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Gerontologia i geriatria w Polsce
na tle Europy — czy nalezy inwestowa¢
w ich rozw6j w naszym kraju?

Gerontology and geriatrics in Poland against Europe
— Is it necessary to invest in?

Abstract

Geriatrics and gerontology in Poland have not been still recognized by politicians and decision-makers. Despite

of rationales, the geriatrics did not attain a deserved place at the National Health System (NHS). The rates of

geriatric care in Poland are worse than in other European countries, mainly due to a long-term neglects of the

health politics. The health and welfare system for the elderly in Poland seems to be disintegrated, incoherent,

with poor accessibility to services for older people.

Basing on a year-long medical expenditures of the Fund of Health Insurance, for persons aged 60 or more in

Silesian voivodeship, it was shown higher cost-effectiveness (by 25%) of the geriatric care in comparison to

traditional medicine.

It might be concluded that “geriatrics”, as a subject, should be brought into obligatory agendas of undergradu-

ate education at all medical universities in Poland, as well, be included into training schedule for family doctors.

Number of vacant posts in geriatric specialization should be increased, basing on Geriatric Departments and

geriatric hospital wards.

Reasonable financing of the geriatric procedures ought to be assured in order to protect against a collapse of

the geriatric services” network, and to improve an accessibility to services for the elderly.

Comprehensive geriatric approach makes possible to combine a cost-effectiveness of public expenditures with

better quality of care for the older persons. Geriatrics has a chance to bring savings to the NHS. A prompt

development of the geriatric medicine seems to be a necessity — one should invest at this medical discipline.
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Rozwdj gerontologii i geriatrii

W 1903 roku zastepca dyrektora Instytutu Pasteura
w Paryzu, llia Miecznikow, zaproponowat pojecie , ge-
rontologia” (od greckiego ,,géron”, ,,gérontos” — ,sta-
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ros¢”) dla okreslenia wielu dziedzin nauki, ktére zaj-
muja sie starzeniem i/lub staroscig [1]. W takim ujeciu
gerontologia stata sie naukg interdyscyplinarng. We-
diug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO,
World Health Organization), podanej w 2004 roku,
geriatria to specjalistyczna dziedzina medycyny, ktéra
zajmuije sie zdrowiem i chorobami oraz opiekg i po-
mocg osobom w podesztym wieku, zas gerontologia
to wielodyscyplinarny kierunek naukowy dotyczacy
wszystkich aspektéw starzenia, wtgczajgc w to czyn-
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niki: zdrowotne, biologiczne, socjologiczne, psycho-
logiczne, ekonomiczne i srodowiskowe [2].

W celu uporzadkowania zakresu gerontologii przy-
jeto wyrdznienie jej 3 gtéwnych dziatéw: gerontolo-
gii doswiadczalnej — zajmujacej sie badaniem me-
chanizmow starzenia na modelach zwierzecych; kli-
nicznej, zwang inaczej geriatria — czyli medycyny
podesztego wieku, oraz najbardziej rozbudowane;
— spotecznej [3]. Przyktadami tej ostatniej jest ge-
rontopsychologia (psychologia starzenia sie) czy ge-
rontopedagogika, zwana inaczej geragogika lub an-
dragogika, ktéra opisuje procesy edukacyjne przy-
gotowujgce do starosci [4].

Z perspektywy cyklu zycia geriatria (geriatrics) stanowi
ostatnig z triady podstawowych dyscyplin medycznych
— po pediatrii i ,,mediatrii” (choroby wewnetrzne wie-
ku dojrzatego). W 2009 roku przypada 100-lecie jej
istnienia. Termin ten wprowadzit w 1909 roku ame-
rykanski lekarz pochodzacy z Wiednia, Ignatz Leo
Nascher [5], uznawany za pioniera nowoczesnej ge-
riatrii. To on uzasadniat konieczno$¢ wyodrebnienia
specjalnej dyscypliny klinicznej, ktéra odnositaby sie
do chordb wieku starczego i byta oddzielona od scho-
rzef dojrzatego wieku. Pragnat, by miata ona wy-
dzielone miejsce w medycynie [6].

Od tamtego czasu geriatria rozwineta sie jako spe-
cjalizacja medyczna. Pierwsze na Swiecie Towarzy-
stwo Geriatryczne (Geriatric Society) powstato w Sta-
nach Zjednoczonych i rozpoczeto publikacje specja-
listycznego periodyku pod tytutem Geriatrics [7].
Wydawnictwo nadal istnieje i wydaje ten periodyk.
Zainteresowanie geriatrig w Polsce nastgpito stosun-
kowo pdzniej niz w pozostatych krajach europejskich,
ze wzgledu na nizsze parametry starzenia demogra-
ficznego. W 1946 roku pionierskg polska praca ge-
rontologiczng byta publikacja Mruka zatytutowana
~Zmiany nadnerczy w wieku starczym” [8], za$ po-
wstate w 1956 roku Sanatorium Geriatryczne w Ino-
wroctawiu, zorganizowane przez dr. Starskiego, byto
pierwszg placéwkg geriatryczng w Polsce. W 1960
roku Jakubowska i Pedich zorganizowali pierwsza
w Polsce poradnie geriatryczng w Opolu, a w 1961
roku powstaty dwa pierwsze oddziaty geriatryczne
— w Katowicach, kierowany przez Zakowska-Wachel-
ko, i w todzi — przez Wisniewskg-Roszkowska.
Miarg rozwoju kazdej nauki, réwniez gerontologii i ge-
riatrii, jest aktywnos¢ instytugji i towarzystw naukowych
oraz wielko$¢ ich dorobku naukowego. Inwestowanie
w nauke stosunkowo szybko procentuje wdrozeniami
mniej inwazyjnych, nowoczesniejszych metod diagno-
stycznych i terapeutycznych, co przektada sie na popra-
we zdrowotnosci, sprawnosci i jakosci zycia pacjentdw.

Impulsem do rozwoju gerontologii i geriatrii w Pol-
sce stato sie powotanie w 1967 roku Sekcji Geria-
trycznej Polskiego Towarzystwa Lekarskiego. Jej ini-
cjatorem i wieloletnim prezesem zostat dr med.
Dobrowolski.

Jesienig 1973 roku z inicjatywy profesora Piotrow-
skiego powstato Polskie Towarzystwo Gerontolo-
giczne (PTG). Jego wieloletnim prezesem byt profe-
sor Pedich — pdzniejszy honorowy prezes. W 1994
roku profesor Wroéblewski byt inicjatorem powota-
nia Kolegium Lekarzy Specjalistow Geriatrii w Polsce
(KLSGwP). Bogata tematyka zjazddw i sympozjéw
organizowanych przez te Towarzystwa $wiadczy o po-
zycji polskiej gerontologii.

Obecnie PTG, wespdt z KLSGwP, realizuje grant za-
mawiany przez Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa
Wyzszego pod tytutem , Aspekty medyczne, psycho-
logiczne, socjologiczne i ekonomiczne starzenia sie
ludzi w Polsce”. Projekt jest realizowany w szesciu
duzych osrodkach akademickich w kraju. Ponadto
PTG przygotowuje dla Ministerstwa Pracy i Polityki
Spotecznej ekspertyze dotyczacg pozycji oséb star-
szych na rynku pracy.

Polskie Towarzystwo Gerontologiczne, jako zbioro-
wy ekspert, uczestniczy w przygotowaniu projektu
Ustawy o Spotecznym Ubezpieczeniu Pielegnacyjnym
oraz w pracach zespotu Rzecznika Praw Obywatel-
skich na temat dyskryminacji oséb starszych. Z kolei
KLSGwP, we wspdtpracy z PTG, utworzyto Zespét ds.
Geriatrii przy Ministrze Zdrowia, ktéry powstat w lipcu
2007 roku. Zadaniem zespotu jest opracowanie stra-
tegii rozwoju systemu opieki geriatrycznej i rozwig-
zan poprawiajacych jakos¢ opieki nad osobami star-
szymi w systemie ochrony zdrowia.

O faktycznym rozwoju gerontologii i geriatrii na swie-
cie dobitnie Swiadczy liczba publikacji naukowych
pojawiajacych w kolejnych latach.

Na rycinie 1 zestawiono liczby prac gerontologicz-
nych w kolejnych dwudziestoleciach, ktére odnoto-
wano w bazie Medline pod hastem ,elderly”, nieza-
leznie od jezyka, w ktérym sie ukazaty, z wyodreb-
nieniem liczby prac w jezyku polskim.

O ile publikacje na swiecie ulegty systematycznemu
zwielokrotnieniu w latach 1947-2007, to liczba prac
ukazujacych sie w jezyku polskim, po poczatkowym
wzroscie, gwaftownie zmalata w ostatnich 20 la-
tach. Moze to swiadczy¢ o zwiekszeniu udziatu pol-
skich gerontologéw i geriatrow wsrdd oséb publi-
kujacych w jezyku angielskim, ale nie mozna tez
wykluczy¢, ze rozwdj bazy oraz kadry geriatréw i ge-
rontologdw w Polsce w ostatnich latach ulegt za-
hamowaniu.
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Rycina 1. Ogdlna liczba publikacji notowanych w bazie
Medline pod hastem ,.elderly” i publikowanych w jezyku
polskim, w kolejnych 20 latach

Figure 1. Number of publications recorded at Medline
database (under the keyword of “elderly”) in total, and
in the Polish language, in periods of twenties years

Wyzwania stojace przed gerontologig w Unii
Europejskiej i w Polsce wobec potrzeb
starzejacego sie spoteczenstwa

Projekcje demograficzne
Proces starzenia w Europie, nazywany ,siwieniem kon-
tynentu”, odznacza sie duzag dynamika, rowniez w skali
Swiata. Wywotuje to coraz wieksze implikacje niemal
we wszystkich dziedzinach zycia spoteczenstw euro-
pejskich. Prognozuije sie, ze w latach 2005-2050, czyli
w ciggu 45 lat, liczba oséb po 80. roku zycia wzro-
$nie w Europie o 34 miliony, osiggajac wzrost 0 180%.
Jednoczesnie bedzie nastepowat spadek liczebnosci
0s6b miodych, w przedziale wiekowym do 24. roku
zycia — o 28,8 miliona, czyli 0 44% [9].
W 2004 roku Nieformalna Rada Ministréw Zdrowia
Unii Europejskiej (UE) [10] uznata, ze dla systemow
ochrony zdrowia najwazniejszymi kwestiami zwig-
zanymi ze starzeniem populacji beda: procentowy
wzrost ludnosci starzejgcej sie, konsekwencje dla
wydatkéw w sektorze opieki zdrowotnej, dostep-
nosc¢ i jakos¢ opieki zdrowotnej, wptyw starzenia
demograficznego na personel sektora opieki zdro-
wotnej i zwigzane z tym koszty. Stwierdzono réw-
niez, ze:

— wydatki zwigzane z opiekg spoteczng w pan-
stwach cztonkowskich UE rosng znacznie szyb-
ciej niz ich Krajowy Produkt Brutto (PKB);

— narodowe systemy opieki zdrowotnej panstw czton-
kowskich UE staja sie coraz bardziej wspdtzalezne
wskutek wzrastajgcej mobilnosci pacjentéw;

— istnieje potrzeba inwestowania w innowacyjne
technologie, dziatania prewencyjne i edukacyjne
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Rycina 2. Odsetek os6b w wieku ponad 80 lat w Polsce
i wybranych krajach Unii Europejskiej w latach 2010-2050
(odsetek ludnosci ogétem)
Figure 2. Percentages of people 80+ in Poland and cho-
sen European Union countries between 2010 and 2050
(as % of total population)

specjalistow sektora opieki zdrowotnej, spotecz-
nej, jak i samych pacjentow.
Na rycinie 2 przedstawiono prognozowany przyrost
odsetka 0séb po 85. roku zycia wzgledem populacji
w 3 krajach UE — w Polsce, Szwecji i w Niemczech,
w latach 2000-2050.
Powiekszanie sie najstarszej grupy spotecznej w latach
2000-2050 dotyczy wszystkich krajow, jednak jego
dynamika w kolejnych 50 latach bedzie najwyzsza
w Polsce (4,4-krotny wzrost), w poréwnaniu z Niemca-
mi (3,7) i Szweqjg (2,9). Nalezy oczekiwac, ze w dalszej
przysztosci roznice te ulegng sukcesywnemu zatarciu.

Wyzwania wobec probleméw

opiekunczych i organizacyjnych

W 2030 roku w Polsce najwyzszy wspoétczynnik za-
leznosci (dependency ratio) nastapi w wojewddztwie
slgskim (5,9 oséb zaleznych od pomocy opiekuna na
10 oséb w wieku produkcyjnym) [11, 12].
Prognozuje sie, ze wspdtczynnik potencjatu pielegna-
cyjnego, liczony jako stosunek liczby kobiet w wieku
45-64 (typowy wiek cdrek osdb sedziwych) do liczby
0so6b w wieku ponad 80 wykaze tendencje spadko-
we w latach 2000-2050 w catej Europie. W Polsce
obnizy sie z 5,1 do 1,7, we Wtoszech — z 2,5 do
0,9, aw Szwecji— z 2,5do 1,0 [13].

Rosnaca niewystarczalno$¢ opieki rodzinnej, z ragji
wspomnianego zmniejszania sie potencjatu piele-
gnacyjnego rodzin, z pewnoscig spowoduje jeszcze
wieksze zapotrzebowanie na opieke, swiadczenia
zdrowotne, opiekunczo-pielegnacyjne i socjalne
w srodowisku oraz w placéwkach opieki krotko- i dtu-
goterminowej. To pacjenci w starszym wieku zajmujg
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w Polsce niemal 50% tézek szpitalnych, we Frangji
— 70%, a w Szwecji — 80% [14].

Zmiany demograficzne wymuszajg tworzenie nowej
solidarnosci miedzypokoleniowej. Ta z kolei wymaga
integracji sieci ustug diagnostycznych, terapeutycz-
nych, rehabilitacyjnych, pielegnacyjno-opiekunczych
i ustugowo-pomocowych w sferze organizacyjnej, jak
réwniez wspdtfinansowania z réznych zrédet.
Dziatania oparte na zapisanych ustawowo regula-
cjach powinny mie¢ zagwarantowane finansowanie
i jasne zasady organizacji odnosnie do opieki pod-
stawowej, szpitalnej i specjalistycznej, dtugotermi-
nowej opieki instytucjonalnej oraz domowej opieki
ustugowej w srodowisku, w tym paliatywno-hospi-
cyjnej wobec niesprawnych oséb w starszym wieku,
ktére wymagaja $wiadczen pomocowych.
Integracje ustug zdrowotnych i $wiadczen opiekun-
czych na rzecz oséb starszych utrudnia separacja
resortu zdrowia i pomocy spotecznej, ktéra jest wi-
doczna w wielu krajach europejskich [14]. Zazwy-
czaj wynika to z odrebnych Zrédet finansowania obu
resortow. Pomocg spoteczng na ogét zajmujg sie sa-
morzady lokalne i od ich kondygji finansowej i spraw-
nosci organizacyjnej zaleza jakos¢ i dostepnos¢ ustug
srodowiskowo-socjalnych. W tym zakresie przoduja
Szwecja, Wielka Brytania i Francja, podczas gdy Pol-
ska zajmuje jedno z ostatnich miejsc [14].

Rozdziat resortéw zdrowia i pomocy spofeczne;
w Polsce spowodowat istotne pogorszenie, a w nie-
ktérych przypadkach nawet catkowity rozpad wspot-
pracy zespotu opieki srodowiskowej (lekarz, piele-
gniarka, pracownika socjalny) nad osobami starszy-
mi na kazdym poziomie, jednak najbardziej dotkli-
wie uwidocznito sie to w podstawowej opieki zdro-
wotnej (POZ) [15]. Stato sie tak wskutek odstgpienia
od rejonizacji swiadczen POZ i wprowadzeniu pra-
wa pacjenta do wolnego wyboru lekarza rodzinne-
go oraz pielegniarki srodowiskowej, z czego rzadko
korzystaja osoby starsze, bo z powodu niesprawno-
sci lokomocyjnej podlegajg najblizszej im placdwce.
Ponadto pracownika socjalnego nie obowigzuje czynne
monitorowanie probleméw socjalnych — musi on je-
dynie reagowac ,na wezwanie” — mimo ze osrodki
pomocy rodzinie (spotecznej) nadal sa zorganizowa-
ne terytorialnie i mogtyby zawczasu przeciwdziatac
trudnym sytuacjom opiekuriczym na ich obszarze, przy
wspotpracy z pozostatymi cztonkami srodowiskowych
zespotow opieki geriatrycznej. Obecnie dziatania po-
mocy spotecznej koncentrujg sie na przydzielaniu za-
sitkdw socjalnych i pielegnacyjnych dla oséb, ktore
ubiegaja sie 0 pomoc, pod warunkiem spetnienia usta-
wowych kryteriéw dofinansowania takiej zapomogi.

W praktyce pomoc spoteczna — ustugowa oraz in-
stytucjonalna (domy pomocy spotecznej) — stata sie
niedostepna z powoddw finansowych dla duzej cze-
Sci 0s6b starszych. Korzystanie z tych form pomocy
staje sie mozliwe po ich dofinansowaniu przez oso-
be w starszym wieku lub jej rodzine, o ile taka istnie-
je (wyjatkowo — przez samorzad lokalny). Paradok-
salnie, z instytucjonalnej pomocy spotecznej moga
korzysta¢ osoby bardziej zamozne. W efekcie wiele
domoéw pomocy spotecznej pustoszeje, mimo obiek-
tywnie rosnacego zapotrzebowania na opieke insty-
tucjonalna.

Wedtug orzeczen Komisji Lekarskich ds. Inwalidz-
twa i Zatrudniania Oséb Niepetnosprawnych
z 2002 roku liczba oséb w wieku 65 lat i starszych
z orzeczong niepetnosprawnoscia wynosita 2 050 000
[16, 17].

Na podstawie danych demograficznych [18] i wyni-
kow reprezentatywnych dla Polski badar osob w star-
szym wieku, prowadzonych pod kierunkiem Synaka
[19], mozna oszacowad, ze okoto 2,2 miliona oséb
w wieku powyzej 65 lat w Polsce korzystato z pomo-
cy opiekuna, w zakresie przynajmniej 1 czynnosci dnia
codziennego (ADL, Activity of Daily Living). W skali
ADL, obejmujacej: kapanie sie, ubieranie, korzysta-
nie z toalety, poruszanie sie, kontrolowane wydala-
nie moczu i stolca oraz jedzenie, za osoby zalezne
uznano te, ktorych niesamodzielno$¢ dotyczyta przy-
najmniej 1 funkgji. Tymczasem w Polsce w 2003 roku
istniato jedynie 80 000 miejsc w zakfadach opieki
dtugoterminowe;.

W najblizszej przysztosci powinien nastgpi¢ rozwdj
opieki dtugoterminowej, ktéra bedzie wymagac sys-
temowych rozwigzan gwarantujacych jej finansowa-
nie. Celowi temu moga stuzy¢ powszechne ubezpie-
czenia pielegnacyjne.

Potrzeby pozamedyczne (transport, prace domowe,
pomoc ustugowa w praniu, sprzataniu, dowozeniu
positkéw itd.) oséb przewlekle chorych i/lub niespraw-
nych, mimo ze czesciej s3 wyrazane niz zdrowotne,
sg zaspokajane w stopniu marginalnym przez wta-
Sciwe instytucje pomocy spotecznej i organizacji po-
zarzadowych [20]. Brak oparcia w systemie opieki
spofecznej powoduje wzrost oczekiwan wobec prze-
cigzonego systemu opieki zdrowotnej (przedtuzane
hospitalizacje z powoddw socjalnych, ubieganie sie
o dtugoterminowa opieke pielegniarska lub pobyty
w zaktadach pielegnacyjno-opiekunczych wobec bra-
ku wskazan medycznych), co pogtebia deficyt finan-
sowania ustug zdrowotnych.

Obowiazujace regulacje prawne, stosowane dotych-
czas przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ), w wi-
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doczny sposéb dyskryminujg osoby starsze. Dotyczy
to nieréwnego dostepu do zakresu swiadczen na
oddziatach geriatrycznych, deficytowego katalogu
ustug medycznych przypisanego geriatrii, innego
poziomu optacania za osobodni w réznych regio-
nach kraju, utrudnien w dostepie do sprzetu rehabi-
litacyjnego, ktérego w Polsce nie maja prawa zlecac
geriatrzy, a majg — felczerzy.

W Polsce nie sg refundowane czynnosci edukacyjne
wobec opiekunéw osoéb starszych zaleznych od ich
opieki. Nie dostrzega sie réwniez potrzeb opiekunéw
rodzinnych ani nie wspomaga ich ogromnego wysit-
ku i pracy, mimo ze to oni stanowig najwiekszg ,in-
stytucje” opiekuncza w kraju, sprawujac opieke nad
niesprawnymi seniorami, czasem nawet przez kilka-
nascie lat [21]. Pod tym wzgledem Polska wyrdznia
sie negatywnie na tle krajow europejskich [22]. To
dzieki oddaniu i wyrzeczeniom opiekunéw rodzin-
nych zdecydowana wiekszo$¢ 0séb w starszym wie-
ku, ktére sg niesamodzielne, moze pozostawacé we
wiasnym srodowisku domowym, odcigzajac nie tyl-
ko instytucje opieki dtugoterminowej, ale przede
wszystkim podstawowg pomoc srodowiskowa.

Wyzwania wobec bazy i kadry geriatrycznej
Zadania naukowe, dydaktyczne, organizacyjno-opie-
kuncze i edukacyjne dotyczace gerontologii, a zwtasz-
cza geriatrii, moga by¢ realizowane, o ile maja silne
wsparcie poprzez baze naukowo-badawczg opartg
na uczelniach medycznych.

Niestety, zaréwno kadra i baza naukowa, jak i zaso-
by w zakresie geriatrycznej bazy t6zkowej w Polsce,
w niedofinansowanych zaktadach opieki krétkoter-
minowej (oddziaty geriatryczne) i dfugoterminowej
s3 wysoce niedostateczne. Brakuje oddziatéw reha-
bilitacyjnych dla przewlekle chorych oraz jednostek
paliatywno-hospicyjnych. Nie podejmuje sie krokéw
w kierunku rozwoju rehabilitacji oséb starszych
i opieki psychologiczne;j.

Obecnie w Polsce istnieje nikta liczba 525 t6zek ge-
riatrycznych i 94 poradnie geriatryczne. Zestawienie
zasobdw kadry geriatrycznej w Polsce na tle wybra-
nych krajow Europy przedstawiono na rycinie 3.
Prezentowane dane na rycinie 3 potwierdzajg spostrze-
zenia na temat niewystarczalnosci opieki geriatrycznej
w Polsce, w poréwnaniu z krajami europejskimi, w tym
z potudniowymi sasiadami Polski. O ile w Austrii, Szwedji
i Wielkiej Brytanii liczby lekarzy geriatréw na 10 000
0s6b w wieku powyzej 65 lat oscylujg od niemal 5 do
ponad 3, to Polsce sg 20-krotnie mniejsze.

Zespot ds. Geriatrii przy Ministerstwie Zdrowia, po-
wotany w lipcu 2007 roku, w ramach swoich zadan

Polska
Francja
Czechy
Niemcy

Belgia

Stowacja
WIk. Brytania
Szwecja

Austria

3 Geriatrzy/10 tysiecy ogotu ludnosci
Bl Geriatrzy/10 tysiecy osob powyzej 65. roku zycia

Rycina 3. Wskazniki liczby geriatrow na 10 000 oséb w 2005
roku w Polsce i wybranych krajach Unii Europejskiej [28]
Figure 3. Rates of geriatricians per 10 000 population at
2005 in Poland and chosen European Union countries
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Rycina 4. Sredni koszt opieki zdrowotnej (w zf) na osobe/
/rok w podgrupach wieku dla ex-pacjentéw oddziatu in-
ternistycznego i geriatrycznego

Figure 4. An average cost of health care (in zt) per per-
son per year within sub-groups of age for ex-patients of
internal and geriatric wards

dokonat uaktualnienia danych w tym zakresie. Z ana-
lizy wynika, ze jest 174 lekarzy wyspecjalizowanych
w geriatrii, z ktérych czynnych zawodowo jest tylko
120. Obecnie jedynie okoto 70 z nich pracuje zgod-
nie ze specjalizacja.

Geriatria nadal nie zostata obowigzkowym przedmio-
tem nauczania na polskich uczelniach medycznych.
Mimo wysitkéw wielu gremidéw gerontologicznych,
Rada Gtéwna Szkolnictwa Wyzszego nie wigczyta do-
tad geriatrii do obligatoryjnego programu ksztatcenia
na kierunku lekarskim. Dlatego jedynie potowa uczel-
ni medycznych ma mozliwosci wyktadania fakultatyw-
nie przedmiotu , geriatria” w programie edukacji przed-
dyplomowej przysztych lekarzy, specjalizowania
geriatréw, szkolenia lekarzy rodzinnych oraz publiko-
wania. Niestety, niektore z uczelni realizujacych przed-
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miot ,geriatria” wykfadaja go jedynie teoretycznie
— z powodu braku klinicznej bazy t6zkowej. Cierpi
na tym réwniez jakos¢ ksztatcenia gerontologicznego
innych zawodoéw — pielegniarek, fizjoterapeutow
i pozostatych praktykéw geriatrycznych. Mtodzi adepci
sztuki lekarskiej nie majg wystarczajgcych mozliwosci
nabywac podstawowej wiedzy i umiejetnosci z zakre-
su geriatrii oraz gerontologii, absolwenci nie moga
odbywa¢ podyplomowych stazy geriatrycznych w ra-
mach specjalizacji z medycyny rodzinnej ani podej-
mowac specjalizacji z geriatrii.

Reasumujac, nalezy podkresli¢, ze rozwijanie geria-
trii w Polsce w zakresie bazy, kadry i sieci ustug staje
sie koniecznoscia — ta dyscyplina medyczna odpo-
wiada zaréwno wyzwaniom demograficznym najbliz-
szej przysztosci, jak i zZtozonym potrzebom osdb sta-
rzejacych sie oraz najstarszych, a takze ich opieku-
nom rodzinnym.

Mimo ze polscy gerontolodzy od wielu lat opisuja
zjawisko, dysponujac wiedza na temat aktualnego
zabezpieczenia i dostepu do Swiadczen senioréw oraz
potrzeb oséb starszych, informacje nie sg wykorzy-
stywane przez politykdw zdrowotnych szczebla cen-
tralnego i regionalnego [23]. Swiadczy to o niedoce-
nianiu znaczenia geriatrii i gerontologii w Polsce oraz
o ignorowaniu potrzeb oséb w starym wieku. Do-
wodzi to rowniez krétkowzrocznosci prowadzonej
polityki zdrowotnej — opdznionej o kilkanascie lat
— we wprowadzaniu rozwigzah odpowiadajacych
potrzebom starzejacego sie spoteczenstwa.

Geriatria — specyfika i standardy oceny

Cechg charakterystyczng geriatrii jest jej ztozonos¢,
a raczej niejednorodnos¢ — pod wzgledem potrzeb
i wynikajacych z tego zapotrzebowania na rézne ustu-
gi dla starszych pacjentéw, zasada faczenia podej-
Scia catosciowego z indywidualnym, zasada rozu-
mowego podejscia naukowego, podejscia opiekun-
czego z poszanowaniem chorego, wymagajg kunsz-
tu — to cechy, ktére wymienia Kong w rozwinieciu
akronimu GERIATRICS (General, Excellent, Restorati-
ve, Individualistic, Artistic, Total, Respectable, Intelli-
gent, Caring, Scientific) [24].

Geriatria przeciwstawita sie wizji oddziatow szpital-
nych pefnych pacjentéw w starszym wieku, przyku-
tych do tézek, proponujac w to miejsce jednostki
aktywnie leczace i rehabilitujace. Geriatria rozwinefa
i zastosowata procedury diagnostyczne oraz plany
terapii, ktérych nie byto wczesniej. Na czesto zada-
wane pytanie — kto jest typowym pacjentem geria-
trycznym — profesor William R. Hazzard odpowie-
dziat nastepujaco: ,pomysl o swoim najstarszym,

najbardziej chorym, najbardziej skomplikowanym
i zniedotezniatym pacjencie” [25].

Wielo$¢ proceséw chorobowych w starosci i zacho-
dzacych miedzy nimi interakcji prowadzi do ogromu
nietypowych obrazéw klinicznych, ktérych rozpozna-
nie i prowadzenie stanowi wyzwanie intelektualne.
Zfozonos¢ wspdtistniejacych deficytdw funkcjonalnych
wzbudza raczej lek niz zainteresowanie wsréd lekarzy
niedoswiadczonych w geriatrii, dlatego zniedoteznie-
nie starcze zbyt czesto bywa okreslane jako ,nieule-
czalne”, ,problem socjalny” lub ,blokowanie tézka".
Zobowiazania geriatrii wobec jej pacjentéw w zasa-
dzie zaczynaja sie w miejscu, w ktérym konczy sie tra-
dycyjna medycyna. Jedynie geriatrzy — wyposazeni
w specyficzng wiedze, umiejetnosci i nastawienie
— moga udzieli¢ odpowiedzi, jak okresli¢ i zaspokoic
potrzeby starych i niedoteznych pacjentéw [24].
Whprowadzenie geriatrii do krajowego systemu ochrony
zdrowia jest dla wielu 0séb odpowiedzialnych za zdro-
wie publiczne i dla samych senioréw ciggle nie-
uswiadomiong korzyscia. Geriatria, poprzez dziatania
profilaktyczne, jest w stanie zapobiega¢ przedwcze-
snej niesprawnosci 0séb starszych lub ja ograniczac,
a poprzez catosciowg ocene proponowac najbardziej
efektywne i ekonomicznie uzasadnione postepowa-
nie w specyficznych chorobach oraz szczegdlnych pro-
blemach podesztego wieku, we wspédtpracy zespoto-
wej praktykow geriatrycznych. Ocena geriatryczna
obejmuje, poza diagnostyka i leczeniem potencjalnie
odwracalnych probleméw medycznych, dziatania na
rzecz utrzymania, a nawet poprawy stanu funkcjo-
nalnego, przy zachowaniu podstawowej zasady, jaka
jest poprawa jakosci zycia wobec zagrozen zdrowot-
nych i srodowiskowo-socjalnych. Obraz kliniczny cho-
réb wieku podesztego, zwtaszcza w okresie pdznej
starosci, wyréznia niestabilnos¢ srodowiska wewnetrz-
nego (homeostazy), wynikajgca ze spadku rezerw na-
rzgdowych w zwigzku ze starzeniem oraz nakfada-
niem sie nastepstw przebytych i obecnych schorzen,
skutkdw wypadkow, zabiegdéw. Zwieksza sie ryzyko
Smierci w zwigzku z rosngcg podatnoscig na rézno-
rodne stresy i w przebiegu kumulujgcych sie choréb
przewlektych, ich powiktan lub uszkodzen spowo-
dowanuch stosowaniem lekéw (zawaty, zaburzenia
rytmu serca, udary, infekcje, upadki, zastabniecia,
psychozy, majaczenia itd.). Oznaki starzenia i cho-
rob uwidaczniajg sie zaréwno w wygladzie, zacho-
waniu, chodzie, ale przede wszystkim w zaburzeniach
funkgji wielu narzagdéw [zaburzenia widzenia, stuchu,
powonienia, smaku, pamieci, emocji, pragnienia,
rownowagi, zwieraczy (kontrola wydalania moczu
i stolca) itd.].
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Zakres zaburzen funkcjonalnych i klinicznych zazwy-
czaj odpowiada okreslonym chorobom lub zespo-
tom chorobowym, ktérych objawy sg jednak niety-
powe wobec ich wspdtistnienia i nakfadania sie na
przemiany zalezne od normalnego starzenia. Z tego
powodu podejscie geriatryczne koncentruje sie przede
wszystkim na rodzaju i nasileniu zaburzen funkcji
narzadoéw oraz sprawnosci ustroju — fizycznej, emo-
cjonalnej i intelektualnej, po to, by ustali¢ priorytety
diagnostyczne i kolejnos¢ rozwigzywania najwazniej-
szych probleméw. Aby zobiektywizowa¢ mozliwe
zaburzenia, geriatrzy, wraz z cztonkami zespotu ge-
riatrycznego, postuguja sie testami oceny funkcjo-
nalnej, ktérych wyniki pozwalajg monitorowac efek-
ty terapii i planowa¢ mozliwe do osiggniecia cele
w indywidualnych przypadkach.
Nietypowos¢ geriatrii polega na tym, ze w wiekszym
stopniu niz inne specjalnosci rutynowo analizuje $ro-
dowiskowe, psychologiczne i socjalno-spoteczne
uwarunkowania kazdego pacjenta. W tym celu bazu-
je na wiedzy uzyskanej od opiekunéw rodzinnych cho-
rego oraz innych, poza lekarzem, cztonkéw zespotu
geriatrycznego. Do zespotu naleza: pielegniarka przy-
gotowana do pracy z osobami starszymi, psycholog,
fizjoterapeuta, pracownik socjalny, a w indywidual-
nych przypadkach réwniez logopeda, dietetyk i inni,
z ktorych kazdy wnosi cenne informacje i propozycje
postepowania. Regularne spotkania zespotu poswie-
cone omawianiu indywidualnych przypadkéw pozwa-
laja korygowac przyjete postepowanie, by osiagnac
mozliwe w danej sytuacji cele i zapewnic jak naj-
lepszg jakos¢ zycia choremu.

Catosciowa ocena geriatryczna (comprehensive ge-

riatric assessment) jest standardem podejscia geria-

trycznego, ktéry umozliwia:

— rozpoznanie mozliwie wszystkich najwazniejszych
probleméw zdrowotnych, srodowiskowych i so-
cjalnych pacjenta;

— planowanie terapii z ustaleniem jej priorytetow,
kolejnosci rozwigzywania problemdéw, z uwzgled-
nieniem opinii pacjenta (jego opiekuna) i realnych
mozliwosci sprostania zatozonym celom oraz za-
sobdw systemu opieki zdrowotnej i spotecznej;

— kwalifikacje (badz dyskwalifikacje) do zabiegéw
operacyjnych;

— racjonalizacje farmakoterapii w celu zapobieze-
nia geriatrycznym zespofom jatrogennym (nega-
tywne skutki stosowania zbyt wielu lekéw lub
niewtasciwych preparatow);

— zaplanowanie i skoordynowanie leczenia farma-
kologicznego z terapig pozafarmakologiczna
(modyfikacja stylu zycia, rodzaj aktywizacji fizycz-

nej i psychicznej, zalecenia dietetyczne, postepo-
wanie rehabilitacyjne itd.);

— planowanie opieki dfugoterminowej;

— Scislejszg wspotprace lekarza rodzinnego z ge-
riatra, a poprzez to — redukcje zbednych kon-
sultacji wasko specjalistycznych;

— wyréwnanie zaburzen funkcjonalnych (srodki
pomocnicze, wyréwnywanie niedoboréw hormo-
nalnych, odzywczych, edukacja);

— racjonalizacje kosztow leczenia, z uwzglednieniem
mozliwie najlepszego efektu terapii i jakosci zycia.

Czy geriatria jest opfacalna dla Narodowego
Funduszu Zdrowia?

Uwaza sie, ze $wiadczenia zdrowotne dla oséb star-
szych nalezg do najkosztowniejszych dla ptatnika.
Mozna sie spodziewad, ze naktady na opieke zdro-
wotnag nad osobami w starszym wieku moga by¢
wysokie, zwlaszcza w ostatnim roku przed $miercia.
Za tg przestankg przemawiajg wielochorobowo$¢
i wielonarzagdowos¢ schorzen w podesztym wieku,
wieksza liczba przyjmowanych lekéw, czestsze po-
trzeby pielegnacyjno-opiekuncze. Jednoczesnie racjo-
nalne i wiarygodne wyliczenie kosztow opieki zdro-
wotnej wykorzystywanych przez te grupe wiekowa
jest niezwykle trudne, czesto niewiarygodne, a cza-
sem sprzeczne. Optymalnym rozwigzaniem bytoby
analizowanie wydatkowania pieniedzy przez poszcze-
gdlnego pacjenta, zwtaszcza w realiach poszukiwa-
nia oszczednosci w systemie ochrony zdrowia.

O ile kosztochtonnos¢ opieki zdrowotnej nad osoba-
mi starszymi per saldo moze i powinna by¢ wyzsza
niz w przypadku mfodszych oséb, o tyle pozostajg
watpliwosci dotyczace konkurencyjnosci geriatrii
wzgledem interny — pod wzgledem optacalnosci dla
ptatnika — przy zatozeniu, ze oba typy Swiadczen sg
adresowane do tej samej grupy wiekowe.

W tym celu z inicjatywy konsultanta wojewddzkie-
go w dziedzinie geriatrii w wojewodztwie $lgskim
policzono i poréwnano koszty opieki zdrowotnej pa-
cjentdow w wieku co najmniej 60 lat, w zaleznosci
od uzyskiwania badZ nieotrzymywania $wiadczen
geriatrycznych.

Metody badania

Podstawg badania byt system informatyczny Pakietu
Swiadczeniodawcy w Slaskim Oddziale Wojewddz-
kiego Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) w la-
tach 2004-2006 [26], ktéry funkcjonuje w wojewodz-
twie $lgskim.

Wszyscy pacjenci objeci badaniem podlegali Slaskie-
mu Oddziatowi NFZ, ktéry dzieki elektronicznemu
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rejestrowi wykonanych ustug mégt obliczy¢ koszty

i zdarzenia medyczne na podstawie numeru PESEL

chorego w okresie 12 miesiecy po wypisaniu osoby

z danego oddziatu.

Rejestrowano nastepujgce zdarzenia:

— zgony;

— hospitalizacje;

— ustugi rehabilitacyjne;

— ustugi stomatologiczne;

— korzystanie z pogotowia ratunkowego;

— porady psychiatryczne;

— Swiadczenia opieki dfugoterminowej;

— Swiadczenia odrebnie kontraktowane (liczba oso-
bodni, porad, zabiegow).

Koszty nie uwzgledniaty srodkéw ortopedycznych,

lekow przepisywanych na recepte przez lekarzy ro-

dzinnych i specjalistéw.

Sredni koszt obliczano jako iloraz sumarycznej war-

tosci swiadczen w okresie roku przez liczbe tych

Swiadczen, analogicznie w obu grupach.

Definicja poréwnywanych grup oséb w wieku po-

nad 60 lat byta nastepujaca: jedng grupe stanowili

wypisywani chorzy wylosowani z 3 oddziatéw inter-

nistycznych (grupa A; n = 2143 osoby), a druga

— analogicznie losowani pacjenci, wypisani z 3 od-

dziatéw geriatrycznych (grupa B; n = 2079 o0sob).

Wyniki

W tabeli 1 przedstawiono strukture wieku badanych
oraz zgony w trakcie leczenia na oddziatach w okre-
sie roku w poréwnywanych grupach.

Jak mozna byto przypuszcza¢, chorzy wypisywani
z oddziatéw internistycznych byli znaczaco mtodsi
— rzadziej nalezeli do kategorii wiekowej pdznej sta-
rosci (38,6%) w poréwnaniu z osobami wypisywa-
nymi z oddziatow geriatrycznych (55,3%).

W okresie roku od wypisania zmarto Srednio 24,8%
chorych z obu typéw oddziatéw, przy czym 26,5%
zgondw dotyczyto bytych pacjentéow oddziatéw in-
ternistycznych, a 23,1% — oddziatéw geriatrycznych.
Zatem mimo ze byli pacjenci oddziatéw internistycz-
nych cechowali sie znamiennie mtodszym wiekiem
niz osoby z oddziatéw geriatrycznych, to odsetek
zgondw w stosunku do liczby hospitalizowanych byt
tam wyzszy o 3,4% niz wsréd bytych pacjentéw le-
czonych na oddziatach geriatrycznych. Mozna przy-
puszczad, ze na oddziatach internistycznych czesciej
niz na oddziatach geriatrycznych przyjmowano cho-
rych w trybie ostrym, a wiec ich stany byty bardziej
zaostrzone.

Analiza kosztéw NFZ

tgczne wydatki NFZ poniesione na leczenie 4222 oséb
starszych (po 60. rz.) w okresie 12 miesiecy po wypi-
saniu z wszystkich szpitali poddanych badaniu wy-
niosty w 2006 roku ponad 25 milionéw zt (tab. 2).
Mozna wiec tatwo, ze obliczy¢ Sredni roczny koszt
opieki zdrowotnej nad osobg w starszym wieku wy-
niést 6048 zt.

Przeprowadzona analiza uwidocznita réwniez, ze
przecietny byty pacjent oddziatu internistycznego
w skali roku wymaga naktadéw z systemu opieki zdro-

Tabela 1. Struktura wieku badanych i zgony w okresie roku od wypisania z oddziatéw internistycznych

vs. geriatrycznych

Table 1. Structure of studied patients, deaths rates in a period of year after discharge from internal

vs. geriatric wards

Byli pacjenci Zgony w okresie  Odsetek zgonow w okresie

oddziatow roku po wypisie roku w grupach wieku

(n = 4222) i w trakcie pobytu badanych

na oddziatach
(n = 1048)
Grupa A B A B A B
wieku Interna Geriatria Interna Geriatria Interna Geriatria
(n = 2143) (n = 2079) (n = 567) (n = 481)

60-75 61,4% 44,7% 54,3% 31% 23,4% 16,0%
76-85 31% 44,5% 32,8% 49,1% 28,0% 25,5%
86+ 7,6% 10,8% 12,9% 19,9% 44,8% 42,5%
Ogotem 100% 100% 100% 100% 26,5% 23,1%
wartos¢ p NS NS < 0,00001 NS NS NS

NS — nieistotne statystycznie
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Tabela 2. Koszty poniesione przez NFZ w okresie 12 miesiecy po wypisaniu z oddziatéw internistycznych

i geriatrycznych (w zf)

Table 2. Incurred costs by the Heath Insurance Fund in period of a year after discharge patients from

internal versus geriatric wards (in zt)

Koszty ogotem

Grupa A B
wiekowa Interna Geriatria
(n = 2143) (n = 2079)
60-75 9 780 243 4882 110
76-85 4 077 267 4 740 863
86+ 946 836 1106 926
Razem 14 804 346 10 729 899
P < 0,000001 < 0,000001

wotnej o 1747 zt wiekszych niz przecietny byty pa-
cjent oddziatu geriatrycznego. Innymi stowy, przecietna
osoba poddana catosciowej ocenie geriatrycznej (stan-
dard na oddziale geriatrycznym) w kolejnych 12 mie-
sigcach po wypisie obniza o okofo 25% wydatki pfat-
nika, w poréwnaniu z tym samym pacjentem wypisa-
nym z typowego oddziatu internistycznego.
Interesujgce jest przesledzenie kosztéw opieki zdro-
wotnej w okresie roku, w zaleznodci od podgrupy
wieku chorych (ryc. 4). Wsréd bytych pacjentéw od-
dziatéw internistycznych koszty opieki zdrowotnej na
przecietng osobe wydatkowane w okresie roku ule-
gaja dos¢ duzemu zmniejszeniu w kolejnych starszych
grupach wieku (od 7,4 tys. zt wéréd najmtodszej gru-
py 0sob starszych do 4,9 tys. zt w najstarszej gru-
pie), podczas gdy koszty poniesione na przecietego
bytego pacjenta oddziatu geriatrycznego sq podob-
ne w kazdej grupie wiekowej i oscylujg wokét Sred-
niej dla wszystkich pacjentéw (analogicznie od 5,3
tys. zt do 4,9 tys. zf). Uzyskane wyniki przeczg dos¢
powszechnemu przekonaniu, ze koszty opieki zdro-
wotnej rosng wraz z wiekiem pacjentéw, jak row-
niez, iz opieka geriatryczna kosztuje system opieki
wiecej niz medycyna tradycyjna.

Nalezy podkresli¢, ze mimo znamiennie nizszych kosz-
téw opieki geriatrycznej, procedury diagnostyczno-
terapeutyczne na tych oddziatach odznaczaty sie znacz-
nie wiekszym zakresem (testy neuropsychologiczne,
oceny ryzyka upadkéw, odlezyn, niedozywienia, funkgji
fizycznych, oznaczanie stezenia witaminy B,, i hor-
monu tyretropowego, stosowanie rehabilitacji, wdra-
zanie leczenia przeciwdepresyjnego, propoznawczego,
ograniczanie lekéw nasennych, w tym benzodwuaze-
pin) w poréwnaniu z tradycyjnym podejsciem diagno-
stycznym i terapeutycznym, ukierunkowanym na po-
jedyncze choroby na oddziatach internistycznych.

Sredni koszt na 1 osobe

A B Réznica
Interna Geriatria sredniego kosztu
[A-B]
7432 5255 +2177
6140 5131 +1009
5809 4898 +911
6908 5161 +1747
< 0,000001 < 0,000001

Gdyby prezentowane dane byty reprezentatywne dla
catego kraju, czego nie mozna wykluczy¢, to réznice
te mogtyby oznacza¢ miliardowe oszczednosci. Na-
lezy przy tym przypomnie¢, ze przedstawione nakfa-
dy pomijajg znaczacy udziat dofinansowania przez
ubezpieczyciela kosztéw lekéw, ktérych stosowanie
w tej grupie wiekowej jest najwyzsze. Biorgc ten fakt
pod uwage, przedstawione dane nalezy traktowac
jako zanizone.

Niemniej wydaje sie, ze gtéwnymi powodami nizszych
kosztéw leczenia oséb starszych po wypisaniu z od-
dziatu geriatrycznego jest stosowanie standardéw
oceny i opieki geriatrycznej [27, 28], a te wytyczne s3
obecnie aktualizowane przez ekspertéw w ramach prac
Zespotu ds. Geriatrii przy Ministrze Zdrowia.

Podsumowanie
1. Polska geriatria i gerontologia mimo stosunkowo
dtugiej historii nadal s3 niedoceniane przez polity-
kow i decydentdw. Choc istniejg racjonalne przestanki
do rozwoju geriatrii, ta dyscyplina kliniczna nie do-
czekata sie zdefiniowanego miejsca w polskiej ochro-
nie zdrowia. Polskie wskazniki opieki geriatryczne;
wyraznie réznig sie od obowigzujgcych w Unii Euro-
pejskiej, co jest konsekwencjg wieloletnich zaniedban
w polityce resortu zdrowia.
2. Funkcjonujacy system opieki zdrowotnej i spotecz-
nej nad osobami starszymi w Polsce jest fragmenta-
ryczny, rozproszony, niespéjny, z ograniczonym do-
stepem do swiadczen i nierébwnym finansowaniem.
Wobec prognoz starzenia demograficznego oraz bie-
z3cych problemdw opieki zdrowotnej i spotecznej nad
osobami starszymi nalezy w pilnym trybie:
— wprowadzi¢ przedmiot ,geriatria” do obligato-
ryjnego programu ksztatcenia studentéw me-
dycyny na kierunkach lekarskich wszystkich
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uczelni medycznych na bazie klinik geriatrycz-
nych;

— wprowadzi¢ obowigzkowe ksztatcenie podyplo-
mowe lekarzy rodzinnych z zakresu geriatrii;

— zwiekszy¢ liczbe miejsc specjalizacyjnych z geria-
trii na bazie klinik i oddziatéw geriatrycznych;

— inwestowac w rozwdj jednostek geriatrycznych,
wraz z zapewnieniem ich finansowania na pod-
stawie realnych kosztéw, a poprzez to poprawi¢

dostepnosc i jakos¢ opieki geriatrycznej nad oso-

bami starszymi.
3. Geriatryczne podejscie do oceny i opieki geria-
trycznej taczy racjonalne wydawanie srodkéw pu-
blicznych z jakoscig opieki nad osobami starszymi.
Geriatria moze zapewnia¢ okreslone oszczednosci
finansowe w systemie ochrony zdrowia. Intensyw-
ny rozwdj geriatrii jest potrzebg chwili i warto
w niego inwestowac.

Streszczenie
Polska geriatria i gerontologia mimo stosunkowo dfugiej historii nadal s niedoceniane przez politykéw i decy-
dentow. Choc istniejg racjonalne przestanki do rozwoju geriatrii, ta dyscyplina kliniczna nie doczekata sie zdefi-
niowanego miejsca w polskim systemie ochrony zdrowia. Polskie wskazniki opieki geriatrycznej wyraznie réznig
sie od obowigzujacych w Unii Europejskiej, co jest konsekwencja wieloletnich zaniedban w polityce resortu
zdrowia. Funkcjonujacy system opieki zdrowotnej i spotecznej nad osobami starszymi w Polsce jest zdezintegro-
wany, rozproszony, niespojny, z ograniczonym dostepem do Swiadczen i nieréwnym finansowaniem. Na podsta-
wie przedstawionej analizy kosztéw rejestrowanych w okresie roku przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) na
Swiadczenia medyczne dla 0séb w wieku powyzej 60 lat w wojewddztwie slaskim wykazano wieksza
(0 = 25%) opfacalnosc ekonomiczng opieki geriatrycznej w porownaniu z tradycyjng opiekg medyczna.
Whioskowano, aby wprowadzic¢ przedmiot , geriatria” do obligatoryjnego programu ksztafcenia studentow me-
dycyny na kierunkach lekarskich uczelni medycznych, wdrozyc¢ obowigzkowe ksztatcenie podyplomowe lekarzy
rodzinnych z zakresu geriatrii, zwiekszy¢ liczbe miejsc specjalizacyjnych z geriatrii na bazie klinik i oddziatéw
geriatrycznych, inwestowac w rozwdj jednostek geriatrycznych wraz z zapewnieniem ich finansowania na pod-
stawie realnych kosztéw, a poprzez to poprawic dostepnosc i jakosc opieki geriatrycznej nad osobami starszymi.
Geriatryczne podejscie do oceny i opieki geriatrycznej taczy racjonalne wydawanie Srodkow publicznych z jako-
Scig opieki nad osobami w starszym wieku. Geriatria moze przynosic okreslone oszczednosci finansowe dla
systemu ochrony zdrowia. Intensywny rozwdj tej dziedziny jest potrzebg chwili i warto inwestowac w jej rozwd.
Gerontol. Pol. 2008, 16, 3: 149-159
sfowa kluczowe: osoby w starszym wieku, geriatria, opieka geriatryczna, edukacja,
koszty opieki geriatrycznej, opfacalnosc

PISMIENNICTWO

1. http://nobelprize.org/nobel_prizes/medicine/laureates/1908/
/mechnikov-bio.html.

2. Aglossary terms for community health care and services for older
persons. Aging and health technical report. WHO 2004; 5.

3. Polak A., Porzych K., Kedziora-Kornatowska K. i wsp.: Poznaw-
czy i praktyczny wymiar gerontologii — interdyscyplinarnej na-
uki o starzeniu i starosci. Gerontologia Polska 2007; 15: 51-53.

4. http://www.inp.uni.opole.pl/geronto/zadania.html.

5. Nascher I.L.: Geriatrics. NY Med. J. 1909; 21: 358-359.

6. Nascher I.L.. Geriatrics: the diseases of old age and their treat-
ment. Amo Press, New York 1914,

7. Kocemba J., Grodzicki T.: Wprowadzenie do geriatrii. Przewod-
nik Lekarza 2002; 5: 61-62.

8. Mruk J.: Zmiany nadnerczy w wieku starczym. P.A.U. Krakéw
1946.

9. Komisja Wspdlnot Europejskich, Bruksela 2005 (www.euro-
pa.eum).

10. Health care in an aging society. A challenge for all European
countries. Background paper of the Netherlands EU Presidency
Informal Health. Council Noordwijk 2004 (http://www.mi-
nvws.nl/en/folders/iz/health-care-in-an-ageing-society-a-challen-
ge-for-all-european-countries.asp).

11. Frackiewicz L.: Zapobieganie wykluczeniu spofecznemu. Wydaw-
nictwo AE, Katowice 2005.

12. Kozierkiewicz A., Szczerbinska K.: Opieka dfugoterminowa
w Polsce: ocena stanu obecnego oraz rozwigzania na przysztosc.
TerMedia, Krakéw 2007.

13. Szukalski P.: Osoby sedziwe w Polsce i krajach Unii Europejskiej.
Przesztos¢, teraZniejszos¢, przysztos¢. todz 2004; 17.

14. Lamura G., Melchiore M.G., Quattrini S., Balducci C., Bien B.:
Geriatric care in six European countries. Should Europe suppot
family carers? Hospital 2004; 6: 49-50.

15. Bien B.: Zespotowa opieka geriatryczna w srodowisku. W: Sy-
nak B. (red.) Polska staros¢. Wydawnictwo Uniwersytetu Gdan-
skiego, Gdansk, 2002; 89-91.

16. Skretowicz B., Gorczyca R.: Niepefnosprawnos¢ oséb star-
szych w swietle wynikéw NSP 2002. W: Kowaleski J.T., Szu-
kalski P. (red.): Nasze starzejace sie spoteczenstwo. Nadzieje
i zagrozenia. Wydawnictwo Uniwersytetu tédzkiego, tédz
2004; 87-97.

17. Skretowicz B. Ludzie starzy w spoteczenstwie polskim ze szcze-
gdlnym uwzglednieniem niepefnosprawnych — stan obecny
i prognozy. W: Solecki L. (red.): Problemy ludzi starszych i nie-
petnosprawnych w rolnictwie. IMW, Lublin 2004; 126-133.

158

www.gp.viamedica.pl



Jarostaw Derejczyk i wsp., Gerontologia i geriatria w Polsce na tle Europy

18.
19.

20.

21.

22.

23.

24.

Rocznik Demograficzny Polski. GUS, Warszawa 2003.

Bien B.: Stan zdrowia i sprawnos¢. W: Synak B. (red.). Polska starosc.
Wydawnictwo Uniwersytetu Gdanskiego, Gdansk 2002; 35-77.
Bien B., Wojszel Z.B.: Zapotrzebowanie a korzystanie z ustug
zdrowotnych i spotecznych przez niesprawne osoby starsze
w Polsce w okresie 12-miesiecznej obserwadji longitudinalnej.
Przeglad Lekarski 2006; 63: 328-331.

Bien B.: Family caregiving for the elderly in Poland. Trans Huma-
na, Biatystok 2006.

Mestheneos E., Triantafillou J.: Supporting family carers of ol-
der people in Europe. Pan-European Background Report. LIT
Verlag, Munster 2005.

Bien B., Pedich W.: The place of geriatrics in the health care sys-
tem on Poland. W: Michel J-P., Rubenstein L.Z., Vellas B.J., Alba-
rede J.L. (red.): Geriatric programs and departments around the
world. Springer Publishing Company Serdi 1998; 107-118.
Kong T-K.: Packaging geriatrics. J. Hong Kong Geriat. Soc. 1996;
7:7-8.

25.

26.

27.

28.

Hazzard W.R.: Introduction: the practice of geriatric medicine.
W: Hazzard W.R., Bierman E.L., Blass J.P., Ettinger W.H. Jr, Hal-
ter J.B. (red.): Principles of geriatric medicine and gerontology.
McGraw-Hill Inc., New York 1994; 10-30.

Derejczyk J. Paszkot-Kokoszka J. Szczygiet J.: Analiza poréwnaw-
cza efektywnosci i kosztow leczenia pomiedzy oddziatami cho-
réb wewnetrznych a geriatrycznymi wedfug danych SO NFZ
w Katowicach z 2005. Opracowanie zespotowe dla potrzeb Kon-
sultanta Wojewddzkiego i Zespotu ds. Geriatrii przy MZ. \Warsza-
wa 2007.

Derejczyk J., Grodzicki T., Jakrzewska-Sawinska A., Jozwiak A.,
Klich Raczka A., Wieczorowska-Tobis K.: Standardy swiadczen
ustug medycznych w specjalnosci geriatria. Gerontologia Polska
2005; 13: 67-83.

Pietryka A.: Rozwdj geriatrii w krajach europejskich. Praca ma-
gisterska pod kierunkiem Katarzyny Szczerbinskiej. Wydziat Nauk
o Zdrowiu Collegium Medium Uniwersytetu Jagiellonskiego,
Krakéw 2007.

www.gp.viamedica.pl

159



