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Wprowadzenie

Polska geriatria 1 gerontologia, mimo stosunkowo dlugiej historii, nadal sa niewidoczne w
polskim systemie ochrony zdrowia - s niedoceniane przez politykow 1 organizatorow opieki
zdrowotnej. Pomimo racjonalnych przestanek przemawiajacych za rozwojem geriatrii, jak
réwniez uznania jej za priorytetowa dziedzing medycyny (Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z
dnia 22 grudnia 2003 roku), specjalno$¢ ta nie doczekata si¢ dotad zdefiniowanego miejsca w
systemie opieki zdrowotnej. W konsekwencji, w widoczny sposob odstajemy od wskaznikow
tlustrujacych stan opieki geriatrycznej w Unii Europejskie;.

1. Geriatria i korzySci podejscia geriatrycznego

Geriatria, zwana medycyna wieku starszego, jest specjalizacja medyczna wywodzaca si¢ z
interny 1 poszerzona o elementy innych specjalnosci w odniesieniu do chordb 1 problemow
typowych dla wieku starszego. Zajmuje si¢ gldwnie stanami wielochorobowymi i ich
skutkami funkcjonalnymi, do ktérych usposabia starzenie. Najwigksza korzys¢ z tej
specjalizacji odnosza osoby powaznie zniedot¢zniale, ktore wymagaja dlugiego 1
kompleksowego leczenia.'

'Rubenstein L.Z, Wieland D., Bernabei R.: Research on comprehensive geriatrie assessment. Aging Clin
Exp Res (special issue), 1995,7,157-260.



Opieka zdrowotna nad ludzmi starszymi wymaga podejscia holistycznego, tj. obejmujacego
aspekty zdrowia fizycznego, psychicznego, funkcjonalnego 1 spoteczno-ekonomicznego. Takie
calosciowe podejscie jest standardem w geriatrii - wyrdzniaja sposrdd innych specjalnosci
medycznych. Opisano je w Standardach Postgpowania w Dziedzinie Geriatrii [zwane dalej
Standardami Geriatrycznymi]. Dokument ten, stanowiacy zbior definicji, zasad 1 procedur
stosowanych w opiece geriatrycznej geriatrii, zostal opracowany przez Zespot ds. Geriatrii
przy Ministrze Zdrowia w wersji projektu Rozporzadzenia Ministra Zdrowia. Projekt ten, wraz
z uzasadnieniem, byt przedmiotem posiedzenia Kierownictwa Ministerstwa Zdrowia w marcu
br., uzyskal wstepna akceptacie, a nastgpnie zostat poddany uzgodnieniom wewngtrznym.
Kompleksowa Ocena Geriatryczna [KOG] jest fundamentalng zasada post¢powania w
geriatrii. Jest to interdyscyplinarny proces wielowymiarowej 1 standaryzowanej oceny
poziomu funkcji zyciowych, niezbedny do planowania etapéw leczenia i opieki. KOG
pozwala porzadkowaé proces diagnozowania i kwalifikowania do okreslonych procedur
medycznych 1 $wiadczef, tym samym umozliwia wiasciwe dostosowanie leczenia i opieki do
stanu pacjenta w wieku podesziym , .

Wykazano, Ze stosowanie tego typu oceny zwigksza precyzje diagnozy, poprawia
sprawnos¢ fizyczna 1 umystowa pacjentow, zmniejsza ich umieralnos¢, liczbe
przyymowanych lekow, redukuje zbyteczne swiadczenia, liczbe hospitalizacji 1 przyje¢ do
stacjonarnych placéwek opiekunczych, a poprzez to redukuje koszty opieki zdrowotnej
1257 Co wiecej, poprawia jakos¢ zycia osob starszych bez ponoszenia wickszych
kosztow opieki.® Wykazano rowniez, ze ocena geriatryczna stosowana przy przyjeciu do
szpitala ma znaczenie prognostyczne - pozwala przewidzie¢ czas pobytu w szpitalu,
konieczno$¢ umieszezenia w instytucjach opiekuficzych oraz zgon pacjenta’,”. Jest z
powodzeniem stosowana w celu okreslenia rokowania u pacjentdw hospitalizowanych z
r6znych powodow (np. chemoterapii, krwawienia do przewodu pokarmowego, zabiegu na

klatce piersiowej, rehabilitacji po zabiegu zespolenia ztamania szyjki ko$ci udowe;j) ",
1213

b
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2.Argument demograficzny za wprowadzeniem GERIATRII do systemu ochrony
zdrowia w Polsce

Zapotrzebowanie na swiadczenia zdrowotne dla ludzi starszych mozna szacowa¢ w oparciu o
parametry demograficzne. Polska nalezy do krajow demograficznie starych juz od lat
sze$¢dziesiatych ubieglego stulecia. Obecnie nalezy ja zaliczy¢ do krajow o zaawansowanej
starosci. W zwiazku z wchodzeniem w staro$¢ rocznikOw powojennego wyzu
demograficznego prognozuje si¢ dalsze przyspieszenie tempa starzenia. W 2006 roku odsetek
osob w wieku 60 lat+ wynosit 17,5% (6,7mln osob), a 65+ - 13.3% (5,Imln osob). Wg prognoz
GUS, w 2030r. osoby w wieku 65 lat 1 starsze stanowi¢ beda 23,8% (8,5mIn osob). O
ogromnym przyspieszeniu prognozowanego starzenia si¢ polskiej populacji $wiadczy
porownanie przyrostu odsetka osob starszych (65+) w ostatnich 1 przysztych 25 latach, a
mianowicie 3,3% versus 10,5%.

Dodatkowym zjawiskiem bedzie wzrost udziatu ,,starych starych" (75+lat) kosztem ,,mtodych
starych" (65-74 lat). W liczbach bezwzglednych, ta najstarsza kategoria ulegnie podwojeniu
do 2030 roku, z 1,9mlIn do 4mln oso6b.

Prognozy starzenia demograficznego sa wrecz dramatyczne, zwlaszcza w kontekscie zadan
stojacych przed organizatorami opieki zdrowotnej wobec ludzi starych. Mozna zaryzykowaé
twierdzenie, ze Polsce grozi demograficzna ,bomba starosci", ktora niestety ma szanse
ostatecznie zatama¢ juz obecnie niezbyt wydolny system ochrony zdrowia. Szersze
omowienie aktualnych 1 perspektywicznych danych demograficznych przedstawia Raport pt.
., Opieka zdrowotna nad ludzmi w starszym wieku. Stan a potrzeby w perspektywie starzenia sie
ludnosci Polskf opracowany przez prof. Barbar¢ Bien na zlecenie Rzadowej Rady
Ludnosciowej (Biuletyn RRL, Warszawa 2008 - w druku) 1 przedstawiony w Warszawie na
Konferencji na temat Bezpieczenstwa Zdrowotnego Polski, w dniu 12 maja 2008 r.

3. Diagnoza aktualnego stanu zdrowia i opieki zdrowotnej nad osobami starszymi w
Polsce

Wspomniany wyzej ,,Raport" charakteryzuje stan zdrowia oraz opieki zdrowotnej nad ludzmi
starszymi w Polsce w oparciu o ostatnie, reprezentatywne dla Polski, badania Polskiego
Towarzystwa Gerontologicznego przeprowadzonego w latach 1999-2001 pod kierunkiem
Synaka ". Wsparciem dla tych danych jest analiza poréwnawcza dostepnosci opieki zdrowotnej
1 pomocy spotecznej dla oséb starszych przeprowadzona w Polsce do roku 2005 w ramach
miedzynarodowego projektu CLESA."” Kolejnym zrodtem sa polskie dane'® z projektu
EUROFAMCARE |, prowadzonego w latach 2003-2005 w szesciu krajach europejskich
(Niemcy, Wielka Brytania, Wlochy, Szwecja, Polska, Grecja) na temat ustug wspierajacych
opiekunow niesprawnych ludzi starszych.

Stan zdrowia 1 sprawnos$¢ ludzi starszych w Polsce sa niezadowalajace. Swiadcza o tym
subiektywne 1 zobiektywizowane wskazniki ilustrujace stanu zdrowia ludzi starszych oraz
porownania z innymi krajami europejskimi.

Synak B. (red.): Polska staro$é. Wydawnictwo Uniwersytetu Gdanskiego, Gdansk 2002r.

B Szczerbiniska K. (red.): Dostepno$é opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej dla osob starszych w Polsce.
Raport z badan. Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakow 2006

N Bien B. (ed.). Family careghdng for the elderly in Poland. Wydawnictwo Uniwersyteckie Trans
Humana Biatystok 2006.



Funkcjonujacy bez udziatu geriatrii system opieki zdrowotnej 1 spotecznej nad osobami
starszymi w Polsce jest niedostosowany do potrzeb tej populacji - oferuje zdezintegrowane,
rozproszone 1 niespdjne $wiadczenia. System nie spelnia standardow podejScia
geriatrycznego - powszechnosci, jakosci, dostegpnosci i kompleksowosci zaspokajania
zlozonych potrzeb. System opieki zdrowotnej nie adaptuje si¢ do zmieniajacych si¢ potrzeb
starzejacego spoteczenstwa, ignoruje uznane w $wiecie standardy opieki nad ludZzmi starszymi.
Dlugotrwata opieka nad niedofgznymi 1 powaznie chorymi osobami starymi w Polsce
spoczywa glownie na rodzinie - niedostatecznie wspomagane] ustugami medycznymi i
pozamedycznymi systemu opiekunczego panstwa. Sektor opieki instytucjonalnej (domy
pomocy spotecznej, zaklady pielegnacyjno-opiekuncze, zaklady opiekunczo-lecznicze oraz
hospicja) obecnie jest w stanie zapewni¢ miejsca dla 1,2% osob starszych (60+), oferujac
78.455 miejsc dla 2,4mln niesprawnych oséb starszych. Aktualna polityka zdrowotna
wobec ludzi starszych w Polsce sprzyja:

o polipragmazii. ktéra w podwdjny sposob generuje olbrzymie koszty: poprzez
finansowanie niepotrzebnych lekéw oraz przez konieczno$¢ leczenia niepozadanych dziatan
ubocznych tych lekéw. Dane z pisSmiennictwa wskazuja, ze objawy jatrogenne u 0sob
starszych sa przyczyna okoto 20% wszystkich hospitalizacji. o brakowi koordynacji leczenia
0sob_starszych z powodu nieprzygotowania lekarza rodzinnego do opieki geriatryczne;.
Rowniez brak koordynacji opieki wysoko specjalistyczne; jest wazna przyczyna
nieskutecznosci leczenia lub dziatan niepozadanych u duzej czgsci chorych w starszym
wieku. o  dyskryminacji w zakresie procedur diagnostycznych i leczniczych z uwagi na
wiek, a z drugiej strony kwalifikowaniu chorych do procedur wysoko specjalistycznych bez
pelnej geriatrycznej analizy przeciwwskazan (brak oceny proporcji spodziewanych korzysci 1
ryzyka).

4. Diagnoza opieki geriatrycznej w Polsce

Definiujac opieke geriatryczna jako $wiadczenia udzielane przez lekarzy geriatrow mozna
skonstatowac, ze w praktyce taka nie istnieje. Brakuje zaréwno kadry, jak 1 bazy geriatryczne;.
Ponadto, NFZ kontraktuje jedynie $wiadczenia szpitalne 1 ambulatoryjne, pomija za$§ tzw.
hospitalizacj¢ dzienna oraz wizyty domowe geriatry, najbardziej potrzebne w tej grupie
wiekowe;.

Kadra lekarzy geriatrow

Opieka geriatryczna w Polsce jest $wiadczona przez okoto 80 lekarzy geriatréw. Daje to
wskaznik 0,3 lekarzy geriatréow na 10Otys. ogolu mieszkancow. Analogiczne dane dla
Szwecji to 7,8, Austrii - 7,4, Islandii - 5.9, W. Brytanii 4,9, Belgii 1 Stowacji - po 2,5,
Czech - 1,5. Nalezy przy tym zaznaczy¢, ze dysponujemy wigksza liczba tych
specjalistow (okoto 120), jednak dla czgéci z nich brakuje bazy geriatrycznej i z tej racji
pracuja niezgodnie ze swa specjalizacja.

Lecznictwo geriatryczne zamknigte. W okresie ostatnich 16 lat liczba t6zek w oddziatach
geriatrycznych w Polsce zmalata z 511 do 342 w 2006r. W tymze roku hospitalizowano
zaledwie 9110 chorych'. Biorac pod uwage zachodzacy w tym czasie przyrost ludnosci w
wieku 65+ (z 3,8 do 5,1 min w 2006), wskaznik t6zek geriatrycznych na 10tys. mieszkancow
w wieku 65+ zmniejszyt si¢ z 1,3 do 0,7 1 nalezy do najnizszych w Europie (w Holandii - 4,6,
Czechach 4,0, Wioszech 3,0). Wigkszos¢ takich swiadczen geriatrycznych dostepnych jest w
wojewddztwie $Slaskim (218 t6zek) 1 matopolskim (52 16zka). W wielu wojewodztwach w
ogdle nie ma 1ozek geriatrycznych."”




Wskaznik 16zek geriatrycznych na 10 tys. mieszkancow ogdtem wynosi w Polsce 0,09,
podczas gdy analogiczny dla Wielkiej Brytanii - 4,7%, dla Szwecji - 3,45, a Niemiec -1,98"%.
W Niemczech, Austrii 1 Belgii, zgodnie z zaleceniem uzgodnionym na poziomie instytucji
panstwowych, wskaznik ten docelowo ma osiagna¢ 5 16zek na 10 tys. ogotu mieszkancow .
Mogloby to by¢ wartoscia rekomendowana rowniez dla Polski, ale nalezaloby wowczas
zwigkszy¢ liczbeg t0zek geriatrycznych do 19 tysigey (!). Byloby dobrze, gdyby$my osiagneli
Srednia europejska warto$¢ tego wskaznika, tj. 2 16zka na 1Otys. mieszkancow ogotem.
Wowczas powinniSmy utworzy¢ 7,6 tysiecy 16zek geriatrycznych w ramach czesciowej
restrukturyzacji 16zek internistycznych, reumatologicznych, czy neurologicznych.

" Szczerbinska K., Pietryka A.: Rozwdj geriatrii w krajach europejskich - historia i zasoby (czesé 1).
Gerontologia Polska, 2008, Nr2.

¥ CSIOZ, Biuletyn Statystyczny MZz 2006x. Warszawa 2007

0 A publication of the Government Statistical Service, Hospital Inpatient Actmty: Table BI6- Average daily
number ofavailable beds by sector; NHS trusts England [dok. elektr. odczyt dn. 20.03.2008]
http://www.performance.doh.gov.uk/HPSSS/TBL B16.HTM

' Anker G.: Geriatrie medicine in Sweden: a study ofthe organisation, stqffing and care production in 2000 -
2001. Age and Ageing. 2004; 33: 338-341.
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Przeliczajac orientacyjnie kwote refundacji NFZ za geriatryczne $wiadczenia szpitalne dla
9110 pacjentéw w 2006r., mozna wyliczy¢, ze przecigtna hospitalizacja kosztowata 1863zt.
Dane z NFZ pokazuja, Ze najwigcej szpitalnych swiadczen geriatrycznych realizowanych jest
w wojewodztwie $laskim (218 t6zek geriatrycznych) 1 o potowg mniej w lubelskim (69 t6zek
geriatrycznych), jeszcze mniej w matopolskim (52 t6zka geriatryczne) 1 wielkopolskim (43
t6zka). W pozostalych wojewodztwach posiadajacych po okoto 20 16zek (podlaskie,
dolnoslaskie, kujawsko-pomorskie, lubuskie), wartos¢ poszczegélnych kontraktow nie
przekraczata 1 min zi.

W roku 2007 udzielono w Polsce 33,5 tysiaca porad geriatrycznych®™ , co stanowi okolo
0,04% wszystkich porad specjalistycznych®. Dla poréwnania, analogiczna liczba dla W.
Brytanii wynosi 480 tysigcy porad ().

Skrajnie niska liczba porad geriatrycznych w Polsce potwierdza fakt, ze w zasadzie wszyscy
seniorzy w Polsce sa skazani na leczenie, czgsto rownolegle, u wielu specjalistow, co
generuje niepotrzebne koszty, zwigksza ryzyko polipragmazji, zmniejsza dostepnos¢ do
specjalistow, itp..

Rycina 2 przedstawia ranking liczby geriatrycznych porad ambulatoryjnych i koszt jedne;j
porady [w zl] w poszczegolnych wojewddztwach w 2007 roku, ktory wskazuje na
przodowanie wojewddztwa $laskiego 1 matopolskiego 1 na nierdwny dostgp do porad geriatry
w skali kraju.
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Nalezy zaznaczy¢, ze liczba porad nie zalezy od wartosci refundacji za poradg geriatryczna.
Ta wynosita od 37,4 zt w wojewodztwie mazowieckim do 17,3 zt w kujawsko-pomorskim.
Biorac pod uwagg ztozonos¢, czaso- 1 pracochtonnos¢ porady, to nawet te najwyzsze stawki
nie pokrywaja rzeczywiste] wartosci tego typu swiadczen 1 sa zniechecajace dla potencjalnych
Swiadczeniodawcow.

 Dane uzyskane z NFZ za 2007r. (do $wiadczen geriatrycznych nie wliczono $wiadczen psychogeriatrycznych,
ktore sa podspecjalizacja psychiatrii)
= Wg Rocznika GUS 2007, liczba udzielonych porad specjalistycznych ogdtem wynosita 94.420tys.”*

Polder J. i wsp.: Age-specific increases in health care costs. European Journal of Public Health. 2002; 12;57-
62



Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze wydatkowana przez NFZ w 2007 roku kwota -
19.929.412 PLN ogo6tem, na ambulatoryjne 1 szpitalne $wiadczenia geriatryczne stanowi
jedynie pot promila rocznego budzetu NFZ. Biorac pod uwage uzasadniona ekonomicznie 1
wielce prawdopodobna ,ucieczke" geriatréw od rozliczania $wiadczen w ramach procedur
geriatrycznych, wniosek nasuwa si¢ sam przez si¢ - nalezy urealni¢ koszty 1 docenié
finansowo t¢ dyscypling medycyny!

5. Swiadczenia geriatryczne jako droga do ekonomizacji wydatkéw na ochrong zdrowia
ludzi starych w Polsce - koszty versus spodziewane korzysci

Wyniki badan na temat kosztochtonnosci opieki zdrowotnej nad ludzmi starszymi sa trudne
do interpretacji z uwagi na rézne definicje kosztow, nieporownywalno$¢ grup pacjentdw,
metody liczenia kosztow, jak tez r6znie definiowane zakresy §wiadczen. Dowody wskazuja, ze
koszty opieki zdrowotnej rosna w zwiazku z rozwojem technologii medycznej oraz starzeniem
si¢ populacji.

Udowodniono, ze $redni roczny wzrost wydatkéw na leczenie osob starszych wynosi 2,7 %
zatem nalezy je uwzglednia¢ w planowaniu finansowania procedur geriatrycznych. Koszty
przeliczane na ostatni rok zycia starszego pacjenta naleza do najwyzszych w opiece
zdrowotnej™ *°.

Udowodniono jednak, ze standardy geriatryczne nie tylko redukuja koszty opieki, ale réwniez
wydluzaja przezycie, zwiqkszajq sprawnos¢ funkcjonalna, odraczaja faz¢ niepetnosprawnosci 1
poprawiaja jakosé zycia”,® . Z metaanalizy Wielanda® wynika, iz wprowadzanie geriatrii do
medycyny daje dlugotrwaly efekt inwestycyjny w zdrowie populacji osob starszych,
szczegblnie dzigki zespotlowemu podejsciu geriatrycznemu, prewencyjnemu efektowi wizyt
domowych 1 konsultacyjnemu serwisowaniu opieki dtugoterminowej. Programy prewencyjne
maja wazne znaczenie dla redukcji kosztow opieki zdrowotnej nad osobami starszymi’".

** Polder J. i WSP.: Age-specific increases In Heath care costs. European Journal of Public Health. 2002; 12;57-

62
* Lubitz JD. Riley GF: Trends in Medicare payments in the last year of life. North England Journal of Medicine.
1993, 328, 1092-6.
% Serup-Hansen N., Wickstrom J., Kristiansen IS.: Future health care cost - do health care costs during the last
year of life matter? Health Policy 2002,62,161-172.

Wieland D.: The effectiveness and costs of comprehensive geriatrie evaluation and management. Critical
Rev1ews in Oncology/Hematology, 2003,48,227-237

* Rubenstein LZ, Wieland GD, Josephson KR, et al.: Improved survival for frail elderly inpatients on a geriatrie
evaluatlon unit (GEU): Who benefits? J Clin Epidem 1988,41,5,441-449.

* Nichol KL, Margolis KL, Wuorenma J, Von Stemnberg T: The efﬁcacy and cost effectiveness of vaccination

dgamst influenza among elderly persons living in the community. NEJM 1994,331,12,778
Leigh JP, Hubert HB, Romano PS: Lifestyle risk factors predict healthcare costs in an aging cohort. Am J Prev

Med 2005,29, 5,379- 387.



O korzystnych ekonomicznie skutkach stosowania standardow geriatrycznych w
poréwnaniu z internistycznymi $wiadcza wyniki uzyskane przez Derejczyka i wsp.”'. Analizie
poréwnawczej poddano wydatki NFZ (w systemie RUM Slaskiego Oddziatu NFZ, w oparciu o
PESEL) za $wiadczenia zdrowotne, generowane w okresie roku przez dwie kohorty pacjentow,
kazda po okoto 2000 oséb. Jedna z nich stanowily osoby 65+, wypisane z oddziatow
geriatrycznych, a druga analogiczna pod wzgledem wieku - z oddziatéw internistycznych.
Sredni koszt NFZ generowany przez jedna osobe za wszystkie otrzymane przez nia
Swiadczenia w okresie roku (nie wliczajac refundacji lekdéw, ani $rodkéw pomocniczych),
wynosit 6.035zk. Nalezy jednak zaznaczy¢, Zze ex-pacjent oddziatu geriatrycznego kosztowal
system o 1.747 7\ mniej, anizeli ex-pacjent oddziatu internistycznego. Dowodzi to nie tylko
wyzszej efektywnosci klinicznej standardu calo$ciowej oceny geriatrycznej, ale 1 o jego
korzysciach ekonomicznych. Mozna wyszacowaé, ze NFZ mogltby zaoszczedzi¢ rocznie
1.048,2 min zt, gdyby jedynie co druga osoba sposrod wszystkich hospitalizowanych w 2006r.
0sob starszych, miata szanse by¢ leczona w oddziatach geriatrycznych. Nie jest to jednak
mozliwe zarowno z powodu braku kadry i bazy geriatrycznej. Jedynie szybkie wprowadzenie
strategii rozwoju geriatrii 1 inwestowanie w oba typy tych zasobow ma szanse ekonomizowac
wydatki na opiekg zdrowotna nad ludZzmi starszymi w Polsce.

Bez urealnienia refundacji kosztow swiadczen geriatrycznych, ptatnik bedzie musiat si¢ liczy¢
z ponoszeniem coraz wyzszych kosztow opieki zdrowotne] w przysztosci w zwiazku ze
starzejacym si¢ spoleczenstwem.

6. Ewidencja stanu ksztalcenia w zakresie geriatrii w uczelniach medycznych
(opracowana na podstawie ankiet wypehionych przez Rektoréw ds. Dydaktyki/ ds.
Klinicznych)

Kierunek lekarski:

Obowiazujace aktualnie standardy ksztalcenia dla kierunku lekarskiego nie uwzgledniaja
treSci odnoszacych si¢ do starzenia i staro$ci oraz chordb i1 probleméw opiekunczych
zwiazanych z tym procesem w zadnym z przedmiotow z grupy tresci podstawowych. W grupie
tresci kierunkowych, znajduja si¢ jedynie wzmianki. Sa one wyrywkowe, skrotowe, niespojne
oraz nie uwzgledniaja istoty 1 standardu kompleksowej oceny geriatrycznej. Pominigcie w
standardach nauczania aspektu starosci i starzenia, jak rowniez przedmiotu Geriatria, wyjasnia
opieszato$¢, a nawet opor uczelni medycznych przed powolywaniem jednostek klinicznych
specjalizujacych si¢ w geriatrii. Przedmiot ten realizowany jest fakultatywnie, w stopniu
zroznicowanym, zardéwno pod wzgledem tresci, formy zaje¢ 1 wymiaru godzinowego.

Tabela 1 podsumowuje informacje uzyskane z uczelni medycznych na temat realizowanego
ksztalcenia w zakresie geriatrii na kierunku lekarskim oraz kadry, bazy 1 aktywnosci..

Geriatria, jako odregbny i indeksowany przedmiot na kierunku lekarskim, wykladana jest na
czterech sposrod 11 uczelni medycznych. Naleza do nich: Bialystok, Bydgoszcz, Gdansk i
Krakow (Lublin wykazuje ten przedmiot, ale nie posiada kadry, ani bazy geriatrycznej).
Przedmiot jest realizowany na VI roku, co jest zgodne z zalozeniami, by podsumowywac
wiedz¢ nt. starosci 1 starzenia zdobyta w trakcie calego okresu studiow 1 dostarczaé
umiejetnosci postugiwania si¢ standardami oceny geriatrycznej przez przysztych lekarzy. W
tych czterech uczelniach, wymiar godzinowy oscyluje migdzy 30 a 20 godzin na studenta, z
czego dwie trzecie godzin przeznaczonych jest na ¢wiczenia przy 10zku chorego.

3! Derejczyk J., Bien B., Kokoszka-Paszkot J., Szczygiet J.: Gerontologia i geriatria w Polsce na tle Europy - czy
nalezy inwestowac¢ w ich rozw6j w naszym kraju? praca ztozona do druku w Gerontologii Polskiej w 2008r.



Kazda z wymienionych Uczelni dysponuje wystarczajaca kadra pracownikéw naukowo-
dydaktycznych o profilu gerontologicznym oraz baza t6zkowa (od 78 w Krakowie do 15 w
Gdansku).

Jednostki kliniczne dysponuja akredytowana baza kliniczna do specjalizowania lekarzy w
zakresie geriatrii, prowadza staze kierunkowe z geriatrii dla lekarzy specjalizujacych si¢ w
medycynie rodzinnej oraz kursy specjalizacyjne w ramach szkolenia podyplomowego
CMKP.

Tabela 1. Ksztalcenie z zakresu geriatrii na kierunku lekarskim, baza i1 kadra geriatryczna na
uczelniach medycznych
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Do drugiego segmentu uczelni medycznych mozna zaliczy¢ te, ktore dysponuja co prawda
kadra o profilu gerontologicznym, w wigkszosci rowniez samodzielnym pracownikiem nauki
w dziedzinie geriatrii, a nawet maja w swej strukturze Kliniki Geriatrii, jednak nie realizuja



przedmiotu ,, Geriatria”, poniewaz nie ma go w obowiazujacych minimach programowych.
Naleza do nich uczelnie w Katowicach, L.odzi, Poznaniu, Warszawie 1 Wroctawiu. Wsrod
nich, jedynie Slaski Uniwersytet Medyczny dysponuje geriatryczna baza 16zkowa (18 16zek) i
w zasadzie méglby natychmiast podja¢ si¢ ksztalcenia z zakresu geriatrii na kierunku
lekarskim. We Wroctawiu aktualnie jest tworzona baza l6zkowa dla geriatrii poprzez
wyodrebnienie 20 16zek w Klinice Chorob Wewnetrznych i Alergologii 1 przemianowanie tej
jednostki na Klinik¢ Chordb Wewnetrznych, Geriatrii 1 Alergologii. W pozostatych, z racji na
brak geriatrycznej bazy t6zkowej, podjecie dydaktyki geriatrycznej, w tym szkolenie lekarzy
rodzinnych 1 prowadzenie specjalizacji jest w praktyce utrudnione lub niemozliwe.
Wyadzielenie kilkunastu t6zek z przeznaczeniem ich na geriatryczne w ramach restrukturyzacji
innych oddzialéw klinicznych lub posadowienie kliniki na tzw. bazie obcej, w sposob
radykalny poprawitoby standard ksztalcenia studentéw na kierunku lekarskim w tych starych
demograficznie metropoliach.
Najtrudniejsza sytuacje w zakresie edukacji gerontologiczno-geriatrycznej maja uczelnie
medyczne w Lublinie i Szczecinie. Nie dysponuja one ani baza, ani kadra geriatryczna, nie sa
zatem przygotowane do szybkiego wprowadzenia ksztalcenia w tym zakresie. Najpilniejsza
potrzeba jest wlaczenie przedmiotu Geriatria do standardu nauczania wszystkich
studentow na kierunku lekarskim. Przedmiot musi by¢ realizowany przez lekarzy
geriatrow (lub w okresie przejsciowym przez specjalistow chorob wewngtrznych w trakcie
specjalizacji z geriatrii) w oparciu o l0zkowa baz¢ Klinik Geriatrii, zgodnie ze
standardami geriatrycznymi.
Postuluje si¢ ujednolicenie zakresu wyktadanych tresci programowych i wymiaru godzin
(minimum 30 ogoétem, w rozbiciu na 10 seminaryjnych 1 20 ¢wiczeniowych przy t6zku
starszego pacjenta). Przedmiot winien by¢ wyktadany na VI roku, w XI lub XII semestrze, 1
indeksowany zaliczeniem na stopien.
Tworzenie Klinik Geriatrii na bazie t6zkowej wymaga zaangazowania do tego celu
najwyzszych autorytetow- Rektorow Uczelni Medycznych. Oni sami lub wyznaczeni przez
nich przedstawiciele wyrazili zgodg na takie dziatania przyjmujac koncowe Stanowisko na
Konferencji w Ministerstwie Zdrowia w Warszawie pt. ,Jlozwoj geriatrii w Polsce -
Dlaczego? Jaki? Kiedy?"', w dniu 23 kwietnia 2008r.
Zespot ds. Geriatrii przy Ministrze Zdrowia przy wspolpracy z Departamentem Nauki i
Szkolnictwa Wyzszego MZ zaproponowat powolanie w kazdej Uczelni Medycznej
koordynatora ds. rozwoju geriatrii w randze Pethomocnikow Rektoréw. Proponowana lista
samodzielnych pracownikéw naukowych - koordynatoréw ds. rozwoju geriatrii - powstata w
oparciu o wskazania Rektoréow lub zaangazowanie badZz zainteresowanie danej osoby
geriatria.

Zalozenia, przewidywane dzialania i koszty zwigzane z wdrozeniem przedmiotu
Leeriatrid'* do standardow ksztalcenia na kierunku lekarskim.

o Procedury geriatryczne, jak wiele innych procedur klinicznych, sa finansowane przez
NFZ. Ich prawidlowa wycena w stosunku do wlozonych nakltadéw na diagnostyke,
prewencj¢ powiktan chorob, terapi¢ 1 rehabilitacj¢ pacjentow w wieku starszym nie
powinna generowac¢ dlugdw, a przynosi¢ dlugofalowe oszczednosci dla systemu
ochrony zdrowia.

o Tworzenie oddziatow geriatrycznych warunkuje redukcje deficytu wysoko
specjalistycznych ustug geriatrycznych. Stanowi réwniez bazg 16zkowa dla Klinik
Geriatrii na poczet szkolenia studentéw kierunku lekarskiego 1 kadry geriatrycznej;

o Zalazkiem, a jednocze$nie fundamentem budowy kadry i bazy geriatrycznej sa




gerontologiczne zespoly naukowo-badawcze i/lub specjalisci z zakresu geriatrii. W
szeSciu istnieje baza kadrowa 1 ustlugowa (f6zka geriatryczne) - w tych dydaktyka
moze by¢ nadal kontynuowana (Bialystok, Bydgoszcz, Gdansk, Krakéw) Iub
natychmiast wdrozona (Katowice, Wroctaw). W Lodzi, Poznaniu 1 Warszawie istnieja
teoretyczne jednostki geriatryczne, ktérych uzupekienie o bazg t6zkowa sprowadza si¢
gléwnie do wysitku organizacyjnego. W pozostalych dwoéch uczelniach (Lublin,
Szczecin) mozliwe jest zaproponowanie samodzielnym pracownikom nauki -
zainteresowanym geriatrig- misji tworzenia jednostek geriatrycznych, po podjeciu si¢
przez nich specjalizacji z zakresu geriatrii metoda ,,krétkiej Sciezki".

o Wzorujac si¢ na do$wiadczeniach uczelni juz realizujacych dydaktyke z zakresu
geriatrii mozna twierdzi¢, ze koszty dydaktyki nie musiatyby wzrosna¢ z racji
wydzielenia godzin dydaktycznych z pensum przedmiotu ,,choroby wewngtrzne"
i/lub ,,medycyna rodzinna".

o Wdrozenie nauczania studentow na kierunku lekarskim jest w zasadzie dobra wola
i zrozumieniem wagi problemu przez wladze poszczegolnych uczelni
medycznych.

o Peoprofilowe Kliniki Geriatrii w uczelniach medycznych, jako jednostki
migdzywydziatowe - przypisane Wydzialowi Lekarskiemu lub Wydziatowi Nauk
0 Zdrowiu -winny stanowi¢ profesjonalng bazg do ksztatcenia studentow wielu
innych kierunkow nauczania w zakresie aspektéw gerontologicznych, w tym
pielegniarstwa, zdrowia publicznego, fizjoterapii, czy dietetyki.

Ksztalcenie z zakresu zagadnien geriatrycznych na innych kierunkach studidéw medycznych
Sposrod innych kierunkéw studiow medycznych, jedynie na kierunku Pielggniarstwo istnieje
w standardach nauczania przedmiot ,, Geriatria i pielegniarstwo geriatryczne”.

Mimo, ze w przedmiocie sa wydzielone godziny dydaktyczne na geriatrig, ktora powinna by¢
nauczana przez lekarzy-geriatrow oraz na pielggniarstwo geriatryczne - nauczane przez
nauczycieli akademickich - pielggniarki, to z powodu braku kadry lekarzy - geriatrow
niektdre uczelnie nie moga wywiazac si¢ z tego standardu.

7. WIZJA STRUKTURY ORGANIZACYJINEJ OPIEKI GERIATRYCZNEJ w Polsce
Analiza zasobow geriatrii oraz wielko$¢ finansowania przez NFZ wskazuja, ze w skali
kraju system specjalistycznej opieki nad pacjentem w wieku podesztym nie istnieje. Co
wigcej, nawet lekarze rodzinni nie maja przygotowania do wlasciwego postgpowania
profilaktycznego 1 diagnostyczno-terapeutycznego wobec ludzi starych, a takze wsparcia ze
strony lecznictwa geriatrycznego. Ponadto, brak jest programow rozwoju opieki nad osobami
starszymi wspieranych przez Ministerstwo Zdrowia i NFZ, co w sposob zasadniczy
uniemozliwia wdrazanie standardéw opieki geriatrycznej. 7.1 Proponowana struktura
opieki geriatrycznej
Uwzgledniajac potrzeby spoleczenstwa w zakresie opieki zdrowotnej nad ludzmi starymi
niezbedne jest:
o stworzenie kompleksowego systemu opieki, w sktad ktoérego wejda nastepujace formy
opieki:
1. calodobowa opieka geriatryczna w geriatrycznym oddziale szpitalnym [kod 4060]
2. dzienna opieka geriatryczna w dziennym osrodku opieki geriatrycznej [kod 2200]
3. specjalistyczna ambulatoryjna opieka geriatryczna realizowana w poradni
geriatrycznej oraz opieka domowa prowadzona przez geriatryczny zespot opieki




domowej przy poradni geriatrycznej [kod 1060 1 2202]
4. geriatryczny zespot konsultacyjny dla lecznictwa zamknigtego 1 opieki
dhugoterminowe;j przy oddziale geriatrycznym lub przy poradni geriatryczne;.
0 wdrozenie standardow 1 procedur medycznych dla oséb starszych, o
zwigkszenie liczby zakladow opieki dlugoterminowej w celu skrocenia czasu
oczekiwania na przyjecie.

Lecznictwo zamknigte - oddziaty szpitalne

System szpitalnej opieki calodobowej powinien zosta¢ zorganizowany na wzor innych
specjalnosci tzn. w oparciu o trzy poziomy referencyjne:

Pierwszy poziom referencyjnosci - sie¢ oddzialow geriatrycznych lub geriatryczno-
internistycznych na poziomie powiatu - $wiadczace ustugi medyczne w zakresie
podstawowym

Drugi poziom referencyjny - oddzialy geriatryczne w wojewodzkich lub miejskich szpitalach
specjalistycznych lub wojewodzkie centra geriatryczne, ktore beda stanowily wsparcie
diagnostyczne 1 terapeutyczne dla os$rodkow powiatowych oraz miejsce szkolenia
podyplomowego dla lekarzy geriatrow oraz lekarzy innych specjalno$ci w zakresie geriatrii.
Trzeci poziom referencyjny - akademickie kliniki geriatryczne, ktore dysponujac aparatura
diagnostyczng 1 kadra naukowa na najwyzszym poziomie, beda osrodkami konsultacyjnymi
dla pozostatych jednostek, a rownoczesnie obok szkolenia podyplomowego beda roéwniez
swiadczyly szkolenie przeddyplomowe 1 prowadzily dziatalnos¢ o charakterze naukowym.
Rownolegle do oddzialow geriatrycznych, w szpitalach wieloprofilowych powinny by¢
tworzone geriatryczne zespoly konsultacyjne, ktorych zadaniem bedzie opieka nad pacjentami
w wieku podesztym hospitalizowanymi w innych oddzialach np. neurologii, chirurgii,
kardiologii etc. W sktad zespotu powinni wchodzi¢ - lekarz geriatra, pielegniarka, rehabilitant 1
pracownik socjalny.

Lecznictwo otwarte - poradnie geriatryczne

W geriatrycznej opiece ambulatoryjnej pacjenci powinni by¢ przyjmowani z obszaru dzielnicy
miasta, powiatu lub gminy, natomiast opicka domowa winna dotyczy¢ pacjentdw, na ktoérego
terenie dziata poradnia. Geriatryczny zespot opieki domowej

Geriatryczny zespol opieki domowej stanowi formeg $§wiadczen geriatrycznych udzielanych w
domu pacjenta przez zespot poradni geriatrycznej. Zespdt oferuje konsultacyjna opieke
specjalistyczna z zakresu geriatrii (na uzytek lekarza rodzinnego) w formie wizyt domowych
tym pacjentom w wieku starszym, ktdrzy nie maja wskazan do hospitalizacji, a wymagaja
zorganizowania i otrzymywania §wiadczen geriatrycznych w miejscu zamieszkania. Dzienny
osrodek opieki geriatrycznej

Dzienny geriatryczny oddzial szpitalny przeznaczony jest do krétkotrwatej diagnostyki i
leczenia pacjentow w starszym wieku, bez koniecznosci calodobowej hospitalizacji. Stanowi
integralna czes¢ calosciowej opieki geriatrycznej 1 jest elementem posrednim 1 uzupehiajacym
migdzy stacjonarnym oddzialem geriatrycznym, a poradnig geriatryczna. Oddziat dzienny
moze by¢ czegscia kompleksu szpitalnego, poradni geriatrycznej lub samodzielna placowka
medyczna posiadajaca pelne zabezpieczenie do prowadzenia diagnostyki (m.in. laboratoryjne;,
obrazowej, endoskopowej, kardiologicznej). Przewidywana liczba miejsc w dziennym
oddziale szpitalnym docelowo nie powinna by¢ mniejsza niz 1,5 miejsca na 10 000
mieszkancow. Docelowo, wskazany 1 osrodek w miescie lub dzielnicy (ewentualnie w
powiecie).




7.2. Kadry na potrzeby systemu opieki geriatrycznej (na potrzeby akademickie 1
ustugowe)

Krytyczny niedobor specjalistow geriatrii to problem wielu krajow, w tym Standéw
Zjednoczonych, gdzie przewiduje si¢ czterokrotnie wyzsze niz obecnie zapotrzebowanie na te
specjalizacje do 2030r.*. Do czynnikéw zniechecajacych podejmowanie tej specjalizacii
zalicza sig niskie wynagrodzenia, niedobdr zaplecza badawczego i bazy akademickie;j,
niedobor kadry mentordw oraz placowek geriatrycznych , . Aby temu zaradzi¢, postuluje
si¢ wprowadzenie reform w systemie sponsorowania tej specjalizacji i gwarancjach wyzszego
wynagradzania lekarzy podejmujacych si¢ pracy w tej dziedzinie.

Przy zalozeniu, ze wzorem Wielkiej Brytanii 1 geriatra powinien przypadac na ok. 4000 os6b
po 75 roku zycia i na 8 tysigcy 0s6b w przedziale 65-74. potrzeby w zakresie liczby
geriatrow nalezy oceni¢ na minimum 800 specjalistow.

By w stosunkowo szybkim czasie sprosta¢ temu wyzwaniu, przy uwzglednieniu mozliwosci
ksztalcenia, nalezy wprowadzi¢ system tzw. krotkiej Sciezki specjalizacji z geriatrii. Bytby on
adresowany do specjalistow w zakresie chorob wewngtrznych, ktdrzy maja za soba co
najmniej 3 lata stazu pracy w oddziatach chorob wewngtrznychm Niewatpliwym warunkiem
takiego ksztalcenia jest uznanie poprzez Ministerstwo Zdrowia 1 Narodowy Fundusz
Zdrowia - miejsca dla geriatrow w systemie specjalistycznej opieki zdrowotne;.

Z uwagi na deficyt specjalistow w dziedzinie geriatrii oraz koncentracjg specjalistycznej
opieki w duzych osrodkach, celowym jest pilne przeszkolenie lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej z zakresu podstaw geriatrii. Zgodnie z wymogiem sponsora, tym programem
zostang objeci lekarze poz z wojewodztw lubelskiego, podkarpackiego, $wigtokrzyskiego oraz
matopolskiego. Projekt programu zaktada finansowanie kosztow samego szkolenia jak
réwniez kosztow dojazdu, noclegu 1 wyzywienia dla uczestnikow. Zaplanowano, ze w latach
2009-2016 przeszkolonych zostanie ok. 8000 lekarzy poz.

Dla potrzeb geriatrycznego lecznictwa ambulatoryjnego nalezatoby utrzyma¢ mozliwos¢
specjalizacji z geriatrii lekarzom legitymizujacym si¢ specjalizacja z medycyny rodzinne;.
Niezaleznie od tego, istnieje pilna potrzeba wprowadzenie problematyki geriatrii do
programéw specjalizacji z medycyny rodzinne;.

7.3. Etapy wprowadzania strategii - kalendarium

W ramach tzw. krétkiej Sciezki w latach 2010-2015 proponujemy ksztatcenie okoto 100
specjalistow geriatrii rocznie, taki model pozwoli na uzyskanie specjalizacji 500 osobom do
roku 2015. W ramach tradycyjnego procesu specjalizacji w ciagu roku stopien specjalisty
zdobywa jedynie 15-17 osdb. Wdrozenie , krotkiej sciezki" pozwoli na zwigkszenie liczby
os$rodkéw akredytowanych 1 powinno spowodowaé wywiazanie si¢ z zaplanowanego planu
szkolenia.

8. PILNE REKOMENDACJE
1. Wdraza¢ edukacje gerontologiczng i poprawia¢ jakos¢ ksztalcenia:
(a) wprowadzi¢ obligatoryjne ksztalcenie studentow na kierunku lekarskim,
(b) poprawic jako$¢ ksztatcenia na innych kierunkach medycznych,
(c) wlaczy¢ staze z geriatrii do programu specjalizacji z medycyny rodzinnej;
(d) przeszkoli¢ lekarzy rodzinnych z zakresu ,,minimum geriatrii";
(e) wdrozy¢ , krotka Sciezke" specjalizacii z geriatrii dla specjalistéw chordb
wewngtrznych zatrudnionych w placowkach geriatrycznych,
2. Tworzy¢ sie€ klinik, oddzialow, poradni geriatrycznych oraz stanowisk konsultantow
ds. geriatrii w jednostkach szpitalnych i opieki dlugoterminowej
3. Nadaé szczegolng range geriatrii w przejsciowym okresie 10 lat, poprzez aktywna



polityke resortu zdrowia na rzecz rozwoju geriatrii oraz preferencyjne kontrakty NFZ z
placowkami geriatrycznymi, akredytowanymi w oparciu o Standardy Geriatryczne;

Przestawiona strategia rozwoju systemu opieki geriatrycznej nie stanowi rewolucji w dotad
funkcjonujacym systemie ochrony zdrowia, a raczej ewolucjg polegajaca na przyspieszeniu
nabywania wiedzy o $wiatowych standardach oceny i opieki geriatrycznej przez obecnych i
przysztych praktykéw ochrony zdrowia i wprowadzaniu tych standardow wobec
prognozowanego wzrostu udziatu osob starszych w polskiej populacji. Obok argumentéw
pragmatycznych, oczekiwane efekty wprowadzenia geriatrii do systemu ochrony zdrowia maja
wplyna¢ na poprawe jakosci zycia i dobrostanu osob starszych. Istota proponowanych dziatan
jest bowiem upodmiotowienie starszego pacjenta - traktowanie go jako cato$¢ psychofizyczna,
a nie konglomerat wielu choréb. Wprowadzenie geriatrii do powszechnego ksztalcenia
studentow medycyny z pewnosci zaprocentuje w przysztosci lepszym przygotowaniem do
starosci pacjentow wszystkich grup wiekowych, by ci mogli Swiadomie i pozytywnie
ksztattowac wlasny przebieg starzenia.

* Butler R., Estrine J., Honig M. et al.: Preparing for an Aging Nation: The need for acaderaic geriatricians. NY
International Longevity Center-USA, Ltd. 2002.

* Elon RD: Reforming the care of our elders: reflections on the role of reimbursement. ] Am Med Dir Assc.
2003; 4(2): 117-120



