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Jaki winien by¢ docelowy model opieki medycznej nad osoba w podeszlym wieku?

Wigkszo$¢ reform systeméw opieki medyczno-spotecznej zainicjowanych bylo
wczesniejsza, doglebna analiza stanu spoteczno-demograficznego oraz ocena jego wplywu na
stan zdrowia populacji. W Wielkiej Brytanii prof. W. H. Beveridge w 1946 sporzadzit raport,
w oparciu o ktory pare lat pdzniej Partia Pracy wprowadzita system Narodowej Stuzby
Zdrowia. Wcze$niej w Niemczech, w okresie rewolucji przemystowej, w zwiazku z
masowymi problemami zdrowotnymi wynikajacymi z industrializacji (wysoka wypadkowos$¢
1 urazowo$¢ w miejscu pracy) zapoczatkowano powstanie systemu ubezpieczen spoltecznych
(od 1883 roku wprowadzonego przez kanclerza O. von Bismarcka).

W poszukiwaniu optymalnych rozwiazan systemowych warto nadmieni¢, ze zgodnie
ze wspolczesnym podejsciem do zdrowia jako zasobu, dominuje koncepcja determinizmu.

Zgodnie z paradygmatem Lalonde’a - jedynie 10% zasobow zdrowia
uwarunkowanych jest funkcjonowaniem systemu zdrowia. W znacznej czg$ci na stan zdrowia
populacji ma wplyw styl zycia oraz determinanty srodowiskowe.

Przyjecie tych zatozen implikuje konieczno$¢ podejmowania wspolnych dziatan
migdzysektorowych na rzecz zdrowia. RoOwniez coraz wigksza wage w zachowaniu zdrowia
przyktada si¢ do dziatan w zakresie promocji zdrowia (podejscie behawioralne) oraz
tworzenia odpowiednich warunkow $rodowiskowych, sprzyjajacych zdrowiu (podejscie
siedliskowe). Niestety efekty dziatah nie zawsze sa natychmiastowe 1 spektakularne,
szczegolnie w populacji seniorow. Z tych powodoéw podejmowane dzialania najczesciej
powinny by¢ dlugofalowe oraz wymagaja konsekwencji, okreslenia metodyki oraz
wspblpracy na roznych poziomach i w roznych obszarach.'

Obserwowane narastanie oczekiwan wobec systemu opieki zdrowotnej i1 spotecznej w
duzej mierze wynika z poglgbiajacego si¢ na catlym S$wiecie oraz w Polsce starzenia
demograficznego oraz specyfiki probleméw zdrowotnych seniorow.

Problem bezradnosci spotecznej moze pojawi¢ si¢ w sytuacjach braku mozliwosci

(umiejetnosci) dostosowania do zmieniajacych si¢ warunkow w systemie opieki oraz braku

"'tj. poziomach administracji oraz z udziatem organizacji pozarzadowych; dziatania na réznych obszarach
polityki bezposrednio lub posrednio wplywajacych na stan zdrowia populacji, np. transport, system fiskalny,
system ochrony $rodowiska itp.
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przejrzystych zasad 1 kryteriow opisujacych jego funkcjonowanie. Jednocze$nie brak dziatan
decydentow w tym obszarze zwigksza ryzyko wykluczenia poprzez ograniczenie dostgpnosci,
a w efekcie koncowym moze prowadzi¢ do poglebiania réznic w obrgbie populacji, tzw.
nierownosci w zdrowiu.

Wazne z tego powodu a priori jest tworzenie przejrzystych zasad funkcjonowania
systemu, jak réwniez dbalo$¢ o dostosowanie do aktualnych potrzeb populacyjnych oraz
okreslenie grup ryzyka potencjalnego wykluczenia, czy takze ujawnienia w nim
nieprawidlowosci (wrazliwo$¢ systemu). Dzialania takie maja na celu zapewnié
przestrzeganie prawa 1 dbalo§¢ o utrzymanie jakoSci $wiadczen oraz sprawnos¢
funkcjonowania systemu.

Z perspektywy organizacji systemu oraz oceny jego dostosowania istotne jest
uwzglednienie informacji o potrzebach populacyjnych oraz aktualnych mozliwosciach ich

realizacji.

Potrzeby zdrowotne populacji seniorow

Wprawdzie wyniki badan Gtownego Urzedu Statystycznego (SILC) nie
zaklasyfikowaly populacji polskich senioréw do grupy osob zagrozonych ubodstwem w
wymiarze materialnym, jednak watpliwosci w zakresie jednoznacznos$ci interpretacji
wynikaja ze §wiadomosci ograniczen metodycznych.

Potencjalne ryzyko zdrowotne, wraz z implikacjami w zakresie oczekiwan wobec
systemu opieki w populacji seniorow polskich, wynika ze specyfiki zmian spoteczno-
demograficznych:

- wigkszej dynamiki starzenia demograficznego w grupie wiekowej powyzej 80 roku
zycia,

- zjawiska feminizacji starosci z powodu nadumieralnosci mezczyzn

(nieuzasadnionych kwalifikacjami zawodowymi réznic w dochodach kobiet i

mezczyzn, specyfiki problemoéw zdrowotnych i rol zyciowych),

- wzrostu udzialu rodzin jednopokoleniowych, niepetnych w spoteczenstwie,

- zmniejszania si¢ wskaznika pielggnacyjnego,

- relatywnie gorszego wyksztalcenia senioréw,

-specyfiki problemow zdrowotnych (przewlektos¢, wielochorobowos¢,

niepelnosprawnos¢).
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Nie bez znaczenia dla oceny réznic w podejsciu do staro$ci metrykalnej 1 biologiczne;j
pozostaja dane statystyczne. Z analiz poréwnawczych syntetycznych wskaznikow zdrowia
(np. HALE) wynika, iz stan zdrowia w Polsce, pomimo ze poprawit sig¢, to jednak nadal
pozostaje gorszy w pordwnaniu z innymi krajami UE. Natomiast zestawienie wartosci
wskaznika $redniej dlugos$ci zycia wraz ze wskaznikiem S$redniej dtugosci zycia w zdrowiu
(HALE) wykazuje dtuzszy okres niedomagan zdrowotnych w populacji polskich seniorow w

porownaniu do seniorow z krajéw europejskich tzw. dawnej 15.
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Ryc. 2 Przecietna dtugos¢ trwania zycia w zdrowiu HALE 2002 (WHO 2007)

Male Female Total Male Female Total
Austria 69.3 73.5 71.4 Lithuania 58.9 67.7 63.3
Belgium 68.9 73.3 71.1 Luxembourg 69.3 73.7 71.5
Bulgaria 62.5 66.8 64.6 Malta 69.7 72.3 71.0
Cyprus 66.7 68.5 67.6 Netherlands 69.7 72.6 71.2
Czech
Republic 65.9 70.9 68.4 Norway 70.4 73.6 72.0
Denmark 68.6 71.1 69.8 Poland 63.1 68.5 65.8
Estonia 59.2 69.0 64.1 Portugal 66.7 71.7 69.2
Finland 68.7 73.5 71.1 Romania 61.0 65.2 63.1
France 69.3 74.7 72.0 Slovakia 63.0 69.4 66.2
Germany 69.6 74.0 71.8 Slovenia 66.6 72.3 69.5
Greece 69.1 72.9 71.0 Spain 69.9 75.3 72.6
Hungary 61.5 68.2 64.9 Sweden 71.9 74.8 73.3
Iceland 72.1 73.6 72.8 Switzerland 71.1 75.3 73.2

United

Ireland 68.1 71.5 69.8 Kingdom 69.1 72.1 70.6
Italy 70.7 74.7 72.7 EU-27 - - 70.3

Latvia 58.0 67.5 62.8 EU-15 - - 71.7



Realizacja potrzeb zdrowotnych przez system opieki medycznej

Zgodnie z prawami rynku osoby starsze jako konsumenci - uslugobiorcy systemu
opieki medycznej powinni korzysta¢ z przystugujacego im prawa do wolnego wyboru oraz
informacji 1 opinii o $§wiadczeniodawcach. Opiniowanie takie winno obejmowac nie tylko
oceny dostegpnosci 1 jako$ci §wiadczen, lecz réwniez znajomos$ci wlasnych praw oraz kwestig
zaufania do ustugodawcow. Analizujac sposob dostosowania systemu opieki do mozliwosci
realizacji wymienionych powyzej pryncypialnych zasad, nie sposdb ocenia¢ systemu w
odniesieniu do potrzeb wylacznie populacji seniorow.

Na podstawie migdzynarodowego badania oceny jakosci systeméw wybranych krajow
— Euro Health Consumer Index 2008 w Polsce pozytywnie oceniono fakt udziatu organizacji
reprezentujacych pacjentow w decyzjach dotyczacych opieki medycznej 1 powszechna
dostgpnos¢ chorych do ich dokumentacji medycznej. Natomiast zdecydowanie gorzej
ocenione zostaty: mozliwos¢ ubezpieczenia od ztych praktyk, mozliwos¢ pelnodobowej w
kazdym dniu tygodnia dostgpnosci do informacji elektronicznej o podmiotach §wiadczacych
ustugi medyczne oraz brak rankingu jakosci ustug §wiadczeniodawcow.

Zdecydowanie negatywnie oceniono rowniez czas oczekiwania na planowe zabiegi
(powyzej 90 dni) i szybkos$¢ dostepu do badan diagnostycznych MRI (powyzej 7 dni). W
miedzynarodowym rankingu opinii - nasz system opieki zdrowotnej uzyskal negatywna
opini¢ w obszarze badan nad 5-letnimi okresami przezycia w chorobach nowotworowych oraz
w zakresie probleméw zdrowotnych przyczyniajacych si¢ do zgonow przedwczesnych
populacji. Oceniono réwniez, iz niewystarczajacy jest poziom opieki psychiatryczne;j,
gléwnie za sprawa wysokiego udziatu samobodjstw w strukturze zgonow oraz poziom jakosci
opieki diabetologicznej z powodu duzego udziatu 0oséb z wyzszym poziomem HbAlc wsrdd
pacjentow z cukrzyca. W zakresie realizowanych $wiadczen za niewystarczajacy uznano
poziom dostgpnosci zabiegdw okulistycznych (liczba operacji zaémy na 100 000) oraz
transplantacji nerek (liczba transplantacji na 1 mln populacji), wskaznik wykonanych badan
mammograficznych, a takze negatywnie oceniono obecno$¢ nieformalnych optat
dodatkowych.

W zakresie gospodarki lekami gorzej oceniono dostgpno$¢ informacji o lekach, rozwoj

farmakoterapii w onkologii i dostgpnos¢ lekow nowej generacji. W rankingu ocen systemow
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opieki zdrowotnej w analizowanych obszarach gorsze opinie o naszym rynku ushug opieki
medycznej powinny by¢ potraktowane priorytetowo w celu jego poprawy, uwzgledniajac
réwniez specyfike 1 obecnos¢ grup ryzyka - potencjalnie narazonych na wykluczenie.

Z racji problemow zdrowotnych, tj. wielochorobowosci, tatwosci destabilizacji stanu
zdrowia, niepelnosprawnos$ci sensoryczno-motorycznej - osoby w podesztym wieku staja si¢
czgstszymi odbiorcami ustug medycznych. Tym samym przejrzystos¢, dostepnos$¢ informacji
o standardach opartych i zgodnych z naukowymi przestankami wraz z opinia 0 mozliwosci
ich realizacji (tj. procedurach) jest waznym argumentem i narzedziem dla polityki. Natomiast
brak takich ustalen stanowi potencjalnie zagrozenie dyskryminacja lub podejrzenie
nierownego traktowania grup ryzyka, jakimi moga by¢ osoby gorzej wyksztatlcone lub
sytuowane, z wigkszymi wlasnymi ograniczeniami, np. podyktowanymi niepetnosprawnoscia.

Z badan wlasnych oceny satysfakcji emerytéw (oraz rencistow) w wojewodztwie
mazowieckim wynika, iz waznym 1 niedocenianym problemem z punktu widzenia
skuteczno$ci 1 bezpieczenstwa leczenia pacjenta jest jego edukacja terapeutyczna.

Niewystarczajaca wiedza pacjenta (jak réwniez lekarza) w tym zakresie moze
powodowac nieefektywnos¢ terapii, a takze zwigkszy¢ liczbe powiktan jatrogennych. Niestety
z powodu wielochorobowosci u pacjentow w wieku podesztym mamy do czynienia czgsto z
polipragmazja prowadzaca w efekcie koncowym do wigkszego ryzyka powiktan.

Przejrzyste kryteria dzialan w oparciu o standardy daja podstawy do wypracowania
jakosci, natomiast monitorowanie ich wdrazania gwarancj¢ poprawy opieki (systemu). Nalezy
jednak pamigtaé, ze nawet najlepiej zorganizowany system monitorowania wybranych
parametréw w populacji musi uwzglednia¢ w efekcie koncowym podmiotowos¢ cztowieka, a
nie populacje. Z tych wzgledéw wazna jest wspoOlpraca samorzadoéw oraz organizacji
pozarzadowych i $wiadomych oraz wrazliwych obywateli, by tatwiej okresli¢c potrzeby

indywidualne, zagrozenia - dyskryminacja, ubdstwem, wykluczeniem....

Czy mozemy oceni¢, jak wrazliwy i elastyczny jest system opieki na zmiany zachodzqce
w populacji w zakresie alokacji srodkow finansowych i kadr?

Zgodnie z analiza krajowych ofert pracy dla lekarzy trudno znalez¢ zwiazek pomigdzy
narastajacym zjawiskiem starzenia demograficznego a rynkiem ustug (tab.1,2). Dlatego tak
waznym jest precyzyjne okreslenie w systemie opieki miejsca i obszaru dzialan podstawowej

opieki medycznej, specjalistycznej i pielggnacyjne;j.
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Tab.1. KRAJOWE OFERTY PRACY z dn. 02.09.2008 wg biura posrednictwa pracy OIL.

lekarze bez specjalizacji 23
alergologia

anestezjologia 6
balneologia 1
chirurgia (dziecigca +ogéina) 7
choroby wewnetrzne 31
dermatologia 6
diabetologia 7
endokrynologia 3
kardiologia 10
medycyna rodzinna 19
neurologia 4
pediatria 20
stomatologia 14
urologia 8
geriatria 0
inne 74

Tab.2. KRAJOWE OFERTY PRACY w okresie 08.2007 - 09.2008 —wg biura posrednictwa pracy OIL.

Ogolna liczba ofert pracy dla specjalistow. Oferty pracy

dla geriatrow
Sierpien 2007 181 0
Wrzesien 2007 203 0
Pazdziernik 2007 203 0
Listopad 2007 222 0
Grudzien 2007 227 0
Styczen 2008 152 0
Luty 196 0
Marzec 187 1
Kwiecien 183 1
Maj 163 1




Czerwiec 167 1
Lipiec 166 1
Sierpien 239 0
Wrzesien 238 0

Powyzszy problem dot. kompetencji oraz polityki kadrowej nie moze by¢ analizowany
w oderwaniu od ogdlnej liczby i struktury kadr medycznych — pielggniarek i lekarzy.
Wprawdzie odpowiedzia na istniejace zmiany demograficzno-zdrowotne jest pojawienie si¢
nowych specjalnosci i1 kierunkow ksztalcenia (asystent i opiekun osoby niepetnosprawnej,
instruktor kinezogerontoprofilaktyki...) to jednak zestawienia danych statystycznych,
dotyczacych kadr medycznych wskazuja, ze w Polsce liczba lekarzy 1 pielggniarek
przypadajaca na 100 000 ludnosci jest ponizej wartosci §redniej wszystkich krajow EU.

Istotne z punktu widzenia i1 funkcjonowania spoteczenstwa obywatelskiego jest
zaangazowanie wszystkich stron dialogu do kontroli jakosci opieki w zakresie ich
kompetencji. Z tego tez powodu wazne jest wlaczenie w proces decyzyjny - organizacji
pozarzadowych, juz od momentu pozyskiwania opinii w badanych kwestiach. Konieczne jest
tym samym prowadzenie szerokiej (racjonalnej) edukacji w zakresie geriatrii, gerontologii na
etapie tworzenia polityki, a takze edukacji indywidualnej; w zakresie zdrowia (promocja
zdrowia, edukacja terapeutyczna, wiedza o prawach i obowiazkach itp.)

Dysproporcje, jakie moga pojawi¢ si¢ pomigdzy popytem na $wiadczenia oraz
mozliwoscia ich podazy, potaczone z brakiem umiejetnosci znalezienia si¢ w systemie opieki
0sOb potrzebujacych, stanowia istotny element zagrozenia wykluczeniem ze wzgledu na brak
wiedzy, inercje oraz odrgbnos¢ systemow opieki zdrowotnej i spoteczne;.

Warunkowanie ksztaltu systemu opieki zapotrzebowaniem, a nie faktyczna potrzeba®
w obregbie obu systemOw naraza panstwo (obywateli) na niedoszacowanie 1 ponoszenie
nieuzasadnionych kompetencja kosztow.

Najwazniejsze w dyskusji nad idealnym spojnym systemem opieki jest uwzglgdnienie
podmiotowosci ustugobiorcéw oraz potrzeb oséb starszych, niepelnosprawnych, a takze

konieczno$¢ wspierania ich rodzin (np. w zakresie elastycznych warunkéw zatrudnienia,

2 Zapotrzebowanie na opieke zdrowotna to odzwierciedlenie potrzeb zdrowotnych w §wiadomosci oraz oczekiwanie ich
zaspokojenia w stopniu uznawanym subiektywnie za mozliwy.

Potrzeby zdrowotne - sa obicktywnymi stanami rzeczy dot. czgstosci wystgpowania chordb i patologii w obrgbie dane;j
kultury, nie wynikaja z atrybutow psychicznym jednostki.
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wspierania woluntariatu), by w sytuacjach uzasadnionych wunika¢ form opieki
instytucjonalne;.

Jak pokazuje praktyka, nadal szereg probleméw w tym obszarze wymaga rozwiazan i
odpowiedzi na pytania; czy wystarczajqce jest zmotywowanie spoteczne do podejmowania
wolontariatu? Czy istnieje wystarczajqcy system wsparcia psychologicznego, logistycznego,
finansowego opiekunow osob niepetnosprawnych, szczegolnie tych aktywnych zawodowo?

Kwestia réwnie istotng i budzaca watpliwosci oraz otwarte dyskusje jest - w jakim
zakresie, a takze, od kiedy opieka medyczna powinna by¢ prowadzona przez lekarza geriatre,
a kiedy przez lekarza rodzinnego.

Czy majqc na wzgledzie powyzsze wqtpliwosci mozemy oceni¢ - jaki powinien by¢
zakres Swiadczen i czy wylqcznie kryterium wieku moze decydowac o sposobie podejscia do
cztowieka (np. w podesztym wieku vs srednim wieku)? Czy dysponujemy realnym do realizacji
zakresem kompetencji lekarza rodzinnego i lekarza geriatry?

Dlatego tak wazne jest okres$lenie i doprecyzowanie, gdzie w systemie opieki
zdrowotnej nalezy ,,umie$ci¢” specjalistyczne ushugi geriatryczne. Natomiast - jak wskazuje
analiza medycznego rynku pracy, przedstawiona wczesniej - popyt i zatrudnienie specjalistow
geriatrOw nie odpowiada zaawansowaniu starzenia demograficznego, tj. odsetka senioréw w
populacji polskiej, jak rowniez nie daje odpowiedzi, na jakim etapie medycznej opieki
seniorOW w systemie powinien pracowaé geriatra.

Kolejna wazna kwestia jest, w jakim stopniu 1 czy efektywnie realizowane sa
wszystkie etapy opieki medycznej - poczawszy od profilaktyki, terapii, a konczac na
rehabilitacji. Niewystarczajaca koordynacja w zakresie kolejnych etapéw opieki medycznej,
oderwanie opieki medycznej i spotecznej sprawiaja, ze nieefektywnie wykorzystywane sa
istniejace zasoby obu systemow opieki, w ktorych osoba potrzebujaca nie zawsze moze si¢
odnalez¢.

Sytuacja taka budzi roéwniez inne watpliwosci - co do jakosci $wiadczen podmiotow
gospodarczych, szybko wypetniajacych potrzeby rynku i nie zawsze majacych na wzgledzie
dobro cztowieka nad zysk ekonomiczny.

Nawet pojedyncze 1 negatywne przyktady z zycia sprawiaja, ze otwartym pytaniem

jest, czy w rozwiazaniu problemu nieprzestrzegania praw czlowieka wystarczajace sa

wylacznie zapisy prawne oraz w jaki sposob obiektywnie oceni¢ zagrozenie i zwigkszy¢
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efektywno$¢ przestrzegania prawa? Ale przede wszystkim, jakie podja¢ dzialania
prewencyjne, by zagwarantowac¢ bezpieczenstwo i odpowiednia jakos¢ opieki.

Zdaniem autorki konieczna jest edukacja, promowanie spotecznej postawy budujacej
sie¢ wsparcia, pielggnowanie systemu wartosci z upodmiotowieniem cztowieka (np. w szkole,
pracy, masmediach) oraz konsekwentne przestrzeganie prawa.

Waznym, z punku widzenia planowania w systemie opieki zdrowotnej i spotecznej,
jest uwzglednianie calo$ciowej oceny stanu zdrowia populacji i jego determinant oraz
przyjecie okreslonych kryteriow (standardy) w zakresie opieki; profilaktyki, terapii,
rehabilitacji.

Zagwarantowanie wszystkim dostepu do wiedzy - bez mozliwos$ci jej praktycznego
wdrozenia - nie jest synonimem postgpu. Wazne jest wypracowanie docelowego modelu
opieki (kierunku transformacji systemu opieki zdrowotnej, spotecznej), okreslenie podmiotow
na rynku uslug, przypisanie im kompetencji, umozliwienie realizacji zadan oraz
monitorowanie jako$ci §wiadczen. Nie zwalnia to jednak z konieczno$ci permanentnej oceny
potrzeb spotecznych, zdrowotnych etc. i oceny mozliwosci ich zaspakajania w zakresie
przyjetym za standard. Tym samym podejscie takie umozliwia doktadniej okresli¢ grupy

ryzyka zwiazanego z wykluczeniem w celu podjgcia efektywnych dziatan zaradczych.

Whnioski:

=  Wskazniki demograficzne nie ksztattuja rynku pracy w sektorze ochrony zdrowia.

= Konieczne jest okreslenie rzeczywistych potrzeb, nie zapotrzebowania na §wiadczenia
(np.HALE), z jednoczesna ewaluacja potrzeb grup ryzyka na poziomie lokalnym.

= Konieczne jest sprecyzowanie zakresu obowiazkow Lekarza Rodzinnego i Geriatry.

= Konieczne jest opracowanie algorytmow (standardow) opieki nad osoba starsza wg
kryteriow biologicznych oraz okreslenie procedur w oparciu o mozliwosci systemu.

= Konieczna jest lepsza wspolpraca (koordynacja, kontynuacja) w zakresie opieki
medycznej (lekarskiej, pielegniarskiej) 1 spoteczne;j.

= Konieczne jest monitorowanie jakosci $wiadczen w zakresie opieki nad osoba
niepelnosprawna, oferowanych przez ré6zne podmioty.

= I[stnieje konieczno$¢ permanentnej oceny efektywnosci 1 bezpieczenstwa stosowanych
procedur oraz ich kosztow (np. HTA, badania kliniczne IV fazy).

= Monitorowanie populacyjne -okreslenie grup ryzyka

= Konieczno$¢ edukacji w zakresie geriatrii/gerontologii pracownikow medycznych i
pomocy spoleczne;j.

= Edukacja spoteczna - w tym decydentow - w zakresie gerontologii, zdrowia
publicznego (promocji zdrowia) oraz na rzecz wolontariatu.

= Przygotowanie do staro$ci nie tylko w wymiarze ekonomicznym, ale réwniez w
wymiarze zdrowia (zasada wspotodpowiedzialnos$ci, promocja zdrowia)

= Skuteczniejsza edukacja zdrowotna oraz edukacja terapeutyczna pacjentow.
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Konieczno$¢ rownorzednego traktowania wszystkich poziomdéw opieki medycznej
(promocji zdrowia, profilaktyki, leczenia oraz rehabilitacji)
Respektowanie Praw Czlowieka (Karty Praw Pacjenta) przez wszystkie podmioty
swiadczace opieke stata 1 okresowa.
Elastyczny rynek i czas pracy, uwzgledniajacy obowiazki opiekunow oraz ich
wsparcie (merytoryczne, zadaniowe).
Przeciwdzialanie pauperyzacji (dyskryminacji ze wzglgedu na pte¢ w zatrudnieniu i
zarobkach) i ubostwu sfeminizowanej populacji seniorow.
Zaakceptowanie faktu, iz ubdstwo 1 wykluczenie (nie tylko w zakresie materialnym)
stanowi ryzyko i przyczyng nierdownosci w zdrowiu.
Opracowanie wielosektorowego programu - przeciwdziatajacego polaryzacji
spotecznej (ekonomicznej) na przestrzeni catego zycia, ktdrego staros$¢ jest kolejnym
etapem (w celu wyréwnania réznic w zdrowiu 1 jego determinantach).
Konieczno$¢ podjecia dziatan w celu uzyskania odpowiedzi na pytania, problemy:
- Czy liczba lekarzy, w tym lekarzy rodzinnych i geriatrow jest wystarczajaca?
- Czy liczba pielggniarek, opiekunoéw spotecznych jest wystarczajaca?
- Czy wystarczajace jest zmotywowanie spoleczne do podjgcia wolontariatu w
zakresie opieki?
- Czy istnieje wystarczajacy system wsparcia psychologicznego, logistycznego,
finansowego opickunéw o0séb niepelnosprawnych?
- Czy istnieje wystarczajaco elastyczny system pracy dla opiekunéw w wieku
produkcyjnym?
- (Gdzie w systemie ochrony zdrowia umiesci¢ zadania lekarza geriatry?
- Czy istnieja standardy/algorytm postgpowania, czy tylko kryterium wieku - dla
kogo lekarz rodzinny, dla kogo geriatra?
- Kto i w jakim zakresie powinien zajmowac si¢ promocja zdrowia i edukacja
terapeutyczna (obowiazki, finansowanie)?
- Jaka jest wrazliwo$¢ systemu na zmiany populacyjne, mierzac dostepnos¢ i
dynamike kadrowa (alokacji srodkéw finansowych i kadr)?
- Sposob okreslenia grup pacjentow wymagajacych szczegolnej troski oraz
mozliwo$¢ dotarcia (grupy ryzyka).
- Czy wskazniki demograficzne (% oso6b 65+) sa wystarczajacym probierzem
popytu na ustugi?
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