz, ze szpital zaoferuje im leczenie przypadkoéw o przebiegu
tagodnym, szczegodlnie jesli ich terapie mozna prowadzi¢ w wa-
runkach domowych. Dzisiejszy szpital jest miejscem, w ktdérym
pacjenci oczekujg pomocy pilnej, w stanach ratujgcych Zzycie,
a takze w chorobach, ktére ze swojej specyfiki nie mogg byc¢ leczo-
ne ambulatoryjnie. Taka zmiana postrzegania roli szpitala z catg
pewnoscig wymusza nowe podejscie do organizacji tych instytucji
i ich oferty prezentowanej pacjentom.

Zmiana profili oddziatéw szpitalnych musi jednak odzwier-
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ciedlac lokalne zapotrzebowanie, tzn. w przypadku chorob onko-
logicznych, opiece paliatywnej, opiece dlugoterminowej, wszelkie
dziatania zwigzane z optymalizacjg liczby i struktury dziatalno-
Sci szpitali muszg by¢é podejmowane rozwaznie, aby nie ograni-
czy¢ dostepnosci do swiadczen. Warto jednak dostrzec, ze takze
w tych dziedzinach dokonuje sie istotny postep, ktérego przeja-
wem sg dzienne osrodki opieki onkologicznej, przeniesienie srod-
ka ciezkosci opieki dlugoterminowej na opieke srodowiskowg, czy
w przypadku opieki paliatywnej — zwiekszone zaangazowanie $ro-
dowiska medycyny rodzinnej. Tak wiec, jakiekolwiek reorganizacje
w tym obszarze muszg byc¢ realizowane w imie optymalizacji, a nie
bezrefleksyjnej minimalizacji rodzajéw dziatalnosci.

Doniesienia statystyczne wskazujg, ze na przetomie lat
2005-2013 liczba szpitali w zasadzie nie zmienita sie (tabela 2)

Tabela 2. Stacjonarna opieka zdrowotna, stany na 31 grudnia

Wyszezegolnienie 2005 [ 2010 | 2012 | 2013 Specification
tozka zaktady
beds facilities
Szpitale ogolne * 187423 | 190387 | 188820 | 187763 966 | General hospitals
Szpitale psychiatryczne 20027 17750 | 17529 17505 48 | Psychiatric hospitals
Osrodki leczenie 985 1070 1106 1142 22 | Detoxification centres
odwykowego
Osrodki rehabilitacyjne 2425 2447 2431 2478 58 | Addiction recovery
dla narkomanow centres
Regionalne o$rodki 249 245 245 245 4 | Regional centres of
psychiatrii sagdowej forensic psychiatry
Zaktady opiekunczo- 14726 19250 | 21187 22302 379 | Chronic medical care
lecznicze homes ©
Zaktady pielggnacyjno- 5165 5688 6755 6401 152 | Nursing homes ¢
opiekuncze ¢
Hospicja 897 1126 1389 1307 73 | Hospices
Lecznictwo 37719 40568 | 41738 43645 259 | Health resort treatment
uzdrowiskowe
sanatoria 26353 4| 29400 | 30669 | 33994 201 sanatoria
szpitale 11366 11168 11069 9651 58 hospitals

a W 2013 r. bez 2 szpitali w wojewodztwie wielkopolskim; 16zka - bez miejsc dziennych na oddziatach szpi-
talnych. b Bez tozek i inkubatoréw dla noworodkow. ¢, d Lacznie z: ¢ - zakladami typu psychiatrycznego,
d - prewentoriami.

a In 2013 excluding 2 hospitals in Wielkopolskie voivodship, beds - excluding day-time places in hospital
wards. b Excluding beds and incubators for newborns. ¢, d Including: c - psychiatric types facilities, d - pre-
ventoria.

Zrédto: Maly Rocznik Statystyczny Polski 2015, GUS, Warszawa, 2015, s. 223.
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— cho¢ widoczna jest niewielka tendencja spadkowa w obszarze
psychiatrii — zas w tym samym czasie bardzo istotnie wzrosta licz-
ba porad udzielanych w warunkach ambulatoryjnej opieki zdrowot-
nej (tabela 3).

Trzeba wiec stwierdzi¢, ze pomimo dostrzegalnej zmiany
funkcji szpitala, w Polsce liczba tych instytucji nie zmniejsza sie.

Tabela 3. Ambulatoryjna opieka zdrowotna, stany na 31grudnia

Wyszczegolnienie 2005 2010 2013 2014 Specification
ogétem | miasta wies
total urban rural
areas areas
Przychodnie (stan w 12641 16903 19529 | 20052 15426 4626 | Out-patient
dniu 31 XII) departments
(as of 31 X1I)
Praktyki lekarzy 7587 6927 6028 5894 4400 1494 | Doctors and
i lekarzy dentystow ¢ dentists
(stan w dniu 31 XII) practices ¢
(as of 31 X1I)
Porady udziclone 269545 | 290931 | 307377 | 305576 | 258189 | 47387 | Consultations
(w ciagu roku) w tys. provided ®
(during the

year) in thous.

w tym w ramach | 22791 19176 15224 | 14452 11293 3159 | of which on the

praktyk lekarzy basis of doctors
i lekarzy and dentists
dentystow ¢ practices “
lekarskie 242767 | 259461 | 273947 | 271702 ¢ | 229752 | 41950 | doctors
wtym | 96137 | 100312 | 110089 | 111968 108985 2983 of which
specjalistyczne © specialized
stomatologiczne 26778 31470 33430 | 33874 28437 5437 | stomatological

a Dane obejmuja praktyki, ktore podpisaty kontrakty z NFZ lub z przychodniami. b Lacznie z poradami
optacanymi w przychodniach przez pacjentéw. ¢ Bez porad udzielonych w izbach przyje¢ szpitali ogdlnych.

a Data concern entities that have signed contract with the National Health Fund or out-patient departments.
b Including concultations paid by patients in out-patients departments. ¢ Excluding consultations provided in

admission rooms of general hospitals.

Zrédto: Maty Rocznik Statystyczny Polski 2015, GUS, Warszawa, 2015, s. 222.

W analizie tabeli 3 trzeba bez watpienia powiedzieé, ze za-
réwno liczba przychodni, jak i liczba udzielonych w nich porad le-
karskich na przestrzeni lat 2005-2013 ulegta znacznemu zwigk-
szeniu. Swiadczy to bezposrednio o zmianie postrzegania roli
lecznictwa otwartego przez pacjentéw, poprawie specjalistyczne-
go wyposazenia tych placéwek, mozliwosci wykonania znacznej
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czesci diagnostyki w warunkach ambulatoryjnych i tym samym
umozliwiania pacjentowi leczenia réwnolegle z wykonywaniem
obowigzkdéw zawodowych i petnienia rol rodzinno-spotecznych.

Mozna wiec powiedzie¢, ze wobec zmieniajgcej sie roli i
funkcji szpitali na przestrzeni ostatnich lat, a takze biorgc pod
uwage odmienne zapotrzebowanie na ustugi szpitale ze strony
pacjentow, aby zachowac liczbe szpitali na dotychczasowym po-
ziomie, ale jednak dostosowac ich profil dziatalnosci do wspot-
czesnych oczekiwan, trzeba skierowac¢ wiekszy nacisk na two-
rzenie oddziatdéw udzielajgcych swiadczen w warunkach pilnych,
jednodniowych.

Waznym i niezwykle trudnym do zmiany w polskiej ochro-
nie zdrowia jest problem niewtasciwej struktury t6zek szpitalnych,
a w tym nadmierna liczebnos¢ tézek dtugoterminowych, a nie-
dostateczna liczba t6zek krétkoterminowych, specjalistycznych.
Oczywiscie w tej dyskusji nie mozna pomingé waznej grupy tzw.
t6zek dtugoterminowych — geriatrycznych, onkologicznych i w opie-
ce paliatywnej, gdzie pacjenci nie mogg by¢ leczeni w warunkach
domowych, a czas trwania ich choroby jest dtugotrwaty. Tutaj na-
lezy mowic nie o minimalizowaniu liczby t6zek dtugoterminowych,
ale o ich optymalizaciji, ktora lokalnie moze wigzac sie czasem na-
wet ze wzrostem ich liczby, o ile lokalnie istnieje taka potrzeba.
Niemniej jednak system opieki zdrowotnej w tych specjalnosciach,
gdzie jest to mozliwe, powinien zapewniC jak najwiecej t6zek
o charakterze pilnym, tym bardziej ze wskaznik wykorzystania to-
zek szpitalnych w Polsce jest nieoptymalny.

Wedtug danych przedstawionych przez Centrum Systemoéw
Informacyjnych w Ochronie Zdrowia™ za rok 2014 w zadnym
z 16 wojewodztw w kraju wspoétczynnik wykorzystania tozek szpi-
talnych nie przekroczyt 73%, osiggajgc w skrajnosci wartos¢
od 63,1% (woj. kujawsko-pomorskie) do 72,1% (woj. lubelskie).
Oznacza to w konsekwencji utrzymywanie zasobow niewykorzy-
stanych, ponoszenie w zwigzku z tym istotnych kosztow, a takze
— wobec dtugich kolejek oczekujgcych na niektore swiadczenia —
ograniczanie mozliwosci generowania przychodow szpitala, wo-
bec istnienia na nie zapotrzebowania pacjentow (wykres 6).

3 Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia, CSIOZ, Warszawa 2015, s. 73.
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Reasumujgc mozna wiec rekomendowaé nastepujgce dziatania:

- wprowadzenie nowych technologii medycznych, ktére umozli-
wig skrocenie czasu pobytu pacjentdow na oddziatach i poprawe
bezpieczenstwa procedur;

- zmiana profili oddziatéw dtugoterminowych na krétkoterminowe
(tam gdzie stan zdrowia pacjentéw umozliwia bezpieczne prze-
niesienie leczenia do warunkéw lecznictwa otwartego);

— przeniesienie do dziatalnosci ambulatoryjnej tych procedur, kto-
re nie wymagajg leczenia szpitalnego, m.in. diagnostycznych,
zabiegowych — jednodniowych, konsultacyjnych, terapeutycz-
nych — jednodniowych.

8c 800 Qo 840 .0 68.0 700 720 740

Wykres 6. Dziatalnos¢ szpitali stacjonarnych ogdélnych, wskaznik
wykorzystania t6zek [%]
Zrédto: Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia, CSIOZ, Warszawa, 2015, s. 73.
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2.1.2. Deinstytucjonalizacja
- istotny focus na osobach 65+

Wzrost liczby osob w wieku ponad 65 lat obserwowany jest
w krajach Europy, a nawet catego swiata. Ze wstepnych wyliczen
demograféw wynika, ze w ciggu 50 lat (od 1975 roku do 2025) na-
stapi wzrost populacji osob starszych o ponad 200%, gdy tymcza-
sem ogolna liczba ludnosci zwiekszy sie jedynie o niewiele ponad
100%. Udziat oséb starszych w ogolnej liczbie ludnosci w poczat-
kach naszego wieku byt najwiekszy we Wtoszech, Grecji, Szwe-
cji, Niemczech i Hiszpanii. Doswiadczenia innych krajéw wskazujg
na konieczno$¢ organizowania nowych form opieki nad osobami
starszymi, ktore zapewnig im bezpieczenstwo pod wzgledem me-
dycznym i opiekunczym. Najtanszg i najkorzystniejszg formg jest
zapewnienie takich ustug w warunkach dotychczasowego srodo-
wiska pacjenta, tj. w warunkach domowych. Wzrost liczby os6b
w wieku starszym, przy jednoczesnym zmniejszeniu dzietnosci,
praca zawodowa wiekszosci kobiet, zanik rodzin miedzypokole-
niowych ostabia wiezi i zmienia tradycyjne funkcje rodziny, ktora
dotychczas otaczata opiekg osoby starsze.

Doswiadczenia innych krajow wskazujg na koniecznos¢ or-
ganizowania nowych form opieki nad osobami starszymi, ktére
zapewnig im bezpieczenstwo pod wzgledem medycznym i opie-
kunczym. Najtanszg i najkorzystniejszg formg jest zapewnienie
takich ustug w warunkach dotychczasowego srodowiska pacjenta,
tj. w warunkach domowych.

Deinstytucjonalizacja to wszelkie dziatania, ktére sg podej-
mowane na rzecz tworzenia réznych form ustug, w tym zdrowot-
nych. Majg one na celu nie tylko zapewnienie wtasciwej opieki, ale
réwniez wydtuzenie okresu sprawnosci psychicznej, fizycznej oraz
mozliwosci petnienia rol spotecznych i zawodowych. Zapewnienie
takiej opieki dotyczy osob niepetnosprawnych o réznym stopniu
niesamodzielnosci, w tym osob w wieku podesztym.

Deinstytucjonalizacja jest procesem, ktérego zadaniem jest
rozwoj zindywidualizowanych ustug medycznych na terenie spo-
tecznosci lokalnych. Stwarza to mozliwosci dziatan profilaktycznych,
co bedzie zapobiegato umieszczeniu podopiecznych w systemie
opieki instytucjonalnej. Deinstytucjonalizacja wigze sie z utworze-
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niem nowych zintegrowanych ustug w srodowisku lokalnym.

Dzieki takiej organizacji, podmioty swiadczgce catodobowe
ustugi w ramach opieki dtugoterminowej czy paliatywno-hospi-
cyjnej mogg rozszerzy¢ swojg dziatalno$¢ o ustugi realizowane
w domu pacjenta we wspotpracy z innymi podmiotami. Podmioty
te mogg rowniez zajgc sie wypozyczaniem sprzetu do pielegnacii
i rehabilitacji.

Deinstytucjonalizacja umozliwi tworzenie na terenie szpitali
dziennych doméw opieki medycznej dla oséb niesamodzielnych,
zapewniajgcych catodzienng opieke i wybrane metody rehabilitacji.

Deinstytucjonalizacja stworzy mozliwo$¢ nowej jakosci opie-
ki Srodowiskowej, ktora bedzie obejmowata ustugi zdrowotne
(np. pielegniarskie, fizjoterapeutyczne, psychologiczne, terapeuty
zajeciowego) oraz opiekuncze. Chory uzyska réwniez wsparcie,
a opieka bedzie skoordynowana, indywidualnie dobrana do po-
trzeb. W opiece srodowiskowej bedg mogty by¢ wykorzystane no-
woczesne technologie z zakresu informatyki i medyczne. W domu
osoby niesamodzielnej moze by¢ np. prowadzone zywienie doje-
litowe, dializy, terapia tlenem, leczenie ran. Rozwdj telemedycyny
umozliwi petng kontrole nad stanem osoby starszej z wielocho-
robowoscig przebywajgcej w warunkach domowych. Obecnie ist-
niejg systemy monitorujgce prace serca (EKG, cisnienie i tetno)
i powiadamiajgce w nagtych sytuacjach odpowiednie stuzby. Moga
by¢ rowniez zainstalowane w srodowisku domowym systemy szyb-
kiego powiadamiania opiekundéw czy pracownikéw medycznych.

Tak wiec istnieje koniecznosc¢ tworzenia lokalnych centréw
opieki domowej/sSrodowiskowej, koordynujgcych ustugi zdrowotne
i opiekuncze, ktére by stanowity wsparcie zarowno dla oséb nieza-
leznych, jak réwniez ich opiekundw.

2.1.2.1. Istniejgce formy opieki i ich alternatywy
Obecnie w Polsce istniejg placéwki sprawujgce opieke nad
osobami starszymi. Sg one podlegte wtadzom centralnym i lokal-
nym: Ministerstwu Zdrowia — system opieki zdrowotnej (Narodowy
Fundusz Zdrowia oddziaty wojewodzkie) oraz Ministerstwu Pracy
i Polityki Spotecznej — pomoc spoteczna (centra wojewddzkie i po-
wiatowe). Placowki te sg prowadzone przez jednostki administracji
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rzgdowej, organizacje pozarzgdowe (NGO), tj. fundacje, stowarzy-
szenia, zwigzki wyznaniowe oraz przez podmioty prywatne.

Wyrdzniamy nastepujgce formy opieki nad osobami starszy-
mi: instytucjonalng, pétotwartg i w miejscu zamieszkania.

Opieki instytucjonalna polega na catodobowym przeby-
waniu oséb niesamodzielnych w domach pomocy spotecznej, do-
mach opieki, rodzinnych domach opieki, zaktadach opiekunczo-
-pielegnacyjnych, zaktadach opiekunczo-leczniczych, oddziatach
geriatrycznych i hospicjach.

Opieka pototwarta to domy/centra dziennego pobytu,
mieszkania chronione i kluby seniora. W osrodkach dziennego
pobytu prowadzone sg rézne formy aktywnos$ci (kulturalna, arty-
styczna, sportowa), rehabilitacja, poradnictwo oraz sg zapewnione
positki. W mieszkaniach chronionych przebywajg osoby zyjgce sa-
modzielnie pod nadzorem opiekunek i pielegniarek. Kluby seniora
ukierunkowane sg na aktywne uczestnictwo w zyciu spotecznym,
kulturalnym i sportowym. Dziatajg we wspotpracy z uniwersytetami
trzeciego wieku.

Dzienne centra geriatryczne mogg by¢ przez szpitale two-
rzone jako alternatywne formy opieki pozaszpitalnej nad osobami
starszymi (dzienne domy opieki medycznej, dzienne domy opie-
kunczo-rehabilitacyjne, dzienne geriatryczne oddziaty szpitalne).
Do dziennych centrow geriatrycznych sg kierowani pacjenci, kto-
rych opieka domowa powinna by¢ uzupetniona o nadzor dzienny,
rehabilitacje albo krotkotrwate leczenie szpitalne bez koniecznosci
catodobowej hospitalizacji. Dzienne centra geriatryczne zapew-
nig profesjonalng opieke geriatryczng w miejscu zamieszkania
w ciggu dnia lub w jego czesci, nie powodujgc alienacji spotecznej
I psychicznej chorego.

Dzienne oddziaty geriatryczne to szeroki panel dziatan me-
dycznych odbywajgcych sie w bardziej przyjaznym dla pacjenta
Srodowisku:

— diagnostyka i leczenie pacjentdéw z chorobami niewymagajgcymi
catodobowej i dtugotrwatej hospitalizaciji;

- leczenie i monitorowanie zaostrzen chordb przewlektych, szcze-
golnie u chorych z wielochorobowoscig, tak aby unikngc efektu
,domina”, tzn. pogorszenia sie stanu wielu narzadow, ze stanem
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zagrozeniem zycia witgcznie, pod wptywem wystgpienia nagtego
pogorszenia w funkcjonowaniu jednego z narzgdow czy uktaddw;

- diagnostyka i terapia schorzen, ktorych leczenie bedzie nastep-
nie kontynuowane w warunkach domowych, np. zapalenia ptuc
bez niewydolnosci oddechowej;

- przetaczanie krwi i preparatéw krwiopochodnych;

- diagnostyka schorzen przewodu pokarmowego niemozliwa do
wykonania w warunkach ambulatoryjnych;

- wyrownanie zaburzen wodno-elektrolitowych z mozliwoscig wy-
konywania wlewow dozylnych.

W ramach dziennych geriatrycznych oddziatow szpitalnych
powinny tez by¢ realizowane wszystkie procedury wykonywane
w ramach ambulatoryjnej i szpitalnej opieki geriatrycznej,
m.in. takie jak: spirometria, EKG wysitkowe, tomografia kompu-
terowa, densytometria, echokardiografia, 24-godzinna rejestracja
EKG metoda Holtera i inne.

Opieka w srodowisku zycia

Osoby starsze spedzajg 70-80% czasu w swoich domach.
Znaczna czesc¢ tych osob wymaga opieki medycznej, a wielo-
chorobowos¢ wzrasta z wiekiem i moze dotyczy¢é ponad 80%
chorych powyzej 84 roku zycia™. Wystepowanie wielu choroéb
przewlektych powoduje pogorszenie sprawnosci i jakosci zycia,
izolacje od otoczenia, gorsze rokowanie oraz zwiekszenie smier-
telnosci’. Wazne jest zatem kompleksowe podejscie kliniczne
i wczesna wykrywalno$¢ schorzen wspotistniejgcych i systema-
tyczna ocena sprawnosci starszej osoby. W tym celu nalezy przy-
gotowac zakres badan i powszechnie uzywanych walidowanych
skal umozliwiajgcych wykonywanie bilansu u oséb od 60 roku
zycia co 5 lat w ramach podstawowej opieki zdrowotnej np. ska-
li VES 13 (Vulnerable Elders Survey). Pozwoli to na wczesne
wykrycie wielu chordb, ocene sprawnosci chorego i mozliwosci

" M.E. Salve, Multimorbidity in older adults, “Epidemiologic Reviews” 2013, no. 35,
s. 75-83.

15 C. Vogeli i in., Multiple chronic conditions: prevalence, health consequences and
implications for quality, care management and costs, “Journal of General Internal Me-
dicine” 2007; vol. 22, supl. 3, s. 391-395.
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samodzielnego funkcjonowania w warunkach domowych oraz
umozliwi wytypowanie os6b wymagajgcych catosciowej oceny
geriatrycznej dokonanej przez zespot geriatryczny. Wczesne
wykrycie wystepowania czynnikdw zwiekszajgcych mozliwosc
upadku, jak np. pogorszenie wzroku, zaburzenia réwnowagi,
ostabienie sity miesni konczyn dolnych, pozwoli na uruchomienie
dziatan prewencyjnych, modyfikacje leczenia czy zastosowanie
rehabilitacji celowanej na wzmocnienie miesni. Istotna jest row-
niez ocena miejsca zamieszkania pod kagtem adaptacji do aktual-
nego stanu funkcjonalnego osoby starszej. Dziatania te pozwolg
na ograniczenie koniecznych hospitalizacji oraz rejestr chorych,
ktorzy wymagajg specjalistycznej opieki geriatrycznej przez ge-
riatryczny zespot opieki domowej czy leczenie w ramach dzien-
nego geriatrycznego oddziatu szpitalnego. W 2013 roku eksperci
Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego opracowali ,Standar-
dy postepowania w opiece geriatrycznej”, ktore niestety nadal
nie majg praktycznego zastosowania. Mata liczba specjalistow
z dziedziny geriatrii w Polsce nie utatwia tego procesu. Aby przy-
spieszyC niezbedne zmiany, specjalisci geriatrzy powinni petnic
role konsultantow w zespotach sktadajgcych sie z lekarzy rodzin-
nych, specjalistow z innych dziedzin, rehabilitantéw i fizjotera-
peutow, pielegniarek POZ i srodowiskowych i innych. Pozwoli to
na szybkie uruchomienie niezbednych zmian, polegajacych na
wykonaniu bilansu oséb w wieku senioralnym, zakwalifikowaniu
do grup terapeutycznych i objecie oséb chorych kompleksowg
opiekg geriatrycznego zespotu opieki domowej lub, jezeli to ko-
nieczne, leczenia w ramach dziennego geriatrycznego oddziatu
szpitalnego.

Opieka w miejscu zamieszkania moze by¢ nieformalna, pro-
wadzona przez rodzine, sgsiadow, przyjaciot czy wolontariuszy.

Opieka formalna realizowana jest przez jednostki terytorial-
ne. Pracownik socjalny w ramach domowych ustug opiekunczych
i specjalnych ustug opiekunczych moze skierowa¢ do domu osoby
starszej pielegniarki i opiekunki. Ponadto osoby niesamodzielne
mogg uzyskac zasitki, zwroty kosztow czy znizki oraz wsparcie
niematerialne w postaci positkéw, ubran czy opatu.

Zaleznie od potrzeb, pomoc w warunkach domowych polega
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na sprzataniu, praniu, przygotowywaniu positkdw, zakupach czy
wizytach u lekarza. Niektore osoby wymagajg ustug pielegnacyj-
nych: pomocy w higienie osobistej, ubieraniu, jedzeniu i porusza-
niu. W miejscu zamieszkania mogg by¢ rowniez udzielane specja-
listyczne ustugi: fizjoterapia, terapia zajeciowa, poradnictwo.

Interdyscyplinarny geriatryczny zespo6t opieki domowej

W skiad interdyscyplinarnego geriatrycznego zespotu opieki

domowej powinien wchodzic:

- lekarz rodzinny;

— geriatra petnigcy role konsultanta;

- lekarze innych specjalnosci;

- fizjoterapeuta;

— pielegniarka dokonujgca oceny stanu zdrowia wykorzystujgc me-
tody catosciowej oceny geriatrycznej (COG);

- psycholog ze specjalnoscig psychologii wieku starszego;

— pielegniarka srodowiskowa;

— pracownicy socjalni.

Ostatnio wdrazany jest program pilotazowy dla utworzenia
Dziennych Domow Opieki Medycznej, ze srodkow Programu Ope-
racyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj (PO WER). Giéwnym celem
utworzenia Dziennych Doméw Opieki Medycznej jest wsparcie de-
instytucjonalizacji opieki nad osobami zaleznymi poprzez rozwo;j
Swiadczen zdrowotnych dla tych oséb. Domy te sg przeznaczone
dla oséb niesamodzielnych, bezposrednio po przebytej hospitali-
zacji, ktorych stan zdrowia wymaga wzmozonej opieki pielegniar-
skiej, wykraczajgcej poza mozliwosci POZ i ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej, ale ktére nie wymagajg catodobowego nadzo-
ru lekarskiego i pielegniarskiego. W Dziennych Domach Opieki
Medycznej jest nadz6r nad farmakoterapig, wzmozone dziatania
usprawniajgce, przeciwdziatajgce postepujgcej niesamodzielno-
Sci. Udzielane jest rowniez wsparcie i doradztwo w zakresie orga-
nizacji opieki i leczenia osoby niesamodzielne;.
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Przyktady rozwigzan w innych krajach
i wskazowki dla naszego systemu

Zmiana obyczajow, szczegodlnie w krajach wysoko rozwinie-

tych bedzie sprzyjata koniecznosci powstawania roznych instytucji
(stacjonarnych lub otwartych) sprawujgcych opieke nad osobami
w wieku senioralnym. Doswiadczenia innych krajow, w ktorych od-
notowano te zjawiska wczesniej niz w Polsce: Wielkiej Brytanii,
Szwecji, Niemiec sprawiaja, ze preferowany jest rozwoj opieki sro-
dowiskowej zaréwno ze wzgledéw finansowych (nizsze koszty),
jak i spotecznych.
Wieka Brytania. Nad osobami starszymi sprawuje opieke wy-
specjalizowany system, tak zwana stuzba geriatryczna dziatajgca
w ramach Narodowej Stuzby Zdrowia (NHS). Zorganizowane sg
dzienne szpitale geriatryczne, do ktérych trafiajg osoby bezpo-
Srednio po leczeniu szpitalnym lub z domu w przypadku nagtego
pogorszenia sie stanu zdrowia. W ramach pobytu w takim oddzia-
le Swiadczona jest opieka medyczna, pielegniarska oraz rehabi-
litacja. Pacjent ma zapewniony codzienny transport, wyzywienie
I zajecia terapeutyczne. Najwazniejszg czescig pobytu w takim
oddziale jest rehabilitacja majgca na celu poprawe sprawnosci pa-
cjentow w celu umozliwienia funkcjonowania w srodowisku domo-
wym. Pacjent korzysta z pobytu w szpitalu dziennym 3 do 5 razy
w tygodniu. Nastepnie leczenie, zabiegi pielegnacyjne i rehabilita-
cja sg kontynuowane w warunkach domowych z udziatem wielo-
dyscyplinarnego zespotu terapeutycznego.

Obok dziennych szpitali geriatrycznych i Srodowiskowej opie-
ki, sg zaktady pielegnacyjno-opiekuncze swiadczgce swoje ustugi
w trybie catodobowym.

W warunkach domowych, obok opieki medycznej, otrzymywa-
na jest pomoc socjalna. Swiadczone sg ustugi: terapeuty zajecio-
wego, dostarczane sg positki, Swiadczone sg tez ustugi pralnicze,
sprzagtanie, zakupy, pomoc w transporcie. Organizowane jest row-
niez poradnictwo i doradztwo w sprawach socjalnych i prawnych.

Ponadto organizowana jest pomoc ochotnicza skfadaja-
ca sie z osOb w wieku przedemerytalnym na poczet otrzymania
takiej samej pomocy w przysztosci. Nieformalnymi opiekunami
0s0Ob starszych mogg by¢ rowniez cztonkowie rodziny wspierani
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przez wiadze lokalne.

Wzrastajgca potrzeba opieki nad osobami starszymi rodzi

znaczne koszty spoteczne, dlatego w Wielkiej Brytanii wprowa-
dzono czesciowg odpfatnosc¢ za korzystanie z domow dziennego
pobytu i placowek opieki stacjonarne;j.
Szwecja. Opieka nas osobami starszymi swiadczona jest przede
wszystkim w ich wiasnych mieszkaniach. W wyjgtkowych sytu-
acjach osoby te mogg korzysta¢ z opieki instytucjonalnej prowa-
dzonej w specjalnych mieszkaniach lub placéwkach. W warun-
kach domowych osoby starsze majg zapewniong opieke lekarska,
pielegniarskg i rehabilitacje.

Pielegniarki Srodowiskowe opracowujg indywidualny zakres
opieki nad osobg starszg w warunkach domowych. Do obowigz-
kow wtadz lokalnych nalezy organizacja pomocy w pracach domo-
wych i higienie osobistej, adaptacja mieszkan, organizacja trans-
portu, positkdw, instalacja systemoéw alarmowych i utrzymywanie
regularnych kontaktow miedzy pracownikiem socjalnym i jego pod-
opiecznym. Korzystanie z takiej pomocy jest odptatne dla osoby
w wieku podesztym. Sumy przeznaczane na ten cel sg zalezne od
zamoznosci gminy i dochodoéw osoby wymagajgcej takiej opieki.

Z uwagi na wysokie koszty opieki instytucjonalnej organi-

zowane sg rowniez domy opiekuncze (budynki z mieszkaniami
1- i 2-pokojowymi) z rozszerzonym zakresem ustug lub domy
wspolnego zamieszkania (1 mieszkanie zajmuje kilka obcych
0sOb zamieszkujgcych osobne pokoje; osoby te wzajemnie sobie
pomagaja).
Niemcy. Pomoc dla os6b starszych jest trwatym elementem polity-
ki spotecznej kraju. Pomoc osobie potrzebujgcej spoczywa przede
wszystkim na rodzinie. Wprowadzenie obowigzkowego ubezpie-
czenia pielegnacyjnego w 1995 roku umozliwito optacenie opieki
nad osobg starszg w warunkach domowych czy placéwkach sta-
cjonarnych.

Pomoc oferowana w warunkach domowych dotyczy piele-
gnacji ciata, odzywiania, poruszania sie oraz zaopatrzenia i czyn-
nosci gospodarczych. Ponadto zapewniany jest zakup sprzetu po-
mocniczego (np. t6zka, materace), dostosowanie mieszkania do
potrzeb. Wprowadzono 3 stopnie opieki w zaleznosci od potrzeb
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osoby starszej. Ubezpieczony moze korzysta¢ z bezposredniego
Swiadczenia ustug lub ekwiwalentu pienieznego (w wypadku gdy
rodzina przejmuje te obowigzki).

W Niemczech funkcjonujg 3 typy placowek opiekunczych:
specjalne domy mieszkalne, domy dla os6b nieprowadzacych sa-
modzielnie gospodarstwa domowego oraz placéwki wielofunkcyj-
ne. Preferowana jest jednak opieka pozainstytucjonalna nad oso-
bami starszymi: pétotwarta (domy dziennego pobytu i kluby dla
0s6b starszych) i otwarta (w domu $wiadczeniobiorcy lub placéw-
kach pomocy spotecznej).

Zachodzgce w spoteczenstwie zmiany demograficzne wy-
muszajg modyfikacje systemow zarowno opieki spotecznej,
jak i opieki zdrowotnej. Polske, w porownaniu do innych panstw
cztonkowskich UE, problem starzenia sie spoteczenstwa dotknat
stosunkowo pézno, cho¢ zgodnie z prognozami, proces ten zacho-
dzi¢ bedzie w naszym kraju wyjgtkowo dynamicznie. Niewatpliwg
zaletg powyzszej sytuacji jest mozliwos¢ obserwaciji i poréwnania
efektow wdrazania réznych rozwigzan w obszarze opieki spotecz-
nej i zdrowotnej w panstwach cztonkowskich, ktére z problemem
starzejgcego spoteczenstwa zmagajg sie od lat. Analiza przykifa-
dow rozwigzan wdrozonych w panstwach cztonkowskich UE po-
zwala na wysuniecie generalnego wniosku, iz dziatania w zakresie
dostosowania systemu publicznego do zmian demograficznych
obejmowac muszg jednoczesnie obszar opieki spotecznej i zdro-
wotnej. Polityka dostosowania systemu publicznego do potrzeb
os6b starszych powinna ponadto zaktada¢ stworzenie systemu
skoordynowanych dziatan i przeptywu informacji. Powyzsze zato-
zenia dotyczgce polityki opieki nad osobami w wieku 65+, choc¢
wydajg sie oczywiste, rodzg wiele problemow prawnych, ktore sta-
nowig powazang bariere dla wdrozenia poszczegolnych dziatan.
Przede wszystkim problematyczne dla wielu systemow panstwo-
wych jest zapewnienie jednolitego Zrodta finansowania dziatan
obejmujgcych jednoczesnie obszar opieki spotecznej i zdrowot-
nej. W wielu panstwach bowiem, tak jak i w Polsce, obszary te
koordynowane sg przez oddzielne resorty dziatajgce w oparciu
o oddzielne budzety. Problem koordynacji rozpoczyna sie juz na
etapie tworzenia propozyciji legislacyjnych i okreslania przysztych
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kompetenciji i zadan. Ponadto kazdy z obszaréw dostosowany jest
do potrzeb spofeczenstwa mtodego, w ktérym system rozréznia
jedynie dwie grupy obywateli: nieletnich i petnoletnich.

Powyzsze wptywa na trudnosci z budowaniem spojnej polity-
ki zmian systemu publicznego wobec zmieniajgcej sie sytuacji de-
mograficznej spoteczenstwa. Istotnym wsparciem merytorycznym
w powyzszym zakresie jest dla decydentéw panstw cztonkowskich
UE praca unijnych zespotow eksperckich podejmujgcych temat
zmian systemowych wobec problemu starzejgcego sie spoteczen-
stwa Europy. W tym miejscu wskazac¢ nalezy chociazby wytyczne
opracowane przez Europejskg Grupe Ekspertow ds. Przejscia od
Opieki Instytucjonalnej do Opieki Swiadczonej na Poziomie Lokal-
nych Spotecznosci czy opinie dotyczgcg dtugoterminowej opieki
spotecznej i deinstytucjonalizacji Europejskiego Komitetu Eko-
nomiczno-Spotecznego. Na poziomie instytucji wspoélnotowych
oraz podmiotéw doradczych opracowano takze opinie i zatozenia
w zakresie wdrozenia koordynaciji opieki i opieki geriatrycznej. Po-
wyZsze opracowania i opinie nie stanowig jednak wzorca mozliwe-
go do wdrozenia w kazdym systemie panstwowym czionkoéw UE,
majg charakter jedynie wsparcia dla tworzenia indywidulanych
rozwigzan i wskazujg najwazniejsze zatozenia polityki:

- wdrozenie wspolnych rozwigzan dla obszaru opieki spotecznej
i zdrowotnej;

- dodatkowe finansowanie wsparcia opieki nad osobami w wieku
65+,

- koordynacja dziatan i procesow opieki spotecznej i zdrowotnej.

Z przyczyn oczywistych trzecie zatozenie mozliwe jest do wdro-
zenia jedynie w przypadku zrealizowania dwoch pierwszych. Jest to
bowiem dziatanie polegajgce na tgczeniu juz istniejgcych elemen-
tow systemu opieki spotecznej i zdrowotnej w zamkniety i opisany
proces majgcy na celu poprawe efektywnosci wsparcia opieki nad
osobami w wieku 65+. Z uwagi na fakt, iz polski system stoi na po-
czatku drogi dostosowywania polityki panstwa do zmian demogra-
ficznych, niniejsze opracowanie zawiera opis dziatan dotyczgcych
jedynie dwoch pierwszych ze wskazanych powyzej zatozen.

Dokonanie przeksztatcen w opiece poprzez zmiany w zaso-
bach strukturalnych przez modyfikacje organizacyjne i powotanie
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interdyscyplinarnych geriatrycznych zespotéw domowych i dzien-
nych centréw geriatrycznych z krétkotrwatg (ponizej 1 doby) hospi-
talizacjg poprawi diametralnie sytuacje ludzi w wieku senioralnym.
Wiadomo, ze tylko 10-dniowa hospitalizacja powoduje u zdrowe;
osoby starszej obnizenie sprawnosci funkcjonalnej (od 30 do 65%
chorych). Zdrowe osoby starsze po 10 dniach lezenia tracg 1 kg
tkanki bezttuszczowej w konczynach dolnych, co powoduje spa-
dek o 16% izokinetycznej sity prostownikow kolana oraz o 12%
zmniejsza sie maksymalna pojemos$¢ wydechowa ptuc'®. W efek-
cie czesto w wyniku dtugotrwatej hospitalizacji pogarsza sie stan
funkcjonalny pacjenta powodujgc nasilenie jego niesprawnosci
i niesamodzielno$ci, niejednokrotnie doprowadzajgc do $mierci.
Zatem, istotne jest, aby osoby w wieku podesztym mogty jak naj-
dtuzej funkcjonowa¢ w swoim domu i otoczeniu z petng opiekag
medyczng, a hospitalizacja ograniczona byta tylko do bezwzgled-
nie koniecznych, ze wzgledu na zaawansowanie lub zaostrzenia
choroby, sytuaciji.

2.1.3. Wprowadzenie opieki Srodowiskowej

Podstawowym problemem, jaki wigze sie w Polsce z zapew-
nieniem opieki srodowiskowej seniorom i osobom zaleznym, jest
rozdzielenie struktury i finansowania opieki medycznej od pomo-
cy spotecznej i — co sie z tym wigze — brak jakichkolwiek struktur
prawnych i faktycznych tgczacych te dwie instytucje. Srodowisko
medyczne od dawna dostrzega zmniejszenie kosztéw funkcjono-
wania opieki ambulatoryjnej wobec wydatkéw na hospitalizacje pa-
cjentow i szeroko rekomenduje takie dziatania, ktére bedg wigzaty
sie ze skierowaniem uwagi systemu wiasnie na zapewnienie pa-
cjentowi wiasciwej opieki w srodowisku domowym. Réwnoczesnie
pracownicy pomocy spotecznej dostrzegajg z jednej strony wtasny
brak kompetencji medycznych w opiece nad osobami przewlekle
chorymi (pracownik socjalny nie moze wykonac procedur medycz-
nych, {j. iniekcji, zabiegdw medycznych, pielegnowania ran, zmiany
opatrunkéw), co prowadzi do traktowania tej pomocy jako stuzby

16 P, Kortebein i in., Functional impact of 10 days of bed rest in healthy older adults,
“Journals of Gerontology Series A: Biological Sciences and Medical Sciences” 2008,
vol. 63(10), s. 1076-1081.
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domowej, a z drugiej — nieefektywnos$¢ pracy pracownikéw pomocy

spofecznej, ktorzy z racji potrzeby dostarczenia roznych form opieki

(zakupy, zatatwienie spraw administracyjnych, przygotowanie posit-

kow), mogg objgc opieka tylko waskg grupe podopiecznych.

Rozwigzaniem zaproponowanym i wprowadzonym w niekto-
rych krajach Europy stato sie ubezpieczenie pielegnacyjne, ktore
zostato wprowadzone 1 stycznia 1995 roku, jest ono potgczone
z ubezpieczeniem zdrowotnym i daje obywatelom dodatkowg
ochrone ubezpieczeniowg w przypadku wystgpienia potrzeby
ich pielegnacji. Podstawe prawng ubezpieczenia pielegnacyj-
nego stanowi jedenasta ksiega Kodeksu Spotecznego (SGB Xl)
z 26.05.1994 r. W ramach tego ubezpieczenia osoby wymagajgce
opieki oséb trzecich mogg liczy¢ na'’:

— Swiadczenie pieniezne na optacenie zorganizowanej we wtasnym
zakresie pomocy pielegnacyjnej;

- Swiadczenie wyptacane na pielegnacje czesciowo stacjonarng
(opieke dzienng lub nocng) - w zaleznosci od poziomu niespraw-
Nosci;

— Swiadczenia na petng opieke szpitalng.

Ubezpieczenie pielegnacyjne jest wiec uzupetnieniem sys-
temu opieki medycznej, co wazne — z zapewnionym oddzielnym
finansowaniem opieki pielegnacyjnej i socjalnej. Dzieki wprowa-
dzeniu takiego modelu umozliwiono nie tylko znaczgcg poprawe
opieki nad pacjentami niesamodzielnymi, ale takze dzieki pojawie-
niu sie bardzo duzego popytu na ten rodzaj ustug, doprowadzito
to do pojawienia sie duzej liczby nowych firm $wiadczacych tego
typu opieke, poprawiajgc sytuacje ekonomiczng pracownikow me-
dycznych Sredniego szczebla: pielegniarek, opiekunéw medycz-
nych, asystentow pielegniarskich.

W Polskich warunkach deinstytucjonalizacja opieki medycznej,
niestety, nie przebiega tak jak w Niemczech, cho¢ w roku 2014 po-
jawit sie z inicjatywy przewodniczgcego Senackiej Komisji Rodziny,
Polityki Senioralnej i Spotecznej projekt ustawy o pomocy osobom

17 Przewodnik dla pracownikow przygranicznych z Polski, A7 Ubezpieczenie pielegna-
cyjne, EURES Europejski Portal Mobilnosci Zawodowej, https://www.arbeitsagentur.
de/web/wcem/idc/groups/public/documents/webdatei/mdaw/mtaS/~edisp/16019022dst-
bai450568.pdf? ba.sid=L6019022DSTBAI450571, (dostgp: 21.02.2016).
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niesamodzielnym, ktory zaktadat, podobnie do modelu niemieckie-

go, dofinansowanie os6b niesamodzielnych poprzez tzw. bony so-

cjalne. Miaty one w swojej istocie wspomoc mozliwos¢ finansowania

Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych zaréwno dla niepetno-

sprawnych dzieci, jak réwniez dla oséb w wieku senioralnym. Nie-

stety, projekt ustawy nie zostat przyjety do prac parlamentarnych.

W roku 2015 z inicjatywy Ministerstwa Rozwoju zainicjowany zo-

stat konkurs w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja

Rozwdéj (w ramach programu Unii Europejskiej na lata 2010-2016)

dotyczacy deinstytucjonalizacji opieki psychiatrycznej. Warto za-

uwazyc, ze projekt ten zaktada opracowanie koncepcji Swiadczenia
takiej opieki, a nie jej wdrozenie, co ma by¢ przedmiotem kolejnych
postepowan. Mozna wiec zaryzykowac twierdzenie, ze obecnie nie
wdraza sie w Polsce projektow zmierzajgcych do wsparcia instytu-
cji Swiadczgcych opieke srodowiskowg w perspektywie wieloletniej,

z ugruntowanym i ustabilizowanym systemem finansowania, ktory

zapewnitby bezpieczenstwo pracy takich firm i organizaciji.

Réwnolegle opracowywane sg, na podobnych zasadach, za-
tozenia dziatan dotyczgcych deinstytucjonalizacji opieki medycz-
nej, zaktadajgce m.in. utworzenie dziennych doméw opieki me-
dycznej, szkolenia dla opiekundw medycznych i tzw. opiekunow
losowych (np. cztonkow rodzin osob dotknietych niepetnospraw-
noscig lub niesamodzielnoscig), tworzenie wypozyczalni sprzetu
pieleghacyjnego, wsparcie systemu teleopieki i doradztwa, czy
wsparcie zespotow srodowiskowych, szczegodlnie na poziomie
podstawowej opieki zdrowotnej.

Bez watpienia, dziatania te — jakkolwiek stuszne — dalekie
sg od petnej funkcjonalnosci i nie wyczerpujg wszystkich potrzeb
w zakresie opieki Srodowiskowej, poniewaz stanowig element pro-
gramu europejskiego o bardzo ograniczonym czasie finansowa-
nia. Istniejgce w Polsce instytucje medycznej opieki srodowisko-
wej skupiajg sie w zasadzie w dwdch dziedzinach:

- podstawowej opiece zdrowotnej (dziatalnos¢ lekarza rodzinne-
go, pielegniarki rodzinnej, potoznej rodzinnej, pielegniarki opieki
dtugoterminowej);

- psychiatrycznej opiece zdrowotnej (zespoty psychiatrycznego
leczenia srodowiskowego).
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Niestety, oba finansowane sg ze srodkéw przeznaczonych
na opieke medyczng — ze wzgledu na brak w systemie wystar-
czajgcych $rodkow ze sSwiadczen pielegnacyjno-socjalnych,
przez co biorgc pod uwage niskg wysokos¢ naktadow, trudno jest
zapewni¢ kazdemu potrzebujgcemu pacjentowi witasciwg opieke
Srodowiskowa.

Analiza literatury dotyczgcej sprawowania opieki medycznej
nad pacjentem w warunkach domowych dowodzi bezsprzecznie,
ze przebywanie we wtasnym otoczeniu domowym sprzyja dobre-
mu samopoczuciu i bezpieczenstwu, w szczegolnosci jesli dotyczy
to osbb starszych. Zwraca sie uwage, ze odpowiedzialna polityka
zdrowotna adresowana do osob starszych musi dostrzegac fakt,
ze przebywanie osoby starszej we wtasnym, znanym otoczeniu
(w szczegolnosci jesli chodzi osoby z zaburzeniami demencyjny-
mi) wptywa na poprawe ich samopoczucia i przy wtasciwym do-
stosowaniu otoczenia domowego do schorzenia i potrzeb takiej
osoby — jakos¢ zycia pacjenta (QoL) oraz jakos¢ leczenia. Po-
dobnie w przypadku os6b w mtodszym wieku, ale niesprawnych
z innych przyczyn (np. autyzmu), integracja srodowiska domowe-
go ze sprawnym systemem teleopieki i zdalnego wsparcia opieku-
now domowych wptywa korzystnie na poprawe efektéw leczenia
tych pacjentow’.

W konsekwencji analizy literatury i dziatania systemow opie-
ki medycznej, wida¢ wyraznie zwiekszajgce sie zapotrzebowanie
na opieke domowa, nieinstytucjonalng, sprawowang na rzecz nie-
petnosprawnej populacji w kazdym wieku, ale w szczegdlnosci
populacji starzejgcej. Pomimo istotnosci problemu i relatywnego
zmniejszenia kosztow opieki nad pacjentem w jego srodowisku vs
w szpitalu, opcja ta nie zyskuje uznania w oczach decydentow.
W takiej sytuacji nalezatoby zainteresowac tg problematykg sek-
tor wolontariatu, ktéry, odpowiednio przeszkolony, mogtby petni¢
funkcje opieki nad osobami starszymi, a takze wprowadzenia se-
mi-wolontariatu, ktérego zadaniem bytoby zapewnienie podstawo-

8V. Cornell, Community health, aged care and a stable home: An important relationship,
“Australian Nursing & Midwifery Journal” 2016, vol. 23, issue 7, s. 43.

19 S. Lindgren i in., Telehealth and autism: treating challenging behavior at lower cost,
“Pediatrics™ 2016, vol. 137, s. S167-S175.
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wej opieki domowej nad pacjentami?’. Rozwazania te dowodzg, ze
powszechna na swiecie jest kolizja problemu potgczenia koniecz-
nosci zapewnienia opieki osobom niepetnosprawnym w ich srodo-
wisku z problemem zagwarantowania na takie dziatania srodkow
finansowych.

Kwestig pozostaje takze zdefiniowanie ,wolontariatu”, z defi-
nicji powinny byc¢ to stuzby dziatajgce bez wynagrodzenia bgdz za
wynagrodzeniem symbolicznym (jak np. ,p&t-wolontariat” japonski).
Jednak na wiekszg skale wydaje sie to obecnie w Polsce niemozliwe.

Interesujgcg propozycje w organizacji opieki srodowisko-
wej proponujg zrédta brytyjskie, ktére wskazujg na role kosciotow
w zapewnieniu opieki nad osobami potrzebujgcymi opieki i niesa-
modzielnymi. Autorzy wskazujg, ze koscioty majg bardzo dtugie
doswiadczenie w pomocy medycznej i socjalnej, zajmowaty sie
tym na dlugo przed wprowadzeniem systemow takich jak brytyjski
NHS, a sama Florencja Nightingale — brytyjska pionierka piele-
gniarstwa i zdrowia publicznego, byta z wyksztatcenia teologiem.
Proponuje sie wprowadzenie tzw. ,pielegniarstwa parafialnego”,
ktérego rolg bytoby zredukowanie presji osob niesamodzielnych
na oczekiwania wobec systemu publicznej opieki zdrowotnej,
zmniejszenie kosztow tej opieki (z racji Swiadczenia opieki o cha-
rakterze misyjnym), wreszcie z jednoczesnym skupieniem sie na
holistycznym traktowaniu potrzeb pacjenta?'.

Jakkolwiek jednak nie traktowa¢ nowych koncepcji w opiece
Srodowiskowej, kluczowe wydaje sie wspolne podejscie, zgodnie
z ktérym staje sie ona jednym z wazniejszych wspoétczesnych wy-
zwan wszystkich systeméw opieki zdrowotnej na Swiecie. Rolg
organizatoréw opieki zdrowotnej jest maksymalne zapewnienie
pacjentom wysokiej jakosci opieki pielegnacyjnej, srodowiskowe;j
i wsparcia fachowego w ich wtasnym otoczeniu, co bez watpienia
wptywa nie tylko na zmniejszenie kosztow opieki medycznej, ale
w odniesieniu do pacjentow w wieku senioralnym, wptywa takze

2 M. Hayashi, The Japanese voluntary sector’s responses to the increasing unmet
demand for home care from an ageing population, “Ageing & Society” 2016, vol. 36,
issue 3, s. 508-533.

2L H. Wordworth, R. Moore, D. Woodhouse, Parish nursing: a unique resource for
community and district nurses, “British Journal of Community Nursing” 2016, vol. 21,
issue 2, s. 66-74.
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istotnie na poczucie bezpieczenstwa i poprawe efektéw leczenia.
Opieka srodowiskowa powinna by¢ wiec zadaniem polityki zdro-
wotnej panstwa nie tylko na poziomie deklaratywnym, ale przede
wszystkim powinna by¢ wsparta silnym i stabilnym systemem finan-
sowania.

2.1.4. Rekonstrukcja osrodkéw opieki ambulatoryjnej dla
senioréw (np. na wzor breast unitéw)

Problem w zdefiniowaniu opieki dla oséb 65+ na zasadzie
uniwersalnej poradni specjalistycznej lezy w tym, ze chcac nie
chcgc wpadamy w putapke dublowania zadan realizowanych
obecnie przez POZ. Przy okresleniu zadan kompleksowych po-
radni specjalistycznych nalezy odpowiedzieC, jakie rodzaje kom-
pleksowych poradni sg obecnie potrzebne, w szczegdlnosci
w kontekscie potrzeb zdrowotnych grupy osob 65+.

Program opieki dla pacjentéw wieku dojrzatego powinien
zaczyna¢ sie od wykonania wstepnej diagnostyki (bilansu zdro-
wia) w celu ustalenia zasad profilaktyki drugorzedowej, ewentual-
nie wczesnego rozpoznania schorzen i ich wspolnych powiktan.
Etap ten winien by¢ realizowany przez lekarzy podstawowej opie-
ki zdrowotnej dla wszystkich pacjentow 45+. Dopiero po stwier-
dzeniu wystepowania wiecej niz jednej choroby lub po ukonhczeniu
65 r.z. pacjent mogtby by¢ objety opiekg w ramach programu opieki
koordynowanej realizowanej przez poradnie wieku dojrzatego. W za-
mian za znaczne odcigzenie POZ, lekarze rodzinni musieliby zajgé
sie zdecydowanie intensywniej profilaktykg pierwotng we wszystkich
grupach wiekowych. Objecie opiekg pacjenta w ramach programu nie
znositoby obowigzku udzielania swiadczen na co dzien przez POZ.

Zmiang organizacyjng w poradni, w poréwnaniu z obec-
ng opieka, bytaby kompleksowos¢ Swiadczenia, np. u pacjenta
z niedokrwieniem konczyny dolnej w trakcie jednej wizyty skon-
sultowatby go internista, diabetolog, angiolog i chirurg, dajgc
juz wspolne, ostateczne zalecenia, co do dalszego postepowa-
nia. Konstrukcje poradni wieku dojrzatego trzeba jednak osadzi¢
w realiach obecnych zasoboéw kadrowych. Grupg zawodowa,
ktora wydaje sie byC jeszcze niewykorzystana dostatecznie sg
lekarze internisci. Lekarz internista moégtby prowadzi¢ pacjen-
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tow w wiekszosci takich kompleksowych przypadkow schorzen,
w razie koniecznosci korzystajgc ze wsparcia innych specjalistow
w ramach AOS. Wysytanie jednak pacjenta do specjalisty jest czyn-
nikiem zaburzajgcym koncepcje terapii zgromadzonej w jednym
miejscu. Po pierwsze, pacjent stosunkowo dtugo moze czekac na
takg porade, po drugie specjalista najczesciej nie odnosi sie do
wielochorobowosci i polipragmazji. Dlatego grupowanie specjali-
stéw nie tylko w poradnie wg specjalizacji, ale w zespoty zgod-
ne z zespotami chorobowymi szczegdlnie w wielochorobowosci,
wydaje sie by¢ sprawdzonym postepowaniem przyspieszajgcym
diagnoze, wigczenie prawidtowego postepowania medycznego,
skrocenie okresu terapii i zmniejszenie inwalidyzacji pacjentéw (te
dwa ostatnie to takze istotne efekty ekonomiczne).

Na lekarzu POZ i lekarzu poradni wieku dojrzatego musiat-
by spoczywac takze obowigzek wykazywania ,czujnosci onko-
logicznej”, monitorowania cztonkow rodziny w przypadku wykry-
wania choréb na podtozu genetycznie dziedzicznym itd. Wydaje
sie, ze idealng specjalnoscig do prowadzenie takiej poradni byt-
by internista z kursem geriatrycznym. Warto zastanowic¢ sie, czy
w ten sposob nie bedzie fatwiej zapetni¢ luki w zakresie wyszko-
lonych geriatrow. Prébujgc dopasowac ten program do systemu
finasowania NFZ, bytby to produkt typu Kompleksowa Ambulato-
ryjna Opieka Specjalistyczna (KAOS). Optymalny model finanso-
wania musi by¢ powigzany z realizacjg programu opieki wedtug
opisanego standardu opieki dostosowanego do poszczegdlnego
rodzaju choroby. Standard opieki okreslatby zakres interwenciji
oraz krotno$¢ maksymalng poszczegélnych wizyt/badan. Prost-
szy system finansowania na zasadzie kapitacyjnej nie spraw-
dzit sie w przypadku istniejgcej diabetologicznego KAOS. NFZ
nie chce ptaci¢ wiecej za swiadczenie stabo sparametryzowane,
a dotychczasowa wycena nie jest konkurencyjna dla ,zwyktej” po-
radni specjalistycznej.

Podsumowujgc, Poradnia Wieku Dojrzatego dziatataby
w trojkgcie POZ-PWD-AQOS. Efektywnosc finansowa i organizacyj-
na opierataby sie o dodatkowo wyszkolonych internistow, dziata-
jacych wedtug opisanych standardow diagnostyki i leczenia. Pro-
gram nie dublowatby POZ ani AOS.
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2.1.5. Specyfika diagnostyki u pacjentéw 65+

Bezwzglednie przestrzegane powinny by¢ warunki i odreb-
nosci badania i bilansu zdrowia oséb w wieku senioralnym doko-
nywanych przez lekarza rodzinnego:

1. Ocena aktualnego stanu zdrowia. W ramach bilansu powinno
sie wykonacC badania umozliwiajgce wykrycie najczestszych
choréb wieku podesziego, takich jak nadcisnienie, cukrzyca,
choroba wiencowa, otytos¢ lub kacheksja, zaburzenia lipidowe,
niewydolnos¢ nerek i inne?.

2. Badania przesiewowe w kierunku choréb nowotworowych?3:

- u kobiet mammografia: w wieku 50-74 1x na 2 lata, kontynuacja
u kobiet > 75 r. zycia, ktore rokujg przezycie co najmniej 10 lat;

- kolonoskopia — jako badanie przesiewowe nie powinno byc¢
wykonywane <50 r. zycia i > 74 r. zycia oraz nie czesciej niz
co 10 lat;

- sigmoidoskopia — w wieku 55-64 nie czesciej niz co 10 lat,
> 74 r. zycia nie zalecana jako badanie przesiewowe;

- badanie stolca na krew utajong — 1x w roku (nie rzadziej niz
co 2 lata).

3. Stosowanie profilaktycznych szczepien przeciw grypie i pneu-
mokokom.

4. Przeprowadzenie oceny ryzyka pogorszenia stanu zdrowia
W Ciggu najblizszych 2 lat za pomocg skali VES 13.

5. Lekarz rodzinny powinien rozpoznac¢ pacjentow wymagajgcych
catosciowej oceny geriatrycznej przy uzyciu skali VES 13 za-
adaptowanej przez Zespoét Ekspertow ds. Gerontologii przy
Ministrze Zdrowia?*. Pacjent, ktéry uzyskat 3 i wiecej punktéw
w skali VES-13 powinien zostac objety opiekg przez Interdyscy-
plinarny Zespét Geriatryczny.

2 C. Vogeli i in., op. cit., s. 391-395.

2 K. Szczerbinska, Racjonalne podejscie do badan przesiewowych w geriatrii,
,,Geriatria” 2015, nr 3, s. 1-2.

2 D. Saliba i in., The Vulnerable Elders Survey: a tool for identifying vulnerable older
people in the community, “Journal of the American Geriatrics Society” 2001, vol. 49,
issue 12,s. 1691-1699; oraz B. Bieniin., Standardy postepowania w opiece geriatrycznej.
Stanowisko Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego opracowane przez ekspertow
Zespotu ds. Gerontologii przy Ministrze Zdrowia, ,,Gerontologia Polska” 2013, nr 21,
s. 33-47.
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2.2. Zasoby ludzkie

Promocja kierunkéw szkolnictwa zawodowego i studiow

Jednym z waznych wspodtczesnie wyzwan europejskiego
systemu opieki medycznej i medyczno-spotecznej jest zapewnie-
nie wtasciwej liczby osoéb, swiadczgcych opieke nad pacjentami
w wieku senioralnym i niesprawnymi. Takimi osobami mogg by¢
z catg pewnoscig pielegniarki, ale takze opiekunowie socjalni, po-
mocnicy i asystenci pielegniarscy czy terapeuci zajeciowi. W Euro-
pie mamy do czynienia z duzg réznorodnoscig zawodoéw, ktorych
przedstawiciele sprawujg opieke senioralng, co wiecej — nawet
w ksztatceniu pielegniarek nie ma jednolitosci. Absolwenci pol-
skich kierunkow pielegniarstwa konczg uczelnie wyzsze, uzysku-
ja wyksztatcenie wyzsze pierwszego i drugiego stopnia, podczas
gdy pielegniarki w Niemczech czy we Francji ksztatcg sie w sys-
temie szkolnictwa Sredniego, na studiach wyzszych podnoszgc
tylko swoje kompetencje organizacyjne, zarzgdcze czy specjali-
stycznie medyczne.

Takie rozwarstwienie prowadzi do sytuacji, w ktérej polscy
absolwenci pielegniarstwa sg wysoko wykwalifikowanymi pracow-
nikami medycznymi i jako tacy sg chetnie angazowani do pracy
w krajach Unii Europejskiej, co przy znacznej roznicy wynagro-
dzen prowadzi do sytuacji niedostatku pielegniarek w Polsce.

Polskie uczelnie wprowadzity do swoich systemow ksztat-
cenia na kierunku pielegniarstwa, a szkoty $rednie na kierunkach
asystentéw pielegniarskich i pomocnikow oséb starszych takie
tresci, ktére pozwalajg absolwentom Swiadczy¢ opieke senioral-
ng na wysokim poziomie, z zapewnieniem wtasciwej identyfikaciji
potrzeb takich oséb i zapewnieniem bezpieczenstwa medycznego
i socjalnego.

Wspétistnienie zawodow pielegniarki i asystenta pielegniar-
skiego w warunkach polskich szpitali doprowadzito w niektorych
przypadkach do konfliktdw, poniewaz w czeéci przypadkow, ze
wzgledu na nizsze wynagrodzenia, asystenci zatrudnieni zosta-
li zamiast pielegniarek, co przedstawiciele tego zawodu odczuli
jako eliminacje ich z zawodu i zastepowanie tanszg alternatywa.
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Okazato sie jednak, ze roznice pomiedzy kompetencjami piele-
gniarek i asystentek pielegniarskich, jak rowniez uprawnien obu
tych grup zawodowych, nie pozwalajg na takie zastepowanie.

Analizujgc dokonujgce sie zmiany demograficzne w Polsce
i w Europie trzeba takze dostrzec fakt stale zmniejszajgcej sie
liczby pielegniarek, na co bezposredni wptyw ma nie tylko mata
(w skali kraju) liczba absolwentéw tego kierunku, ale takze duza
emigracja zarobkowa wysoko wykwalifikowanych i gotowych do
pracy za granicg pielegniarek. Z raportu opublikowanego przez
Naczelng Rade Pielegniarek i Potoznych wynika, ze w Polsce
w kazdym wojewoddztwie liczba pielegniarek w perspektywie lat
2015-2025 zmniejszy sie.

Niezwykle waznym problemem polskim jest takze wiek pra-
cujgcych obecnie pielegniarek. Z analizy NRPiP wynika, ze oko-
to potowa aktywnych zawodowo pielegniarek jest wielu 50 lat,
a pielegniarek mtodych (21-35 lat) jest w kazdym z wojewodztw
zaledwie od 5% (woj. dolno$lgskie) do 13% (woj. Swietokrzyskie,
podkarpackie, matopolskie, opolskie).

Biorgc wiec pod uwage zmniejszajgcg sie perspektywicz-
nie liczbe pielegniarek w Polsce, ich strukture wiekowg i nie-
dostateczng zastepowalnos¢ pokolen w tym zawodzie, nalezy
bezwzglednie dazy¢ do statego zwiekszania jakosci ksztatcenia
na kierunkach pielegniarstwa we wszystkich uczelniach, zwiek-
szania liczby absolwentéw, a takze promocji ksztatcenia na kie-
runkach, ktére bedg wspieraty funkcje pielegnowania pacjentow
w wieku senioralnym, tzn. asystentow pielegniarskich i opieku-
now medycznych, z zachowaniem ich odrebnosci zawodowe;j
i niekonfliktowaniu kompetencji z pielegniarstwem. Tylko takie
podejscie do tego problemu pozwoli na przygotowanie sie na
nadchodzgce wyzwania demograficzne, zwigzane ze starzeniem
sie spoteczenstwa polskiego.
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Wykres 7. Prognozowane wskazniki zatrudnienia pielegniarek
i potoznych w latach 2015-2025 z podziatem na wojewodztwa
Zrodho: Zabezpieczenie spoteczenstwa polskiego w $wiadczenia pielegniarek i potoz-
nych, Raport NRPiP, Warszawa, maj 2015, s. 33.

2.3. Leki quo vaditis? Zmiana polityki lekowej wobec
senioréow

Krajowy rynek lekow

Polska jest 6 najwiekszym rynkiem farmaceutycznym
w Europie pod wzgledem wartosci sprzedanych lekéw.
W 2010 r. osiggnat on wartos¢ 20,1 mld PLN. Biorgc pod uwa-
ge wartosc sprzedazy, rynek apteczny lekéw na recepte stanowit
67% catego rynku farmaceutycznego, rynek apteczny lekow OTC
oraz rynek szpitalny — odpowiednio 19,2% i 13,9%. Wydatki na
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leki na jednego mieszkanca w Polsce sg jednymi z najnizszych
w Europie. W 2010 r. wynosity one 114 EUR/rok, co stanowito
52% $rednich wydatkéw na leki na osobe w Europie. Udziat wy-
datkéw na leki w tacznych wydatkach na opieke zdrowotng jest
wysoki w poréwnaniu do bardziej rozwinietych rynkéw, co wynika
z niskiego poziomu catkowitych wydatkow na opieke zdrowot-
ng. Podobnie poziom wspotptacenia pacjenta jest jednym z naj-
wyzszych — w odniesieniu do wszystkich lekéw wynosi on 67%
— podczas gdy w innych krajach europejskich waha sie miedzy
25% a 49%. Polska przoduje w udziale w sprzedazy lekdw gene-
rycznych —w 2010 r. ksztattowat sie on na poziomie 66%, w uje-
ciu wartosciowym dla catego rynku aptecznego (leki na recepte
i leki bez recepty). Srednia cena leku w Polsce stanowi 44% ceny
europejskiej, co jest wynikiem duzego udziatu lekdbw generycz-
nych, matej dostepnosci lekow innowacyjnych oraz presji ceno-
wej w obszarze lekow refundowanych. Nizsze sg ceny zaréwno
lekdw oryginalnych, jak i generycznych. W ostatnich kilku latach
cena jednostkowa leku systematycznie spadata, wzrost rynku byt
jednak mozliwy m.in. dzieki nowo wprowadzanym w tym czasie
produktom i przestawianiu sie na drozsze terapie. Na krajowym
rynku farmaceutycznym (z wytgczeniem lekdw bez recepty) do-
minujg produkty importowane®. Udziat krajowych generykow
w 2014 r. w kwocie refundacji wynosit 27,1%, za$ w liczbie zre-
fundowanych dni terapii 44,3%. Kwota refundacji w przelicze-
niu na jeden dzien terapii jest w ich przypadku znaczgca nizsza
w porownaniu z importowanymi odpowiednikami i pozostatymi le-
kami. Ustawa refundacyjna z 2011 roku bardzo zmniejszyta wy-
datki NFZ na refundacje lekow w poréwnaniu do lat wczesniej-
szych, gtdwnie za sprawg negocjacji cenowych prowadzonych
przez Ministerstwo Zdrowia z producentami. Producenci krajo-
wych lekow generycznych uczestniczyli w obnizce cen podobnie
jak inne firmy, co pociagneto spadek ich przychoddéw (szacowany
na 513 min zt w latach 2012-2014)%.

3 Widad innowacyjnego przemystu farmaceutycznego w rozwdj polskiej gospodarki.
Raport, PwC, Warszawa 2011.
2 Analiza rynku lekow generycznych w systemie refundacyjnym, Sequence, Warszawa 2015.
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Leki oryginalne i generyczne, leki biopodobne, innowacyj-
nos¢ w farmaciji

Lek generyczny (odtwérczy) jest produktem leczniczym
posiadajgcym taki sam sktad jakosciowy i ilosciowy substancji
czynnych, takg samg posta¢ farmaceutyczng jak referencyjny
produkt leczniczy, a jego bioréwnowaznos¢ wobec leku refe-
rencyjnego zostata potwierdzona odpowiednimi badaniami bio-
dostepnosci. Dostepnos¢ biologiczna (biodostepnosc) jest de-
finiowana jako utamek dawki leku jaki przechodzi do krgzenia
ogdlnego po pozanaczyniowym podaniu leku. Przyjmuje sie, ze
po dozylnym podaniu leku wynosi ona 1 (100%), natomiast po
pozanaczyniowym podaniu jest mniejsza od jednosci. Spowo-
dowane jest to m.in. niecatkowitym uwalnianiem leku z danej
postaci, niecatkowitym jego wchtanianiem z miejsca podania
badz efektem pierwszego przejscia przez watrobe. Celem ba-
dania rownowaznosci biologicznej (biorownowaznosci, bioekwi-
walencji) jest poréwnanie leku generycznego z oryginalnym pod
wzgledem wielkosci i szybkosci wchtaniania substancji czynne;j
do krwi za pomocg parametrow farmakokinetycznych (pole po-
wierzchni pod krzywg zaleznosci stezenia od czasu, area under
curve, AUC, stezenie maksymalne we krwi —c__ i czas do jego
osiggniecia — LIS Wyniki porownania mieszczgce sie w prze-
dziale 0,8-1,25 (80-125%), Swiadczg o spetnionym kryterium
réwnowaznosci biologicznej?’.

W odréznieniu od konwencjonalnych lekow chemicznych,
ktére powstajg w oparciu o synteze nowych molekut, struktura
chemiczna czgsteczek wchodzgcych w sktad lekow biologicz-
nych jest znacznie bardziej ztozona. Dodatkowo leki biologiczne
ze wzgledu na to, ze powstajg z wykorzystaniem zywych organi-
zmow, a nie procesow chemicznych, nigdy nie zawierajg jednej
Scisle okreslonej czgsteczki, ale sg w rzeczywistosci mieszaning
bardzo podobnych do siebie czgsteczek. Leki biopodobne nie sg
identyczne z referencyjnymi lekami biologicznymi, bowiem po-
szczegolne serie produktéw oryginalnych rowniez nie sg iden-
tyczne, muszg one jednak wykazywac takie same witasciwosci

27 J. Sptawinski, Leki generyczne: znaczenie badania bioréwnowaznosci, ,,Terapia”
2013, nr 2, s. 9- 24.
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terapeutyczne?®. Pierwszym lekiem zarejestrowanym jako biopo-
dobny w USA oraz w Europie w 2006 r. byt ludzi hormon wzrostu,
somatotropina.

Innowacje w farmaciji okresla sie jako postep technologiczny,
prowadzgcy do stworzenia nowego produktu, podniesienia war-
tosci terapeutycznej produktu istniejgcego (poprzez np. wprowa-
dzenie nowego wskazania terapeutycznego dla istniejgcego leku
czy opracowanie nowej drogi podawania lub sposobu dawkowa-
nia leku) oraz obnizenia kosztow wytwarzania (innowacyjnos$¢
produkc;ji)?®. Okreslenia ,leki innowacyjne” czesto uzywa sie jako
synonimu dla tzw. lekéw oryginalnych, czyli wprowadzanych po
raz pierwszy na rynek przez okreslong firme pod zastrzezong na-
zwg i chronionych patentami. Tak wgskie rozumienie tego pojecia
jest btedem. Wyroznia sie dwa poziomy innowacji — innowacje ra-
dykalne (polegajgce na opracowaniu nowych zwigzkdéw chemicz-
nych lub nowego sposobu leczenia okreslonej jednostki chorobo-
wej) i innowacje inkrementalne (udoskonalajgce)®. Laczny koszt
wprowadzenia leku na rynek przekracza wartos¢ 1 mid EUR,
a proces ten moze trwac¢ nawet do 13 lat (badania przedkliniczne
— 286 min EUR, faza | — 87 min EUR, faza Il — 137 min EUR, faza
Il — 344 min EUR, zatwierdzenie leku — 50 min EUR, badanie
bezpieczenstwa terapii, faza IV — 152 min EUR)*'. W zwigzku
Zz obserwowanym na Swiecie trendem zmniejszania sie liczby re-
jestrowanych nowych lekéw innowacyjnych, wzrasta udziat inno-
wacji nizszego rzedu w ogolnej liczbie rejestrowanych innowacji.

28 European Medicines Agency, Guideline on similar biological medicinal products
containing biotechnology-derived proteins as active substance: non-clinical and clinical
issues, London 2015.

» Strategia rozwoju krajowego przemyshu farmaceutycznego do roku 2030, Instytut
Badan nad Gospodarka Rynkowa, Warszawa 2014; oraz 1. Skrzekowska-Baran i in.
Nagradzanie innowacyjnosci versus leki generyczne, [w:] K. Landa (red.), Pricing.
Ceny lekow refundowanych, negocjacje i podzial ryzyka, CEESTAHC, Krakow-
Warszawa 2009, s. 213-242.

30 Incremental innovation: Adapting to patient needs, International Federation
of Pharmaceutical Manufacturers & Associations, www.ifpma.org.

31 The Pharmaceutical Industry in Figures, European Federation of Pharmaceutical
Industries and Associations, Brussels 2010.
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Ponizej przedstawiono przyktady innowacji udoskonalajg-
cych w dziedzinie lekow generycznych:

- nowe formy podania lekéw: tabletki do zucia, tabletki szybko
rozpadajgce sie w jamie ustnej;

- wielodawkowe krople do oczu bez srodka konserwujgcego;

- nowe kombinacje (dwie lub wiecej substancji aktywnych
w jednej tabletce);

— iniekcje o modyfikowanym uwalnianiu (podanie raz na miesigc
lub raz na trzy miesigce);

— maskowanie smaku;

- kapsutki zelatynowe miekkie typu twist off;

- ready to use — infuzje gotowe do podania w leczeniu szpitalnym;
- innowacyjne systemy uwalniania substancji czynnej, zapewnia-
jace bardziej powtarzalny profil jej uwalniania do organizmu;

- innowacyjny sktad formy gotowej wielu lekow, pozwalajgcy
otrzymac tabletki o znacznie mniejszych wymiarach®.

Innowacje te podnoszgc chociazby komfort terapii, przyczy-
niajg sie do lepszego stosowania sie pacjentow do zalecen lekar-
skich (compliance), co przektada sie na zwiekszenie efektywnosci
terapii.

Warto podkresli¢, ze sektory farmaceutyczny i biotechnolo-
giczny zajmujg pierwszg pozycje w rankingu najbardziej innowa-
cyjnych sektoréw w Europie — na B&R przeznaczajg one bowiem
15,9% przychodow®.

Ceny lekéw w Polsce i odptatnos¢ pacjenta po wejsciu
w zycie ustawy refundacyjnej
Ustawa z 2011 r. wprowadza nastepujgce okreslenia cen lekow:
- cena zbytu netto (CZN) — cena sprzedazy produktu do podmio-
téw uprawnionych do obrotu, nieuwzgledniajgca VAT,
- urzedowa cena zbytu (UCZ) — CZN + VAT (8%);
- cena hurtowa (CH) — UCZ powiekszona o urzedowg marze hur-
towg (5%);

32]. Fundowicz, Innowacyjnosé krajowego przemystu farmaceutycznego a bezpieczenstwo
lekowe, [w:] Bezpieczenstwo farmaceutyczne Polski. Raport, Producenci Lekéw PL
Polski Zwigzek Pracodawcow Przemystu Farmaceutycznego, Warszawa 2015.
¥ Komisja Europejska, The 2010 EU Industrial R&D Investment Scoreboard.
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- cena detaliczna (CD) — UCZ powiekszona o urzedowg marze
hurtowg i urzedowg marze detaliczng; marza detaliczna jest na-
liczana w spos6b degresywny od ceny hurtowej produktu stano-
wigcego podstawe limitu w danej grupie limitowe;.

Ustawa wyrdznia rowniez kategorie dostepnosci refundacyjnej:
- produkt dostepny w aptece na recepte (w catym zakresie zareje-

strowanych wskazan i przeznaczen oraz we wskazaniu okreslo-
nym stanem klinicznym — off label);

— produkt dostepny w programie lekowym;

- produkt dostepny w chemioterapii.

Grupa limitowa jest definiowana jako grupa produktéw (le-
kow, srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywienio-
wego (SSSPZ), wyrobéw medycznych) objetych wspdlnym limitem
finansowania; grupa taka sktada sie z roznych aktywnych czgste-
czek (o réznych nazwach miedzynarodowych), lecz o zblizonym
mechanizmie dziatania lub powodujgcych podobny efekt zdrowot-
ny w tym samym wskazaniu.

Podstawg limitu jest cena hurtowa produktu dopetniajgcego
dolne 15% obrotu w DDD po uszeregowaniu produktéw wg male-
jacej ceny za DDD za okres poprzedzajgcy o 3 miesigce ogtosze-
nie obwieszczenia.

DDD, definiowana dawka dobowa (defined daily dose), to
$rednia dobowa dawka leku ustalona przez Swiatowg Organizacje
Zdrowia.

Lek, SSSPZ, wyréb medyczny na recepte jest wydawany

pacjentowi:

- bezptatnie (nowotwory zto$liwe, zaburzenia psychotyczne, upo-
Sledzenie umystowe lub zaburzenia rozwojowe, choroby o szcze-
golnym zagrozeniu epidemiologicznym);

- za odptatnoscig ryczattowg (koszt miesieczny produktu stosowa-
nego krocej niz 30 dni przekracza 30% minimalnego wynagro-
dzenia przy 50% odpfatnosci pacjenta bgdz koszt miesieczny
produktu stosowanego dtuzej niz 30 dni przekracza 5% minimal-
nego wynagrodzenia przy 30% odptatnosci pacjenta);

- za odptatnoscig w wysokosci 30% (koszt miesieczny produktu
stosowanego dtuzej niz 30 dni nie przekracza 5% minimalnego
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wynagrodzenia przy 30% odpfatnosci pacjenta);

- za odptatnoscig w wysokosci 50% (koszt miesieczny produktu
stosowanego krdocej niz 30 dni nie przekracza 30% minimalnego
wynagrodzenia przy 50% odptatnosci pacjenta).

Pacjent doptaca tez réznice pomiedzy lekiem a ceng deta-
liczng. Lek, SSSPZ, wyréb medyczny stosowane w ramach pro-
gramow lekowych lub chemioterapii sg wydawane pacjentowi bez-
ptatnie®.

Bezpieczenstwo farmaceutyczne Polski

Przez bezpieczenstwo farmaceutyczne nalezy rozumie¢ do-
stepnosc¢ lekdéw dla pacjentéw, jak i mozliwo$¢ ich zakupu poprzez
oferowanie lekdéw w przystepnych cenach®. Niewystarczajgce fi-
nansowanie systemu ochrony zdrowia w Polsce jest gtdwng ba-
rierg ograniczajgcg dostep pacjentow do lekow. W Polsce osia-
galnych jest 48% lekdw innowacyjnych dostepnych w Niemczech
czy Wielkiej Brytanii. W latach 2001-2010 zostato ztozonych do
Ministerstwa Zdrowia 220 wnioskow o refundacje lekow innowa-
cyjnych, a przecietny okres oczekiwania na decyzje refundacyjng
wynosit 30 miesiecy. Udziat pacjenta w finansowaniu lekow jest
w Polsce znacznie wyzszy niz w innych krajach Europy Srodkowo-
-Wschodniej oraz krajach bardziej rozwinietych®®.

Najistotniejszym wyzwaniem dla bezpieczenstwa farma-
ceutycznego Polski jest starzenie sie spoteczenstwa. Wedtug
prognozy GUS, do roku 2050 liczba os6b w wieku 65 lat i wiecej
wzrosnie o 5,4 miliona w poroéwnaniu do 2013 r. Wowczas bedg
one stanowity prawie 1/3 populacji®’. Oznacza to, ze zapotrzebo-
wanie na farmaceutyki w najblizszych latach bedzie systematycz-
nie rosto, gdyz konsumpcja lekow jest najwicksza wsrdéd osob
w starszym wieku. W badaniu sondazowym 90,3% os6b w wieku

3 Ustawa z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekow, $srodkow spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych, (Dz.U. 2011 nr 122 poz. 696).
3], Gryglewicz, Krajowy przemyst gwarantem bezpieczenstwa farmaceutycznego
Polakéw, [w:] Bezpieczenstwo farmaceutyczne Polski. Raport, Producenci Lekow PL
Polski Zwigzek Pracodawcow Przemystu Farmaceutycznego, Warszawa 2015.

36 Wktad innowacyjnego przemystu farmaceutycznego w rozwdj polskiej gospodarki.
Raport..., op. cit.

37 Prognoza ludnosci na lata 2014-2050, GUS, Warszawa 2014.
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70 lat i wiecej zazywato leki w ciggu 2 tygodni poprzedzajgcych
badanie, podczas gdy w przedziale wiekowym 20-29 lat odsetek
ten nie przekraczat 40%%*. Konsekwencjg bedzie koniecznosé
pokrywania kosztow refundacji lekow przez budzet panstwa przy
rownoczesnym spadku liczby oséb w wieku produkcyjnym, pta-
cacych skfadki zdrowotne.

Szanse sprostania skutkom kryzysu demograficznego w za-
kresie bezpieczenhstwa lekowego ma jedynie wzmocnienie roli kra-
jowego przemystu farmaceutycznego.

- Gwarantuje on pacjentom dostepnos¢ podstawowych terapii po-
przez wprowadzanie tanszych odpowiednikdéw lekdéw oryginal-
nych tracgcych ochrone patentowg. Obecnie leki krajowej pro-
dukcji pokrywajg prawie 50% potrzeb terapeutycznych, podczas
gdy Narodowy Fundusz Zdrowia przeznacza na nie jedynie 27%
budzetu na refundacje, ktérym dysponuije.

- Ceny lekow proponowane przez krajowy przemyst sg najczesciej
konkurencyjne w stosunku do cen producentéw zagranicznych,
dzieki czemu NFZ jest w stanie zapewni¢ optymalny dostep do
farmakoterapii, ktéra notabene jest najefektywniejszg kosztowo
forma leczenia.

- Moze on przejg¢ odpowiedzialnos¢ za zapewnienie bezpieczen-
stwa farmaceutycznego, réwniez w razie wystgpienia kryzysu.
Rodzimi wytwoércy utrzymujg produkcje kilkudziesieciu nieren-
townych produktéw, wsrod nich sg leki niezbedne dla ratowania
zycia i zdrowia, takie jak adrenalina, rifampicyna, propafenon
czy niektore kortykosteroidy.

- Daje lepsze mozliwosci nadzoru.

Tymczasem w chwili obecnej warunki rozwoju branzy farma-
ceutycznej w naszym kraju nie sg sprzyjajace. Wptywajg na to:

- niepewne otoczenie prawne i ekonomiczne;

— staty wzrost kosztéw wytwarzania;

- polityka cenowa.

Obserwowana w ostatnich latach erozja cen lekéw wytwa-

3% A. Baran, Narodowy rachunek zdrowia — wydatki na ochrone zdrowia (1999, 2004,
2005 i 2006), [w:] K. Ry¢, Z. Skrzypczak (red.), Ochrona zdrowia i gospodarka. Me-
chanizmy rynkowe a regulacje publiczne, Wydawnictwo Naukowe Wydziatu Zarzadza-
nia Uniwersytetu Warszawskiego, Warszawa 2008.
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rzanych przez krajowg branze spowodowata niebezpieczny spa-
dek jej przychodow?.

Nie sposob nie wspomnie¢ w tym miejscu o korzystnym i wie-
loptaszczyznowym wptywie lokalnego sektora farmaceutycznego
na gospodarke. Przede wszystkim zapewnia on pacjentom dostep
do zaawansowanych terapii. Kwote refundacji rownowazg wptywy
do budzetu panstwa (podatki, sktadki ZUS oraz inne swiadcze-
nia) generowane przez przemyst krajowy, ktére w 2013 r. wynosity
2,4 mld zi*°. Oznacza to, ze pienigdze wydawane na refundacje
krajowych lekdéw de facto wracajg do budzetu panstwa. Przychody
za$ uzyskiwane w obrebie tego sektora sg reinwestowane w naj-
bardziej korzystny sposob, tj. w innowacyjnosc.

W 2015 r. opublikowane zostato Obwieszczenie Ministra
Zdrowia w sprawie wykazu produktéw leczniczych, srodkéw spo-
zywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyro-
bow medycznych zagrozonych brakiem dostepnosci na teryto-
rium Rzeczypospolitej Polskiej, ktére zawierato az 257 pozycji*'.
Od 2012 r,, tj. od wejscia w zycie ustawy refundacyjnej bylismy
bowiem Swiadkami zjawiska niekontrolowanego wywozu z Polski
lekéw importowanych, objetych refundacja.

Ministerstwo Zdrowia prowadzgc skuteczng polityke majg-
cg na celu obnizenie cen lekéw przez producentow do poziomu
najnizszego w Europie spowodowato niejako wystgpienie sytuacji,
w ktérej aptekom i hurtowniom farmaceutycznym czesto bardziej
optaca sie sprzedaz tych lekéw z zyskiem za granice (tzw. odwré-
cony tancuch dystrybucji)*.

3 J. Gryglewicz, op. cit.

0 Wktad innowacyjnego przemystu farmaceutycznego w rozwdj polskiej gospodarki.
Raport..., op. cit.

4 Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2015 r. w sprawie wykazu pro-
duktow leczniczych, srodkow spozywcezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego
oraz wyrobéw medycznych zagrozonych brakiem dostgpnosci na terytorium Rzeczypo-
spolitej Polskiej, (Dz. Urz. Min. Zdr. 2015 poz. 69).

2 J. Gryglewicz, op. cit.
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Lekowa polityka senioralna

9 lutego 2016 r. Rada Ministrow przyjeta projekt ustawy
0 zmianie ustawy o $swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze Srodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw wpro-
wadzajgcej miedzy innymi bezptatne leki dla oséb po 75 roku zy-
cia. Projekt ma na celu wsparcie seniorow, ktdrzy znaczg czes¢
emerytury przeznaczajg na zakup lekow.

Leki, Srodki spozywcze specjalnego przeznaczenia zywie-
niowego i wyroby medyczne szczegolnie zwigzane z terapig scho-
rzen wieku podesztego znajdg sie na odrebnej liscie refundacyjnej
zwanej wykazem ,S”. Pierwszy tego typu wykaz Minister Zdrowia
ma ustali¢ do 1 wrzesnia 2016 .

Do wypisywania recept na bezptatne leki i wyroby medyczne
dla osob starszych beda uprawnieni wytgcznie lekarze i pielegniar-
ki podstawowej opieki zdrowotnej oraz lekarze posiadajgcy prawo
wykonywania zawodu, ktorzy zaprzestali wykonywania zawodu
i wystawili recepte dla siebie albo dla matzonka, wstepnych w linii
prostej lub rodzenstwa.

Ministerstwo deklaruje, ze po wejsciu w zycie powyzszej
ustawy wydatki na leki refundowane osob po 75 roku zycia zmniej-
szg sie o ponad 40% w 2016 r., a wraz ze wzrostem finansowania
projektu w kolejnych latach — o ponad 60%.

Ministerstwo Zdrowia powotuje sie na zasady refundacyjne
dotyczgce szczegolnie chronionych grup spotecznych obowigzu-
jace w innych krajach cztonkowskich Unii Europejskiej. Nieodptat-
nie lub za niewielkg odptatnoscig do pewnej odgornie okreslonej,
nieprzekraczalnej granicy dostepne sg medykamenty m.in. w Bel-
gii, Hiszpanii, Grecji, Wielkiej Brytanii czy Niemczech. Bezptatne
leki przystugujg seniorom w Grecji i Belgii. Optat za leki nie po-
noszg emeryci i osoby niepetnosprawne w Hiszpanii, a w Wielkiej
Brytanii — osoby, ktére ukonczyty 60 rok zycia oraz osoby o niskich
dochodach korzystajgce z pomocy spotecznej. W Niemczech za
leki nie ptacg m.in. obywatele korzystajgcy z pomocy spotecznej.

W zwigzku z ograniczeniami finansowymi, wielu starszych
pacjentéw nie wykupuje przepisanych lekow. Zjawisko to moze
skutkowac jeszcze powazniejszym pogorszeniem stanu zdrowia
i wzrostem kosztéw ewentualnych hospitalizacji, spowodowany-
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mi zaniechaniem farmakoterapii. Niewatpliwg korzyscig ptyngca
z projektu bedzie zatem wzrost dostepu do lekow oséb po 75 roku
zycia, mozliwy dzieki odcigzeniu ich budzetu od czesci wydatkow
na nie przeznaczanych. Diugofalowym efektem powinna wiec by¢
poprawa stanu zdrowia i jakosci zycia osob starszych.

Nalezy jednak pamietac, ze oprocz niewatpliwych korzysci,
program niesie ze sobg réwniez pewne zagrozenia. Wsrod nich
nalezy wymieni¢ ryzyko naduzy¢, obcigzenie finansowe dla bu-
dzetu i trudno$¢ w sporzgdzaniu list refundacyjnych® (16, 17).

2.4. Alternatywne strumienie finansowania w opiece
zdrowotnej 65+

Problem starzenia sie spoteczenstwa dotyczy praktycznie
catego kontynentu europejskiego. Jezeli wezmiemy pod uwage
stosunek liczby ludnosci, ktéra przekroczyta 80 rok zycia w stosun-
ku do osob w wieku produkcyjnym, sposrod wszystkich jestesmy
najstarszym kontynentem na Swiecie. Zgodnie z raportem EY do
2060 roku liczba mieszkancoéw Unii Europejskiej powyzej 65 roku
zycia wzrosnie o blisko 60%, z obecnych 93 min do 148 min.
W Polsce proces starzenia sie spoteczenstwa jest jeszcze bardziej
widoczny, poniewaz liczba oséb 65+ do 2060 r ulegnie podwoje-
niu, z obecnych 5,5 min do 11 min. Oznacza to, ze udziat populacji
w wieku poprodukcyjnym w stosunku do populacji w wieku produk-
cyjnym zwiekszy sie trzykrotnie!

Te dane kazg nam bardzo krytycznie ocenic stopieh gotowo-
Sci do zarzgdzenia tymi zmianami i przygotowania sie do nadcho-
dzgcej struktury demograficzne;.

W chwili obecnej mozemy z catg pewnoscig stwierdzic, ze
brakuje w Polsce dedykowanego strumienia pieniedzy zabezpie-
czajgcego osoby starsze i ich potrzeby, zwtaszcza w sytuacji ich
braku wydolnosci i koniecznosci dodatkowej opieki ze strony oséb

# Ministerstwo Zdrowia, Rzad przyjat projekt ustawy wprowadzajacej bezptatne
leki dla seniorow, http:// www.mz.gov.pl/aktualnosci/rzad-przyjal-projekt-ustawy-
wprowadzajacej-bezplatne-leki-dla-seniorow/; oraz Projekt ustawy o zmianie ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych oraz niekto-
rych innych ustaw, https://legislacja.rcl.gov.pl/projekt/12280103 (dostgp: 10.04.2016).
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trzecich. Wydtuzanie sie wieku przezycia oraz, niekoniecznie idg-
ce w parze z tym, wydtuzanie sie ilosci lat przezywanych w do-
brym zdrowiu (QUALY), powoduje konieczno$¢ zabezpieczenia
godnego funkcjonowania oséb starych i niedoteznych. Potrzeba
ta jest tym wieksza, ze skorelowana jest z zanikaniem wielopo-
koleniowego modelu rodziny, w ktorym funkcje opiekuncze penili
cztonkowie najblizszej rodziny. Rozpad modelu rodziny wielopo-
koleniowej, tempo zycia, zwiekszona mobilnos¢ os6b mtodych,
rozwoj technologii komunikacyjnych i zmiana sposobow komuni-
kacji miedzyludzkiej, uwzgledniajgca wykorzystanie technologii
informatycznych, powoduje zwiekszajgcy sie poziom zagubienia,
wy/odizolowania oraz samotnosci, a co za tym idzie, wzrost ilo-
Sci problemoéw psychicznych i psychiatrycznych oraz narastajgcag
bezradnosc i nieprzystosowanie ludzi starych.

Z drugiej strony musimy pamietac, ze w okres starosci bedg
wchodzity pokolenia, ktére duzo lepiej, niz obecni seniorzy, ra-
dzg sobie z komunikacjg elektroniczng i nowinkami technicznymi.
Mozna potraktowac to jako szanse na stworzenie nowych kanatow
komunikacji i opieki nad starszymi.

W poprzednich rozdziatach zostaty oméwione korzysci wyni-
kajgce z metod zwiekszania socjalizacji oséb starych.

Wszystkie wspomniane wyzej czynniki oraz wystepujgca
w wieku starczym wielochorobowos¢ wymagajgca polipragmaz;ji
i zwiekszajgce sie zapotrzebowanie na opieke zdrowotng, rehabi-
litacje i opieke pielegnacyjng sktaniajg ku koniecznosci rozwaze-
nia optymalnych sposobow zabezpieczenia finansowania potrzeb
0sob starych i niedoteznych. Wszyscy eksperci podkreslajg zwig-
zane z demografig i starzeniem sie spoteczenstwa zwiekszanie
sie kosztow opieki zdrowotnej. Analiza wydatkow Narodowego
Funduszu Zdrowia pokazuje, ze Srednie wydatki na osobe w wie-
ku powyzej 65 r.z. sg szesciokrotnie wieksze niz na osobe w wieku
lat 30 i blisko trzykrotnie wieksze niz dla os6b w wieku do 65 r.z.
Oznacza to drastyczny wzrost kosztéw opieki zdrowotnej wraz ze
zmieniajgcym sie udziatem senioréw w populaciji.

Warto réwniez pamietac, ze w wielu przypadkach gospodar-
stwo osoby starej to gospodarstwo singlowe o niskim przychodzie
na osobe. Istotne jest takze, aby pamietac, ze rosngcy wspoétczyn-
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nik osob w wieku poprodukcyjnym zwiekszy znaczgco obcigzenia
przypadajgce w systemie na osoby pracujgce, ktore bedg jedynym
de facto zrédtem srodkow finansowych na pokrywanie potrzeb se-
nioréw — zarowno w zakresie emerytur, jak i opieki zdrowotne;j.

Dlatego tez rozpatrujgc mozliwos¢ zabezpieczenia potrzeb
seniorow w spoteczenstwie, biorgc pod uwage realizacje swiad-
czen zaréwno emerytalnych, jak i zdrowotnych oraz opieki dtugo-
terminowej, konieczne jest tgczne postrzeganie wyzwan sektorow
opieki spotecznej i ochrony zdrowia. Ich zadania w zakresie opieki
nad seniorami zwtaszcza w aspekcie opieki dtugoterminowej na-
chodzg na siebie wzajemnie. Jednoczesnie z obserwacji wynika,
ze pojawianie sie ograniczen w dostepie do opieki spotecznej, pro-
wadzi do wzrostu dtugoterminowych hospitalizacji osob starszych.

Oznacza to zarowno konieczno$¢ zwiekszenia naktaddéw pu-
blicznych na opieke zdrowotng, prac nad zabezpieczeniem eme-
rytalnym, jak i poszukiwanie efektywnych niepublicznych zrodet fi-
nansowania opieki zdrowotnej oraz koniecznos¢ upowszechnienia
tzw. systemow trzeciofilarowych w zakresie emerytur.

Niezbedna jest reorganizacja struktury systemu ochrony
zdrowia. Absolutng koniecznoscig jest przeniesienia nacisku na
dziatania z zakresu zdrowia publicznego, a w szczegolnosci na
prewencje chordob oraz dziatania prozdrowotne i profilaktyczne.
Jest to bardzo trudne, poniewaz, w sytuacji permanentnego niedo-
finansowania ochrony zdrowia, decydenci starajg sie dedykowac
srodki na dziatania dajgce efekty tu i teraz. Konieczne jest zaan-
gazowanie — oprécz srodkow publicznych — pracodawcow, organi-
zacji pozarzadowych, jak i samych zainteresowanych. Srodki wito-
zone w poprawe zdrowia 0os6b znajdujgcych sie obecnie w wieku
produkcyjnym zaowocujg zdecydowang poprawg sytuacji dopiero
za kilka lat.

Kolejnym tematem jest poszukiwanie srodkéw na finanso-
wanie opieki dlugoterminowej, na ktorg zapotrzebowanie wraz ze
starzeniem sie spoteczenstwa bedzie rosto w drastyczny sposéb.

Coraz cze$ciej wsrdd ryzyk wymienianych jako ryzyka spo-
teczne zwigzane ze starzeniem sie spoteczenstwa, poza chorobg
i staroscig, pojawia sie oddzielnie traktowane ryzyko starczego
niedotestwa. Powodem tego jest dynamiczny wzrost wydatkow na
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osoby stare zwigzanych z niedotestwem i potrzebg zabezpiecze-
nia pomocy w zyciu codziennym. Oznacza to potrzebe zapewnie-
nia dodatkowych $rodkéw i infrastruktury, dodatkowo do istnieja-
cego juz zabezpieczenia wynikajgcego z wyptacanej emerytury/
renty i Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych publicznymi
Srodkami. Niedotestwo starcze nie moze byc¢ traktowane i nie za-
wsze zwigzane jest z konkretng chorobg, czesto jest wynikiem
proceséw starzenia, a jego zabezpieczenie wymaga tzw. opieki
dtugoterminowej, czyli zapewnienia w pierwszej kolejnosci piele-
gnacji, a dopiero pozniej $wiadczen opieki zdrowotnej.

Co to jest opieka diugoterminowa? Obejmuje ona szereg
ustug majgcych na celu zaspokojenie potrzeb zdrowotnych i higie-
ny osobistej danej osoby podczas krotkiego lub dtuzszego okresu
czasu. Ustugi te pomagajg ludziom zy¢ tak samodzielnie i bez-
piecznie jak to mozliwe, w sytuacji, gdy nie mogg juz wykonywac
codziennych czynnosci na wiasng reke. Najczestszym rodzajem
opieki dtugoterminowej jest pomoc w codziennych czynnosciach,
zwanych takze ,czynnosciami zycia codziennego”. Dziatania te
obejmujg kapiel, ubieranie, korzystanie z toalety, jedzenie oraz po-
ruszanie sie — na przyktad, wstanie z t6zka.

Opieka diugoterminowa jest w r6znych miejscach swiadczo-
na przez roznych opiekundw, w zaleznosci od potrzeb danej osoby.
Wiekszosc¢ opieki dtugoterminowej swiadczona jest w domu czton-
kow rodziny. Opieke diugoterminowg Swiadczg takze domy opie-
ki, pracownicy opieki spotecznej i pielegniarki oraz zaktady leczni-
cze itd. Ustugi te mogg by¢ Swiadczone bezptatnie lub za opfats.
Raport ,Opieka dtugoterminowa w Polsce: ocena stanu obecnego
oraz rozwigzania na przysztos¢”(pod redakcjg Adama Kozierkiewi-
cza) proponuje nastepujgca definicje: ,Zgodnie z definicjg przyjeta
przez Ministerstwo Zdrowia, opieka dtugoterminowa (OD) dotyczy
0s0b przewlekle i obtoznie chorych, ktorych stan zdrowia nie wyma-
ga leczenia w warunkach ostrego oddziatu szpitalnego, natomiast
powoduje wystepowanie powaznych deficytéow w samoopiece (czyli
mozliwosci samodzielnego zadbania o siebie), uniemozliwiajgc im
niezalezne/samodzielne funkcjonowanie w swoich domach. Osoby
te wymagajg codziennej, a nieraz i catodobowej, profesjonalnej, in-
tensywnej opieki, pielegnacji oraz kontynuacji leczenia.”
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Autor analizuje we wspomnianej pracy dziatalnos¢ placowek
opieki dtugoterminowej oraz wptyw organizacji i finansowania pu-
blicznej opieki zdrowotnej na funkcjonowanie placéwek opieki diu-
goterminowej w Polsce: ,(...) stwierdza sie niewielkie roznice po-
miedzy pacjentami przebywajgcymi w ZOL i ZPO oraz w DPS dla
przewlekle somatycznie chorych. Przy jednoczesnym braku zdecy-
dowanych kryteriow kierowania pacjentéw do poszczegdlnych form
opieki dlugoterminowej i ich wzajemnym uzupetnianiu sie, postano-
wiono zanalizowac tgcznie zasoby pomocy spotecznej i opieki zdro-
wotnej w zakresie opieki dlugoterminowej. Wspdlne rozpatrywanie
zasobow DPS i opieki dtugoterminowej w ramach opieki zdrowotnej
prowadzi do wniosku, ze od 1999 roku obserwowany jest szybki
rozwdj stacjonarnej opieki dtugoterminowej. Odbywa sie on réw-
nolegle z redukcjg t6zek tzw. ostrej opieki szpitalnej. (...) Zmiana
ustawy o pomocy spotecznej w 2004 roku wprowadzajgc wspotpta-
cenie rodziny za pobyt mieszkanca w DPS, spowodowata skroce-
nie listy oczekujgcych na przyjecie do tego typu placowek. Jedno-
czesnie zaobserwowano przerzucanie kosztow leczenia przewlekle
chorych na ZOL, ZPO i oddziaty dla przewlekle chorych. W efekcie
to zjawisko przyczynito sie do wzrostu zapotrzebowania na swiad-
czenia opieki dtugoterminowej w ramach opieki zdrowotnej skutku-
jac zwiekszeniem zasobow szpitalnych oddziatéw dla przewlekle
chorych w roku 2004 i 2005. Zatem pacjenci, ktorzy przedtem byli
przyjmowani do DPS dla przewlekle chorych lub do ZOL, w roku
2004 czesto byli kierowani do szpitalnych oddziatéw dla przewle-
kle chorych, co niewatpliwie tgczyto sie z ogolnym zwiekszeniem
kosztow opieki. Roznice w liczbie placéwek poszczegolnych typdw
w réznych wojewodztwach stwierdzone w analizie szczegétowej sg
dowodem spontanicznej odpowiedzi na zmiany prawne i motywacje
ptyngce z kontraktowania przez NFZ.”

W zakresie finansowania opieki dtugoterminowej w polskim
systemie opieki spotecznej funkcjonujg takze Srodki finansowe wy-
ptacane bezposrednio osobie potrzebujgcej takiej opieki. W chwili
obecnej w polskim systemie funkcjonuje rownolegle zasitek i do-
datek pielegnacyjny. Tytuty do pobierania tych swiadczen wyklu-
czajg sie wzajemnie. Wysokos$¢ zasitku pielegnacyjnego wynosi
153,00 zt miesiecznie. Zasitek pielegnacyjny przyznaje sie w celu
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czesciowego pokrycia wydatkow wynikajgcych z koniecznosci za-
pewnienia opieki i pomocy innej osoby w zwigzku z niezdolnoscig
do samodzielnej egzystencji. Zasitek pielegnacyjny przystuguje:
niepetnosprawnemu dziecku, osobie niepetnosprawnej o znacz-
nym stopniu niepetnosprawnosci w wieku powyzej 16 roku zycia
oraz osobie niepetnosprawnej w wieku powyzej 16 roku zycia le-
gitymujgcej sie orzeczeniem o umiarkowanym stopniu niepetno-
sprawnosci, jezeli niepetnosprawnosc¢ powstata w wieku do ukon-
czenia 21 roku zycia.

Dodatek pielegnacyjny przystuguje osobie uprawnionej do
emerytury lub renty, jezeli osoba ta zostata uznana za catkowicie
niezdolng do pracy oraz do samodzielnej egzystencji albo ukon-
czyta 75 lat zycia.

Dodatek pielegnacyjny od 1 marca 2015 r. wynosi 208,17 zt
miesiecznie. Kwota dodatku jest podwyzszana przy zastosowaniu
wskaznika waloryzacji emerytur i rent. Dodatek pielegnacyjny nie
przystuguje osobie uprawnionej przebywajgcej w zakfadzie opie-
kunczo-leczniczym lub w zaktadzie pielegnacyjno-opiekunczym,
chyba ze przebywa poza tg placowka przez okres diuzszy niz 2 ty-
godnie w miesigcu. Zaktad Ubezpieczen Spotecznych przyznaje
dodatek pielegnacyjny z urzedu. Od tego czasu osoby uprawnione
nie mogg pobiera¢ zasitku pielegnacyjnego z pomocy spoteczne;j.
Z punktu widzenia rozwazan na temat zabezpieczenia osob sta-
rych istotne jest Swiadczenie dodatku pielegnacyjnego. Niestety,
jego wysokos¢ sprawia, ze srodki te sg dalece niewystarczajgce
na zapewnienie efektywnej opieki nad osobg niedotezng i niepet-
nosprawng.

Notowane w wielu krajach dziatania majgce na celu zapew-
nienie publicznych srodkéw na finansowanie opieki nad osoba-
mi starymi sg niewystarczajgce zarowno ze wzgledu na wielkos¢
srodkow, jak i zakres opieki oferowany przez panstwo. Dobrym
kierunkiem moze by¢ wsparcie prywatnych ubezpieczen pielegna-
cyjnych, ktore majg zabezpieczy¢ te potrzeby. Ubezpieczenia te
zostang omdwione ponizej.

Ryzyko smierci, wypadku, choroby i niewydolnosci starczej to
klasyczny zakres zabezpieczenia, oprocz panstwa, czyli systemow
ubezpieczen spotecznych, takze przez ubezpieczenia komercyjne.
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Charakterystyczng cechg rynku ubezpieczen komercyjnych
jest dostosowywanie sie do potrzeb potencjalnych klientoéw. Sta-
rzenie sie spoteczenstwa z duzym prawdopodobienstwem wymusi
na tym rynku daleko idgce zmiany. Mogg one dotyczy¢ zaréwno
modyfikacji produktowych, jak i cenowych. Wraz ze zmianami
w strukturze demograficznej spoteczenstwa pojawig sie nhowe za-
kresy i rodzaje ochrony. Juz w chwili obecnej widoczne sg zmiany
w istniejgcych produktach, np. polegajgce na podniesieniu wieku
rozpoczecia ochrony ubezpieczeniowej i maksymalnego wieku,
w ktorym klient jest obejmowany ochrong ubezpieczeniowg. Sta-
rzenie sie spoteczenstwa spowoduje zmiany w kalkulacji ceny ry-
zyk i sktadki ubezpieczeniowej. Mozemy oczekiwac zaréwno poja-
wienia sie zupetnie nowych produktéw lub rozwoju juz istniejgcych.

Zmiany te bedg dotyczyty ubezpieczen na zycie zaréwno
ochronnych, jak i wypadkowych, bedg z pewnoscig rozwijaty sie
produkty typu whole life. Zaktady ubezpieczeh bedg zmuszone do
nowej kalkulacji ryzyka i sktadek w ubezpieczeniach zyciowych
i wypadkowych. Zmiany w spoteczenstwie zwigzane zarowno
z demografig, ale tez ze zmiang aktywnosci zyciowej i zachowan,
spowodujg korekty statystyki w szkodowosci dla starszych grup
wiekowych ubezpieczeniowych.

Kolejnym rodzajem ubezpieczen waznym dla starzejgcego
sie spoteczenstwa sg produkty inwestycyjne i oszczednoscio-
we. Z duzym prawdopodobienstwem bedzie ulegat zmianie pro-
fil oszczednosciowy i poziomu oszczednosci. W chwili obecnej
oszczednosci Polakow sg na niewielkim poziomie, a gltdwnym zro-
dtem utrzymania emerytéw jest swiadczenie emerytalne i pomoc
rodziny, tzw. kiedys trzeci filar emerytalny jest stabo rozwiniety.
Emerytury z systemu publicznego zapewnig bardzo niskg stope
zastgpienia, niewystarczajgcg na godne przezycie, a zmieniajgcy
sie model socjologiczny spoteczenstwa spowoduje ograniczenie
pomocy finansowej w ramach rodziny. Wzrost popytu na dtugoter-
minowe produkty oszczednosciowe w przysztosci jest realny, nato-
miast zalezny w duzej mierze od regulacji prawnych dotyczgcych
emerytur z ZUS, edukacji ubezpieczeniowej, regulacji prawno-po-
datkowych, zachet dla oszczedzajgcych itd.

Od pewnego czasu obserwujemy rozwoj produktéw typu od-
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wroconej hipoteki (reverse mortgage), ktére bedg miaty zapewnic
dodatkowy przychdd emerytom#4,

Zgodnie z opublikowang przez Polskg |zbe Ubezpieczen
analiza mozemy sie liczy¢ z rozwojem tego rynku. ,Prognozowa-
na zmniejszona stopa zastgpienia, jak rowniez ograniczenie moz-
liwosci pozyskania swiadczen zdrowotnych czy pielegnacyjnych
finansowanych ze $rodkéw publicznych, wskazujg na stopniowe
pojawianie sie popytu na produkty z wyptatami regularnymi, dozy-
wotnimi, ktére sg charakterystyczne dla produktow ubezpieczenio-
wych. Istnieje bowiem znaczne ryzyko, ze wyptata srodkow w for-
mie jednorazowej spowoduje nieefektywne, z punktu widzenia
zabezpieczenia ryzyk gospodarstwa domowego, ich wykorzysta-
nie. Z tego wzgledu kluczowe jest wprowadzenie zachet dla naby-
cia produktéw ze Swiadczeniami dozywotnimi. Poniewaz istniejg
przyczyny, wymienione powyzej, dla ktérych wyptata jednorazowa
jest zasadna, wprowadzenie preferencji dla wyptat regularnych
stymulowatoby rozwdj tego typu produktow, a nie narzucato ich
konieczno$¢” — gtosi opracowanie.

Autorzy analizy postulujg, ze jesli odwrocona hipoteka bedzie
miata na celu podwyzszenie stopy zastgpienia, woéwczas usta-
wodawca powinien rozwazy¢ mozliwos¢ wprowadzenia na wzor
Hiszpanii zachet fiskalnych. Miatyby one obowigzywac¢ w przypad-
ku swiadczen wyptacanych w formie ubezpieczeniowej renty do-
zywotniej (wyptacanej i zarzgdzanej przez zaktady ubezpieczen).

,Dodatkowa emerytura nie jest jedynym regularnym swiad-
czeniem finansowanym z odwréconej hipoteki. Na rynku amery-
kanskim bardzo czesto czesS¢ miesiecznego swiadczenia jest prze-
kazywana zaktadowi ubezpieczen jako sktadka na ubezpieczenie
pielegnacyjne. Badania przeprowadzone na tym rynku potwier-
dzajg teze, ze Swiadczenia z odwroconej hipoteki nie sg wystar-
czajgce, aby pokry¢ koszty opieki dtugoterminowej w przysztosci,
lecz sg znacznie wyzsze niz sktadka na prywatne ubezpieczenie
pielegnacyjne. Biorgc pod uwage problemy finansowe sektora
opieki dtugoterminowej, nalezatoby przemysle¢ wprowadzenie za-
chet dla produktu ubezpieczeniowego tego typu. Réwnoczesnie,

4 Reverse mortgage — rozwigzania prawne i instytucjonalne na wybranych rynkach,
http://www.piu.org.pl/public/upload/ibrowser/analiza_reverse mortgage.pdf.
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aby nie spowodowac¢ zachowan obserwowanych w Austrii, nie na-
lezy ujmowac otrzymywanych miesiecznych ptatnosci z tytutu od-
wroconej hipoteki jako dochodu wptywajgcego na uprawnienia do
emerytury minimalnej. Mozna natomiast rozwazy¢ uwzglednianie
tego dochodu przy weryfikacji uprawnien do swiadczen z systemu
pomocy spotecznej” — napisano w raporcie.

Zmiany demograficzne w spoteczenstwie bodajze najwiek-
szy wplyw bedg miaty na obraz ubezpieczen zdrowotnych. Sys-
temy publicznej opieki zdrowotnej zmierzg sie z jednej strony ze
zmniejszajgcym sie przychodem ze wzgledu na spadek liczby
0sOb pracujgcych, a z drugiej strony ze zwiekszonym popytem
spowodowanym iloscig pacjentow generujgcych standardowo
wysokie koszty, czyli ludzi starych. Natozg sie na to inne czynni-
ki presyjne, takie jak szybki wzrost kosztow w opiece zdrowotnej
generowany przez postep techniczny, skutkujgcy powstawaniem
nowych metod diagnostycznych i leczniczych o wysokich kosztach
oraz wzrost swiadomosci spotecznej, rozwoj spoteczenstwa infor-
macyjnego, ktory zwieksza zapotrzebowanie na nowoczesne te-
rapie i presje na ich dostarczanie przez system opieki zdrowotne;.
Pozycjonowanie zdrowia jako podstawowej wartosci (Diagnoza
Spoteczna), najczesciej spotykane u osob w srednim i starszym
wieku oznacza dodatkowy czynnik presyjny na wzrost kosztow dla
systemow opieki zdrowotnej.

Istotna jest takze zmiana pracodawcow i coraz bardziej wi-
doczna koniecznos¢ zainteresowania pracodawcow zdrowiem
pracownikow, optacanie im zaréwno prywatnej opieki zdrowotnej,
ale takze zwrdcenie sie w kierunku profilaktyki i poprawy warun-
kow zycia. Z jednej strony przyniesie to pracodawcy wymierne ko-
rzysci, z drugiej poprawia stan zdrowotny populaciji.

Ubezpieczenia prywatne dla oséb w wieku pracujgcym,
nacisk na profilaktyke, zdrowy tryb zycia spowoduje poprawe
kondycji zdrowotnej spoteczenstwa i poprawe funkcjonowania
w starosci.

Trzecim rodzajem ubezpieczenh zwigzanych bardzo silnie ze
starzeniem sie spoteczenstwa sg wspomniane juz prywatne lub
subsydiowane przez panstwo ubezpieczenia long term care.

Mamy zidentyfikowanych kilka czynnikow, ktére zwiekszajg
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ryzyko koniecznosci opieki dtugoterminowej. Gtéwnymi z nich sa:

- wiek — ryzyko na ogot zwieksza sie z wiekiem;

- pte¢ — kobiety sg w grupie podwyzszonego ryzyka, gtownie dla-
tego ze czesto zyjg dtuzej;

- stan cywilny — tzw. single, czyli osoby zyjgce w pojedynczych go-
spodarstwach domowych sg bardziej narazone niz matzonkowie
i czesciej potrzebujg opieki z ptatnego opiekuna;

— styl zycia — zta dieta i nawyki mogg zwiekszac ryzyko niewydol-
nosci starczej;

— zdrowie i wywiad rodzinny.

Nie nalezy zapominac o coraz popularniejszych produktach,
ktorych modyfikacje i rozwoj mozna przewidywac, czyli produktach
assistance. Chodzi tu zaréwno o produkty assistance medycznego
i pielegnacyjnego, ktore sg w stanie zabezpieczac potrzeby osob
starszych, jak i produkty typu assistance domowego, podréznego
czy takze samochodowego.

Ekonomiczne rozwarstwienie sie spoteczenstwa moze spo-
wodowac powstanie grupy oséb starszych, ktére bedg oczekiwa-
ty ustug assistance na wysokim poziomie zwigzanych z turystykg
i sportem uprawianymi w starszym wieku. Te dziedziny zycia dzi$
zarezerwowane dla ludzi mtodszych moga stac¢ sie elementem za-
interesowania osob w wieku emerytalnym, dobrze uposazonych
i zdecydowanych na aktywny tryb zycia na emeryturze. Cato$¢
analizy zwigzanej z potrzebami os6b starszych jest oczywiscie
niezwykle silnie zwigzana z mozliwosciami zakupowymi i popytem.

Warto pamieta¢, ze ubezpieczenia w wielu przypadkach sg
narzedziem, ktore stuzy do zarzgdzania ryzykiem w czasie i jest
w stanie zmniejszy¢ ryzyko niskich przychodéw w okresie emery-
talnym.

Dlatego nalezy wrdci¢ do finansowania ryzyka niewydolno-
Sci starczej omowionej na poczgtku rozdziatu i, poniewaz srodki
publiczne sg niewystarczajgce, warto zwroci¢ uwage na mozliwo-
Sci stworzenia strumienia prywatnego finansowania niedoteznosci
starczej, czyli ubezpieczenia pielegnacyjne.

W swoim opracowaniu na ten temat ,Dobrowolne ubezpie-
czenie niedotestwa starczego — konstrukcja produktu” Barbara
Wieckowska wyroznia kilka rodzajow polis prywatnych zabezpie-
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czajgcych to ryzyko. Tak wiec moga to byc*:

- polisy samodzielne (ang. stand-alone policy);

- podwyzszona renta dozywotnia (ang. enhanced annuity) —
ubezpieczenie oferowane osobom, u ktorych ryzyko niedofe-
stwa starczego juz sie zrealizowato, a wyptacane Swiadczenie
zostato podwyzszone dzieki zastosowaniu tablic trwania zycia w
niedotestwie starczym;

- ubezpieczenie dodatkowe (ang. rider benefit) — najczesciej do-
dawane do ubezpieczenia na wypadek smierci, ktérego wyso-
kos¢ zalezy od wysokosci sumy;

- pakiety ubezpieczeniowe (ang. insurance packages) — sktada-
jace sie z kilku powigzanych ze sobg produktow: ubezpieczenia
rentowego na wypadek ryzyka niedotestwa starczego, odroczo-
nej renty zyciowej (np. rozpoczynajgcej sie w 80 roku zycia),
wyptacanej w przypadku braku roszczenia z tytutu ubezpiecze-
nia rentowego na wypadek ryzyka niedotestwa starczego oraz
bezterminowego ubezpieczenia na wypadek $mierci.

Nalezy jednak pamieta¢, ze ubezpieczenia niewydolnosci
starczej sg bardzo trudnym rynkiem dla ubezpieczycieli, o niskim
samoistnym popycie, braku zachet i motywacji do zakupu w spo-
teczenstwie, przegrywajgcym z rozwinietym konsumpcjonizmem
i podejsciem ,jakos to bedzie” oraz przekonaniem o obowigzku
opieki nad osobami starymi przez panstwo. Pozostate bariery dla
rozwoju rynku ubezpieczen dtugoterminowych to koniecznos$é
stworzenia sieci tzw. providerow czyli placéwek, w ktérych ubez-
pieczyciel moze zakontraktowaé swiadczenie. Osobnym tematem
jest budowa standardéw i jakosci w tego typu placéwkach, ktore
bedg musiaty znalez¢ odzwierciedlenie w warunkach polisy. Kolej-
nym tematem jest decyzja ubezpieczyciela czy bedzie tworzyt sa-
modzielnie sieci placowek opieki dtugoterminowej, czy postanowi
kontraktowac takie ustugi w istniejgcych placéwkach.

Kolejnym zagadnieniem jest problem danych potrzebnych do
wiasciwej kalkulacji ryzyka, czyli statystyk zwigzanych z czestoscig,
zakresem i kosztem opieki dtugoterminowej. Uwzgledniajgc fakt, ze
obecnie znakomita wiekszos¢ opieki dtugoterminowej swiadczona

4 B. Wigckowska, Dobrowolne ubezpieczenie niedolestwa starczego — konstrukcja pro-
duktu, ,,Wiadomos$ci Ubezpieczeniowe” 2005, nr 7.
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jest nieodptatnie przez cztonkdéw rodziny lub w szarej strefie opieku-
nek, oszacowanie wysokosci ryzyka ubezpieczeniowego jest duzym
wyzwaniem. Innym jeszcze wyzwaniem, przed ktdérym stang aktu-
ariusze, jest przydatnos¢ do szacowania ryzyka tabeli dlugosci zycia.

2.5. Rekomendacje

Zmiana profilu lecznictwa stacjonarnego

Wszelkie dziatania zmierzajgce do optymalizacji dziatalnosci
jednostek lecznictwa stacjonarnego spotykajg sie w Polsce z duzym
oporem spotecznym. Pomimo wielu analiz i opinii, ktére jednoznacz-
nie wskazuja, iz baza tézek szpitalnych w Polsce jest wykorzystywa-
na w sposob nieefektywny, liczba t6zek szpitalnych pozostaje od
wielu lat na tym samym poziomie. Powyzsze wynika przede wszyst-
kim z dwoch powodéw. Po pierwsze, kazde ograniczenie liczby t6-
zek szpitalnych pocigga za sobg zarowno ograniczenie kadry przy-
pisanej do danego oddziatu, jak i wrazenie ograniczania pacjentom
dostepu do opieki zdrowotnej. Dziatania te majg wiec jednoznaczny
negatywny odbidr spoteczny. Po drugie, system finansowania pro-
cedur medycznych przez Narodowy Fundusz Zdrowia nie propo-
nuje wystarczajgcej zachety finansowej do podejmowania dziatan
w zakresie optymalizacji bazy tézkowej podmiotéw leczniczych.
W efekcie, jak wskazano w niniejszym opracowaniu, w Polsce baza
l6zek szpitalnych jest zbyt duza i nieefektywnie wykorzystana.

Kolejng probe uporzadkowania lecznictwa szpitalnego
w Polsce podjeto dopiero w roku 2014, wprowadzajgc w noweli-
zacji ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych obowigzek tworzenia map potrzeb zdrowot-
nych. Zaktadanym przez ustawodawce celem nowego obowigzku
jest potrzeba racjonalizacji lokowania zasobéw systemu ochrony
zdrowia w zakresie infrastruktury i kadr*. Mapy potrzeb zdrowot-
nych powinny dawac wszystkim interesariuszom systemu informa-
cje o potrzebach zdrowotnych w regionie, a wiec m.in. o oczeki-
wanej strukturze infrastruktury szpitalnej. Przy catym naktadzie sit
i Srodkdw nie dysponujemy jednak danymi historycznymi na takim

46 http://www.mapypotrzebzdrowotnych.mz.gov.pl/o-projekcie/
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poziomie wiarogodnosci, ktéry zapewniatby wysokg trafno$¢ map
i opartych na nich priorytetow regionalnej polityki zdrowotne;j.

Zmiany profilu potrzeb
Majgc na uwadze postepujgcy dynamicznie proces zmian
w strukturze spoteczenstwa, a co za tym idzie koniecznosci szyb-
kiego dostosowania opieki zdrowotnej do potrzeb osob w wieku
65+, rekomendowane jest wprowadzenie istotnego dla podmiotow
leczniczych czynnika motywujgcego do dostosowania swojej dzia-
talnosci do mapy potrzeb zdrowotnych. Takim czynnikiem zdaniem
autoréw raportu powinien by¢ przede wszystkim wyzszy poziom
finansowania dziatalnosci leczniczej zgodnej z okreslonymi po-
trzebami zdrowotnymi. Wprowadzenie przez NFZ w ocenie ofert
dodatkowej punktacji za zgodnos¢ dziatalnosci z potrzebami zdro-
wotnymi regionu wobec ograniczonego wzrostu wartosci umow
zawieranych w ostatnich latach jest zdecydowanie dziataniem
w dobrym kierunku. W projekcie rozporzgdzenia Ministra Zdro-
wia w sprawie okreslenia szczegotowych kryteridw wyboru ofert
w postepowaniu w sprawie zawarcia umow o udzielanie Swiad-
czen opieki zdrowotnej skierowanym do konsultacji zewnetrznych
9 maja 2016 r. w zakresie oceny ofert w lecznictwie szpitalnym
i AOS, przewidziano odpowiednio 1 i 2 punkty za opinie wojewody
0 zgodnosci dziatalnosci z potrzebami zdrowotnymi regionu. Niski
poziom dodatkowych punktow, szczegolnie w przypadku szpitali,
za spetnianie tak kluczowego kryterium moze nie by¢ wystarczajg-
cq zachetg dla podmiotéw leczniczych do dostosowywania dziatal-
nosci do priorytetow regionalnych. Biorgc pod uwage koszty finan-
sowe zmian, zasadne jest wprowadzenie dodatkowych czynnikéw
rekompensujacych restrukturyzacje dziatalnosci.
Majgc na uwadze powyzsze, rekomenduje sie wprowadzenie
co najmniej nastepujgcych zmian legislacyjnych:
1.nowelizacji ustawy o swiadczeniach zdrowotnych finansowa-
nych ze srodkow publicznych, ktora precyzowataby zasady wy-
dawania przez wojewode opinii dotyczgcej zgodnosci dziatal-
nosci leczniczej prowadzonej przez podmiot z mapami potrzeb
zdrowotnych (transparentnosc¢ systemowych decyzji niewatpli-
wie bedzie pomocna, z drugiej strony ujednolicenie kryteridw
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w skali kraju da bardziej jednorodng polityke zdrowotng),
2.zmiany projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
okreslenia szczegoétowych kryteriow wyboru ofert w postepo-
waniu w sprawie zawarcia uméw o udzielanie swiadczen opieki
zdrowotnej, ktéra zwickszataby wysokos¢ punktow przyznawa-
nych podmiotom leczniczym za posiadania pozytywnej opinii
wojewody dotyczgcej zgodnosci dziatalnosci leczniczej prowa-
dzonej przez podmiot z mapami potrzeb zdrowotnych.
Ad 1. Nalezy zachowa¢ zasade réwnego dostepu podmiotéw do
Srodkéw publicznych. Obecnie zasady wydawania opinii przez wo-
jewode nie wykluczajg sytuaciji, w ktorej decydowac bedzie pierw-
szenstwo ztozenia wniosku. Natomiast rzeczywistymi kryteriami
powinna by¢ jakos¢, kompleksowosc¢, przygotowanie merytorycz-
ne, w szczegolnosci w zakresach przystosowywanych do bieza-
cych potrzeb zdrowotnych (np. opieki geriatrycznej).
Ad 2. Zwiekszenie liczby punktow premiujgcych przyznawanych
podmiotom leczniczym w procesie zawierania umow z NFZ za po-
siadanie pozytywnej opinii wojewody, o ktérej mowa w art. 95d ust. 1
albo 2 ustawy o Swiadczeniach bedzie niezaleznym motywatorem
do podagzania podmiotow za zmieniajgcymi sie potrzebami. Obecny
poziom dodatkowych punktdw w ocenie autorow opracowania nie
stanowi poziomu wystarczajgcego do intensyfikacji procesu restruk-
turyzacji profilu dziatalnosci podmiotéw leczniczych w Polsce.

Zmiana profilu lecznictwa ambulatoryjnego

W zwigzku z rosngcymi kosztami zabezpieczenia potrzeb
zdrowotnych obywateli zwigzanymi ze zmiang popytu na swiad-
czenia zdrowotne konieczne jest podjecie dziatan w zakresie
zwiekszenia efektywnosci wydatkowania srodkéw publicznych.
Jedng z rekomendowanych metod optymalizacji kosztéw za-
bezpieczenia opieki zdrowotnej jest prowadzenie procesu prze-
noszenia mozliwie najwiekszej liczby swiadczen z trybu stacjo-
narnego do trybu ambulatoryjnego w potgczeniu z leczeniem
domowym. Powyzsze dziatanie pozwolitoby takze na zwiek-
szenie dostepu do opieki medycznej, w tym w szczegolnosci
dla grupy bedgcej gtdbwnym odbiorcg Swiadczen zdrowotnych
tj. os6b w wieku 65+.
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W ramach zmian w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej,
ktore pozwolg na dostosowanie systemu opieki zdrowotnej do
zmian demograficznych kluczowg role odegra¢ powinno wdroze-
nie produktu poradni wieku dojrzatego w ramach koordynowane;j
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej dziatajgcej w tréjkgcie POZ
— Poradnia — AOS. Poradnia wieku dojrzatego odpowiedzialna by-
taby za kompleksowg opieke nad dorostymi pacjentami choruja-
cymi na wiecej niz jedng chorobe oraz pacjentow w wieku 65+
i koordynacje ich potrzeb, wizyt, hospitalizacji itd.

Wobec powyzszego autorzy raportu rekomendujg:
3.powotanie przy Ministerstwie Zdrowia zespotu eksperckiego

sktadajgcego sie z przedstawicieli Narodowej Rady Geriatrii

i Gerontologii, Narodowego Funduszu Zdrowia oraz konsultan-

tow krajowych wybranych dziedzin, ktérego celem bytoby opra-

cowanie rekomendacji w zakresie:

a) listy procedur medycznych szczegdlnie istotnych z punktu wi-
dzenia zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych os6b w wieku
65+, ktorych realizacja mogtaby odbywac sie w trybie ambu-
latoryjnej opieki specjalistycznej (w potgczeniu z leczeniem
domowym);

b) wprowadzenia produktu poradni wieku dojrzatego do listy
zdrowotnych swiadczen gwarantowanych.

Deinstytucjonalizacja opieki nad pacjentami 65+ oraz opieka
srodowiskowa
Z uwagi na fakt, iz deinstytucjonalizacja opieki jest nowym
kierunkiem dziatan, konieczne jest opracowanie szeregu alterna-
tywnych wzorow dla pilotazowych programow deinstytucjonalizacii
opieki nad osobami 65+. W celu pobudzenia procesu deinstytu-
cjonalizacji na poziomie lokalnym, regionalnym i krajowym oraz
w celu efektywnego skorzystania z unijnego wsparcia finansowe-
go rekomendowanym dziataniem jest:
4.opracowanie przez Narodowg Rade Geriatrii i Gerontologii przy
wspotpracy z Ministerstwem Zdrowia, Ministerstwem Pracy i Po-
lityki Spotecznej oraz Konwentem Marszatkow Wojewddztw RP
szczegotowych rekomendacji zawierajgcych wytyczne dla pro-
gramoéw deinstytucjonalizacji opieki nad osobami w wieki 65+
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na poziomie gminy, wojewoddztwa i kraju.

Niezwykle istotng kwestig decydujgcg o rozwoju deinstytucjo-
nalizowanej opieki nad osobami w wieku 65+, w tym opieki srodo-
wiskowej, jest zapewnienie odpowiedniego zrédta finansowania,
pozwalajgcego na utrzymanie trwatosci projektu po wyczerpaniu
unijnego wsparcia finansowego. Istnieje bowiem powazne ryzyko,
iz czesc¢ potencjalnych projektdéw nie doczeka sie realizacji z oba-
wy o brak mozliwosci spetnienia warunku utrzymania trwatosci
projektu. Konieczne jest zatem wskazanie zrodia finansowania
opieki pielegnacyjnej (zarobwno zdrowotnej, jak i spotecznej) nad
osobami 65+. Obecnie za wprowadzeniem takiego rozwigzania
przemawia zaréwno koniecznos¢ zapewnienia opieki nad rosngcg
liczbg oséb w wieku 65+, jak i koniecznos¢ efektywnego wykorzy-
stania unijnego wsparcia finansowego na tworzenie warunkéw do
Swiadczenia opieki w srodowisku lokalnym.

Wobec powyzszego autorzy raportu rekomenduja:

5. powotanie wspdlnego zespotu sktadajgcego sie z przedstawicieli
Ministerstwa Zdrowia i Ministerstwa Pracy i Polityki Spotecznej,
ktérego zadaniem bytoby opracowanie przepisow w zakresie
wprowadzenia ubezpieczenia pielegnacyjnego pozwalajgcego
na eliminacje dublowania sie finansowania z: obszaru pomocy
spotecznej oraz obszaru opieki zdrowotnej.

— Zadania koordynacji pobrania i wydatkowania ubezpieczenia
pielegnacyjnego, w tym ewidencjonowania oséb ubezpieczo-
nych, zawierania uméw na realizacje takich swiadczen, a na-
stepnie ich rozliczania i kontrole mogtyby by¢ powierzone Na-
rodowemu Funduszowi Zdrowia lub jego nastepcy/nastepcom
prawnym?*’.

Dostosowanie polityki lekowej panstwa

Przyjecie w marcu 2016 r. przez Sejm RP ustawy umozli-
wiajgcej osobom w wieku 75+ skorzystanie z listy bezptatnych
lekdw nalezy uznac za dziatanie zmierzajgce w stusznym kierun-
ku. Jak wykazujg liczne analizy sytuacji zdrowotnej osob w wie-

TM. Woch, Czy w Polsce ,,nadszedt” czas na wprowadzenie spolecznego ubezpieczenia
pielegnacyjnego?, http://www.mpolska24.pl/post/10207/czy-w-polsce-nadszedl-czas-
na-wprowadzenie-spolecznego-ubezpieczenia-pielegnacyjnego-.
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ku senioralnym, jednym z powazanych problemow w utrzymaniu
dobrego zdrowia seniorow jest zdolno$¢ finansowa do wykupie-
nia odpowiednich lekéw stosowanych przy chorobach przewle-
ktych. Planowana do wprowadzenia na podstawie ustawy lista
bezptatnych lekéw przeznaczonych dla seniorow zawiera¢ ma
wyroby, ktore zwigzane sg z leczeniem najczestszych chordb
wieku podesztego.

W zakresie petnego wdrozenia programu bezptatnych lekéw
dla os6b w wieku senioralnym konieczne jest jednak ustanowie-
nie regulacji pozwalajgcych na kontrole przepisywania przez leka-
rzy wkasciwym osobom i kontrole ilosci spozywanych lekow przez
osoby w wieku senioralnym, aby przeciwdziata¢ z jednaj strony
mozliwym naduzyciom, a z drugiej zjawisku polipragmazji.

Majgc na uwadze powyzsze rekomendowane jest:

6. opracowanie przez Ministerstwo Zdrowia, AOTMIT oraz Narodo-
wg Rade ds. Geriatrii i Gerontologii rekomendacji zmian ustawy
wprowadzajgcej bezptatne leki dla osob w wieku 75+, ktora:

- zawierataby gwarancje przeciwdziatania polipragmazji wsrod
0s6b w wieku senioralnym;
- skutecznie ograniczataby mozliwosci naduzycia.

Istotnym dziataniem majgcym a celu przeciwdziatanie poli-
pragmazji jest takze prowadzenie kampanii edukacyjnych dla le-
karzy i pielegniarek POZ oraz pacjentéw i ich rodzin. Jak wskazujg
eksperci, gtdbwng przyczyng zjawiska polipragmazji w Polsce jest
nie tylko brak odpowiedniego systemu informatycznego pozwala-
jacego na gromadzenie danych receptowych, ale tez brak wiedzy
kadry medycznej o pacjentow o dziataniu lekow, interakcji pomie-
dzy lekami czy dziataniach niepozgdanych po spozyciu lekow.
W tym zakresie rekomendowane jest:

7. przeprowadzenie programow edukacyjnych skierowanych do
lekarzy i pielegniarek POZ posiadajgcych prawo do preskrypciji
bezptatnych lekow. Programy powinny by¢ realizowane w ra-
mach e-learningu. Ponadto zasadne jest stworzenie strony in-
ternetowej informujgcej o problemie polipragmazji i wskazujgce;j
informacje dot. dziatania poszczegolnych lekow, interakcji pomie-
dzy lekami czy dziataniach niepozgdanych po spozyciu lekéw.
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Wsparcie rozwoju rynku ustug opiekunczo pielegnacyjnych

1. Kadry zaréwno systemu opieki zdrowotnej, jak i spotecznej nie
sg obecnie przygotowane do sprostania wyzwaniom jakie sta-
wia przed nimi zmiana sytuacji demograficznej kraju. Odnosi
sie to zaréwno do liczby pracownikow obu systemow opieki, jak
i ich kwalifikacji. W polskim systemie ksztatcenia zawodowego
istniejg dwa zawody, ktérych program ksztatcenia zblizony jest
do potrzeb oséb w wieku senioralnym: opiekun osoby starszej
oraz opiekun medyczny. Powyzsze zawody, majgc na uwadze
obecne i przyszte potrzeby rynku pracy, wydajg sie by¢ niezbed-
ne dla realizacji zadan panstwa w zakresie swiadczenia opieki
nad osobami w wieku 65+. Z uwagi na kluczowy charakter tych
zawodow nalezy jak najszybciej wesprzeC ksztatcenie w tych
kierunkach.

2. Dla unikniecia nieprawidtowosci i zapewnienia ptynnego wig-
czenia w system podmiotéw skierowanych gtdwnie na potrzeby
0sOb starszych nalezy uwzgledni¢ ten element w tworzonych
mapach oraz jak najszybciej opracowac szczegotowe wymaga-
nia stawiane instytucjom opieki dtugoterminowej, dziennej czy
opieki srodowiskowej w kontekscie kadry i przygotowania infra-
strukturalnego.

Reasumujgc zawarte w tym dokumencie rekomendacje, ich
wage i ilos¢, opracowanie kompleksowej ,ustawy o opiece senio-
ralnej” stanowitby kluczowy impuls rozwoju zaréwno prywatnego,
jak i publicznego sektora ustug pielegnacyjnych i opiekunczych,
ktéry przejatby na siebie znaczng czes¢ wysitku organizacyjnego
i kosztow opieki ponoszonej przez podmioty lecznicze.

Po drugie, i najwazniejsze, Polska w poréwnaniu z krajami UE
jest stabo przygotowana na opisane powyzej potrzeby i wyzwania
wynikajgce ze zmian demograficznych. Dalszy brak zdecydowa-
nych dziatan spowoduje niewtasciwg opieke nad osobami starszymi
(np. wymuszone hospitalizacje zamiast opieki srodowiskowej) i jed-
noczesnie zbednie docigzy szpitale — element medycyny napraw-
czej (interwencyjnej), a nie pielegnacyjno-rehabilitacyjne;j.
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