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W artykule poruszono istotne zagadnienie starzejacego si¢ spoteczenstwa i jego wptywu
na konieczno$¢ zmian w zakresie polityki spotecznej i zdrowotnej. Ttem do prowadzonych
rozwazan, staty si¢ Stany Zjednoczone, ktore poprzez rzagdowy program Medicare znaczaco
wspierajg finansowanie opieki 0sob po 65 roku zycia. Niestety rzad polski ciaglte jeszcze
w matym stopniu, zwraca uwag¢ na konieczno$¢ systemowego podejscia do zjawiska sta-
rzejacego sie spoleczenstwa. Istotna staje si¢ aktywizacja tych osdb, zapewnienie specjali-
stow oraz uwzglednienie procesu w finansach publicznych.

Stowa kluczowe: staro$¢, starzenie si¢ spoteczenstwa, zabezpieczenie spoteczne, poli-
tyka zdrowotna, Medicare

1. KIERUNKI ROZWOJU POLITYKI ZDROWOTNEJ

1.1. Polityka spoleczna a polityka zdrowotna

Mimo ze staro$¢ nie jest chorobg, problematyke osob starszych omawia sig
w konteks$cie zabezpieczenia spotecznego, a w szczego6lnosci polityki spotecznej
i na jej tle polityki zdrowotnej. Zainteresowanie polityki spotecznej zdrowiem wy-
nika z wielu przestanek. Zgodnie z tradycyjng typologig subdyscyplin polityki
spotecznej, ochrona zdrowia jest jedna z dziedzin zabezpieczenia spotecznego.
Dostgp do $wiadczen zdrowotnych jest elementem ksztattujacym poczucie bezpie-
czenstwa socjalnego obywateli (Magnuszewska-Otulak 2013, s. 201). Zaréwno
W polskim, jak i w §wiatowym piSmiennictwie pojecie polityki spotecznej w kon-
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teks$cie kreacji polityki zdrowotnej wigze si¢ z celowa i zorganizowang dziatalno-
$cig panstwa, jego organow i wspoélpracujacych instytucji na rzecz poprawy wa-
runkdéw zycia obywateli czy pelniejszego zaspokojenia ich potrzeb w zakresie
ochrony zdrowial. Mimo formalnego rozdzielenia cze$ci zadan polityka spoteczna
stanowi swoisty nadsystem nad realizacja polityki zdrowotnej w danych warun-
kach rynkowych.

Polityka zdrowotna zalezy od trzech gtownych czynnikéw: zmian demograficz-
nych, postepu cywilizacyjnego i technologicznego (jak nowoczesne techniki dia-
gnostyczne 1 terapeutyczne, przyrost wiedzy medycznej, a jednoczesnie pojawienie
si¢ nowych zagrozen zdrowotnych) oraz realiow ekonomicznych (ograniczania
w sektorze publicznym naktadow na zdrowie) (Leowski 1999, s. 42). Do uwarun-
kowan realizacji polityki zdrowotnej nawigzuje takze Szumlicz, wskazujac na
czynniki: polityczne (ukazujace, jakie miejsce zajmuja problemy zdrowotne
w dziatalno$ci wladzy ustawodawczej i wykonawczej, w programach partii poli-
tycznych, jaki jest stan zorganizowania grup wptywowych w sferze zdrowia), eko-
nomiczne (zwigzane z ogdlna sytuacja gospodarcza, stanem zamozno$ci spote-
czenstwa, aktywno$cia ekonomiczng spoleczenstwa, a takze z poziomem bezrobo-
cia), oraz demograficzne i zdrowotne (zwiazane z tendencjami w rozwoju ludnosci,
weczesniej realizowang polityka zdrowotng) (Szumlicz 2004, s. 59).

Czestym problemem, ktory jest poruszany przy omawianiu zagadnien zwigza-
nych z ochrong zdrowia, jest swoista relacja pomigdzy polityka zdrowotng a sys-
temem zdrowotnym. Sposob ksztattowania si¢ tych dwoch procesow, przenikanie,
wzajemne zalezno$ci, sg czegsto poruszane nie tylko w polskiej, ale takze Swiatowej
literaturze2. Zdaniem Wtodarczyka, zalezno$ci miedzy tymi dwoma pojeciami
mozna rozpatrywa¢ w dwoch perspektywach. Po pierwsze mozna przyjaé, ze
ksztalt systemu zdrowotnego jest wytworem procesow polityki zdrowotnej. Ksztal-
towanie systemu zdrowotnego odbywa si¢ zwykle pod wptywem licznych czynni-
kéw, istotny jest tu wptyw historii, tradycji, a takze ogdlny klimat polityczny, skta-
niajacy do roznych rozwiagzan. W tym ujeciu polityka zdrowotna wyprzedza sys-
tem. W drugim ujgciu system opieki zdrowotnej jest postrzegany jako srodowisko,
w ktorym formutowane sg idee i podejmowane sa decyzje polityczne dotyczace
zdrowia. System zdrowotny w takim ujeciu jest pierwotny wobec polityki zdro-
wotnej (Wtodarczyk 2010, s. 44). Rozstrzygniecie powyzszego dylematu staje si¢
tym bardziej trudne, ze decyzje polityki zdrowotnej mogg kreowac system lub mie-
$ci¢ si¢ w ramach juz wyodrgbnionego i skonstruowanego systemu.

1 Do poczatku lat 90. ubiegtego wieku realizacja czgsci zadan w zakresie zabezpiecze-
nia pomocy spotecznej i opieki zdrowotnej podlegata Ministrowi Zdrowia. Dopiero ustawa
z dnia 29 listopada 1990 r. o pomocy spotecznej zmienita usytuowanie zadan, przenoszac
odpowiedzialnos¢ za realizacje i nadzor na Ministerstwo Pracy.

2 Czotowymi przedstawicielami polskich naukowcéw zajmujacych sie systemami
ochrony zdrowia oraz polityka zdrowotng sa z cala pewnoscia: Wtodarczyk, Tymowska,
Golinowska, Fraczkiewicz-Wronka, Leowskia, a takze Opolski i in.
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System zdrowotny jest wyodrebniong catoscia, ztozona z wielu réznorodnych
elementow, powigzanych réznorodnymi wi¢ziami (mi¢dzy ktérymi zachodzg rela-
cje), ktory realizuje cel zwigzany ze zdrowiem (Wtlodarczyk, Pozdzioch 2001,
s. 15). W zalezno$ci od stawianych celow konieczne jest zwrdcenie uwagi na uwa-
runkowania kreujgce system opieki zdrowotnej danego kraju. Sg to: metody finan-
sowania i organizacji systemu, makrouwarunkowania organizacji procesu $§wiad-
czenia ustugi czy tez uwarunkowania prawne. Nie bez znaczenia sa mozliwos$ci
wypracowania zysku lub nadwyzki finansowej dla podmiotéw dziatajacych w sys-
temie. Elementami determinujacymi cele bedg elementy makrootoczenia, wptywa-
jace na zachowania podmiotow leczniczych. Mozna wsrod nich wyrdznié:

— czynniki demograficzne — procesy demograficzne stanowiag podstawe do okre-
$lenia i wyboru glownych kierunkoéw dziatania w zakresie zapewnienia odpo-
wiedniej dynamiki rozwoju gospodarczego, spotecznego, a takze polityki zdro-
wotnej. Wiek mieszkancow, ich pte¢, miejsce zamieszkania czy wyksztalcenie
sa w duzej mierze wyznacznikami ich kondycji zdrowotnej. Sa to wige czynni-
ki, ktére predestynuja stuzbe zdrowia do okre$lonych zachowan: profilaktycz-
nych (szczepienia, edukacja zdrowotna, promocja zdrowia) lub do bezposred-
niej opieki zdrowotnej (potrzeba tworzenia zaktadow paliatywnych, hospicyj-
nych, zakladéw opiekunczo-leczniczych czy pielggnacyjno—opiekunczych).

— Zmiany struktury spolecznej — nalezy tu wspomnie¢ przede wszystkim o zmia-
nach w systemie funkcjonowania spotecznosci lokalnych i w samym systemie
opieki spotecznej. Ponadto mozna zaobserwowa¢ zmieniajacg si¢ role i funkcje
kobiet. Swiadczy o tym np. wzrost aktywnosci zawodowej kobiet, rosnaca
swiadomos$¢ praw cztowieka, w tym prawo do ochrony zdrowia. Na zmiany te
wplywa réwniez zakres odptatnosci za opieke zdrowotna, zasobnos$¢ funduszy
spotecznych przeznaczonych na opieke zdrowotng, zamoznos$¢ korzystajacych
z opieki zdrowotnej, utrata lub zmniejszenie dochodow w czasie choroby, ro-
sngca sfera ubdstwa, poglebiajace si¢ rozwarstwienie pomigdzy bogatymi
a biednymi, co wiaze si¢ z wyborem opieki zdrowotnej oraz $wiadomoscia po-
trzeby takiej opieki.

— czynniki polityczne — w Polsce zmiany, ktore zachodza w opiece zdrowotnej, s3
$cisle zwiazane z zyciem politycznym, niekiedy nawet z kalendarium wybor-
czym. W toku prac reformatorskich mozna zaobserwowacé, ze kazda partia poli-
tyczna po czesci wptywata na ostateczny ksztatt reformy. Rynek i konkurencja
wraz z wyborem platnika byly lansowane przez partie uchodzace za prawicowe,
a regionalizacja i administracyjna kontrola wydatkéw byly akceptowane przez
ugrupowania lewicowe (Wtodarczyk, 1999). Ponadto nalezy zaznaczy¢, ze ce-
lem reformy opieki zdrowotnej w Polsce byto rozdzielenie sfery polityki od sfe-
ry finansowania dziatalnosci zaktadow opieki zdrowotnej. W praktyce okazato
si¢ jednak, ze dawne kasy chorych oraz organy zatozycielskie byty silnie upoli-
tycznione, co powodowato duze rozbieznosci w realizacji polityki zdrowotnej na
danym terenie. Nieco inaczej wygladalo przygotowanie i wdrozenie ustawy 0 po-
wszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym. Zasadnicza cze$¢ reformy z uchwale-
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niem ustawy przypadta w udziale koalicji SLD-PSL, a nowelizacja ustawy

w 1998 roku byta dzietem koalicji AWS-UW i oznaczata w istocie potwierdze-

nie glownych zalozen zmiany systemu opieki. Mozna wigc powiedzie¢, ze

ustawa ta byla rezultatem ponadpartyjnej zgody. Jednak dzialania SLD-
owskiego ministra zdrowia w latach 2001-2002 spowodowaty odwrot od refor-
my.

— czynniki prawne — ustawami, ktore wplywaja na dziatalno$¢ zaktadow opieki
zdrowotnej, s3 migdzy innymi: ustawa o dzialalno$ci leczniczej (wcze$niej
ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej), ustawa o $wiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze $rodkow publicznych, ustawy 0 zawodzie lekarza,
0 izbach lekarskich, o zawodach pielegniarki i potozne;.

— czynniki ekonomiczne — analizujac wptyw czynnikow ekonomicznych, nalezy
zwrdci¢ uwage na takie wskazniki, jak: poziom inflacji, poziom stop redyskon-
towych czy tez wielkos¢ PKB;

— czynniki technologiczne — szybki rozwdj technologiczny wszystkich dziedzin
zycia, w szczegdlnos$ci w informatyce, elektronice, telekomunikacji itd., wpty-
wa na postep w medycynie, a wiec takze wskazuje na nowe $ciezki leczenia.
Przyktadem wptywu czynnikow technologicznych na rozw6j medycyny jest te-
lemedycyna. Obszar zastosowan obejmuje: telekonferencje medyczne, telekon-
sultacje specjalistyczne, zdalne sterowanie zabiegami operacyjnymi, monitoro-
wanie krzywych zyciowych (np. EKG) pacjenta oraz systemy baz danych

— czynniki ekologiczno-geograficzne — w tej grupie istotna jest sytuacja ekolo-
giczna, a wigc zanieczyszczenie powietrza, wody, zywnosci, stan rownowagi
ekologicznej. Istotna jest takze lokalizacja zaktadow, ktora niejednokrotnie
przesadza o zakresie $§wiadczonych ustug (np. otwieranie oddzialéw ratunko-
wych).

Wspolczesne systemy zdrowotne odpowiadaja za sprawiedliwos¢ w dostepie do
opieki zdrowotnej: wszyscy obywatele powinni mie¢ dostgp do co najmniej pod-
stawowego zakresu $wiadczen zdrowotnych oraz powinny istnie¢ gwarancje, ze
w zakresie ustug finansowanych publicznie osoby o tych samych potrzebach po-
winny by¢ traktowane w ten sam sposob. Na tym tle zostanie omowione zjawisko
starzenia si¢ spoteczenstwa i jego wptywu na procesy gospodarczo-spoteczne.

1.2. Staros$¢ a psychologia osob starszych

Kierunki polityki zdrowotnej powinny w szczego6lnosci bra¢ pod uwage trendy
demograficzne i zjawisko starzenia si¢ spoteczenstwa. Swiatowa Organizacja Ge-
riatrii przyjmuje za poczatek starosci wiek 65 lat. Jak pisze francuski antropolog
Minois, cztowiek stary jest z jednej strony podmiotem pochwat za swoje doswiad-
czenia, a z drugiej unika si¢ go ze wzgledu na jego stabosci (Minois 1995). ,,Trzeci
wiek”, to okres po 65 roku zycia, kedy nie zmnieniajg si¢ zdolno$ci ksztalcenia ani
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relacje, a przejécie na emeryture stanowi gtoéwny aspekt. Natomiast ,,czwarty wiek”
rozpoczyna si¢ dekade pozniej w wieku 75 lat, wraz z pojawiajacymi si¢ proble-
mami psychicznymi i funkcyjnymi organizmu, kiedy cztowiek traci swoja samo-
dzielnos$¢.

Emerytura dla osob starszych jest zmiang. I jest to zmiana znaczaca, poniewaz
nie zawsze przebiega tak jak wygladato jej wczeSniejsze wyobrazenie. Zamiast
realizacji pasji, podrozy i po$wigcenia si¢ starym i nowym pasjom, nastepuje przy-
gngbienie i1 depresja. Poczucie odsunigcia dotyczy nie tylko zycia zawodowego, ale
takze sfery osobistej. Oczekiwanie i ciaggla obserwacja poglebiajacych si¢ stabosci
fizycznych powoduja zniechecenie i odcigeie si¢ od otaczajacego srodowiska.
Zmiany fizyczne z cata moca zaczynajg pojawiac sie w ,,wieku czwartym”. Pogor-
szenie wzroku, stluchu, zmiany neurologiczne czy stabnace zdolnosci poznawcze,
powoduja, ze wzmacnia si¢ odczucie bezradnosci, nieuzytecznosci i uzaleznienia
od pomocy innych. Lek przed stanami otgpiennymi (Alzheimer) czy innymi choro-
bami, np. Parkinsona, powoduje coraz trudniejsza form¢ opieki nad tymi grupami
0s0b. Omawiajgc problemy osob starszych, nalezy pamigtaé, ze prawdopodobien-
stwo zachorowania ro$nie wraz z wiekiem. Najdrozsze dla systemu opieki zdro-
wotnej jest udzielanie $wiadczen w trakcie hospitalizacji. Rosnace koszty zwigzane
sa z uzyciem drogiego sprzetu diagnostycznego, utrzymywaniem infrastruktury
szpitalnej, optaceniem wysoko wykwalifikowanych pracownikéw, nie wspomina-
jac o srodkach farmaceutycznych.

1.3. Opieka zdrowotna w Stanach Zjednoczonych

Powyzsze uwarunkowania procesu starzenia si¢ pozwalajg jedynie nakreslic,
Z jaka grupa populacji mamy doczynienia i z jakimi problemami bedzie borykato
si¢ panstwo, chcac w jak najlepszym stopniu zaspokoi¢ potrzeby tej grupy. Obo-
wigzek w postaci $wiadczen emerytalnych jest jednym z aspektow tego zagadnie-
nia. Jego ekonomiczny wymiar powoduje, ze panstwa gospodarczo rozwinicte
przedtuzajg stopniowo wiek emerytalny do poziomu 67 lat. Kolejnym istotnym
aspektem jest wymiar organizacyjny: zabezpieczajacy opieke nad osobami star-
szymi, przy ciagle rosngcych kosztach zabezpieczenia socjalnego i zdrowotnego.

Krajem, ktory wprowadzit juz w latach 60. ubezpieczenie Medicare, przezna-
czone dla osob starszych, sg Stany Zjednoczone. Zdaniem Chua z jednej strony
mozna spotkaé opinie, ze Stany Zjednoczone majg najlepszy system opieki zdro-
wotnej na §wiecie, wskazujace nie tylko na dostepnos$¢ do najlepszych technologii
medycznych, ale takze odsetek PKB przeznaczany na stuzbe zdrowia, z drugiej
strony system jest krytykowany za zbyt duze rozdrobnienie, nieefektywnosc.
Wskazuje si¢ tez, ze przy najwyzszych naktadach na $wiecie zbyt duza jest nie-
réwnos$¢ w dostepie, a koszty obstugi administracyjnej systemu stale rosng (Chua
2006).



94 Monika Dobska

W Stanach Zjednoczonych ok. 84% obywateli ma ubezpieczenie zdrowotne,
przy czym 60% z nich jest ubezpieczonych przez pracodawce, 9% ubezpiecza sig
samodzielnie, a 27% przez rdéznego rodzaju programy rzadowe. Programy rzadowe
stanowia 44% wszystkich wydatkow na zdrowie, a 16% spoteczenstwa musi ptaci¢
za ushugi medyczne samodzielnie. W badaniach magazynu ,,Health Affairs” osza-
cowano, ze w 2001 roku osoby nieubezpieczone otrzymaty dostep do $wiadczen
zdrowotnych o wartosci 35 milionéw dolarow. Prywatne ubezpieczenia zdrowotne
w Stanach Zjednoczonych podlegaja silnemu zjawisku selekcji negatywnej. Nie-
przerwany wzrost kosztow procedur medycznych wptywa na stawki ubezpiecze-
niowe. W konsekwencji coraz wiecej osob miodych i zdrowych, ktorym ryzyko
powaznej choroby wydaje si¢ mato prawdopodobne, rezygnuje z ubezpieczenia.
W systemie zostajg osoby starsze i bardziej schorowane, co dalej podnosi koszty
(Owoc et al. 2009). W 1993 r. Clinton probowal wraz ze swoim zespotem wpro-
wadzi¢ zakrojong na szerokg skale reforme, ale — jak wspomina Starr — byt to rok
,,od pelnej euforii po porazke™3. W swoim programie Clinton zakladal zorganizo-
wanie sieci publicznych regionalnych ubezpieczalni zdrowotnych oraz przewidy-
watl ograniczong konkurencje miedzy ubezpieczalniami, co godzito w poczucie
wolnej przedsigbiorczosci. Niestety, zarowno projekt, jak i skonstruowane propo-
zycje programowe odrzucono — ,,Republikanie cieszyli si¢ podwojnym triumfem,
nie tylko zabili reformg, ale wskazali winnego — prezydenta. To byl polityczny
odpowiednik zbrodni doskonate;j” (Starr 1995).

1.5. Medicare — ubezpieczenie osob starszych

Od czasow prezydenta Kennedy’ego, a potem jego nastgpcy Johnsona, istniejg
publiczne federalne ubezpieczenia zdrowotne dla emerytow (Medicare) i stanowe
publiczne ubezpieczenia zdrowotne dla oséb ubogich (Medicaid), a takze stanowy
system ubezpieczen zdrowotnych dla dzieci ubogich (SCHIP) (Sanecki 2011,
s. 39). Program Medicare zostal utworzony nowelizacjg ustawy o zabezpieczeniu
spotecznym z 1965 r. (Social Security Act) jako ubezpieczenie zdrowotne dla osob
starszych i niepelnosprawnych. Wszedt w zycie 1 lipca 1966 r. i od poczatku dawat
uprawnienia osobom powyzej 65 roku zycia, a takze osobom majacym rente inwa-
lidzka i niezdolnym do pracy przez okres dwoch lat.

3, Poczatkowo wydawalo si¢, ze po przeméwieniu w Izbie Reprezentantow 23 wrzeénia
1993, zatozenia reformy zostana przyjete. Badania pokazaty ogromne poparcie dla projek-
tu: ubezpieczenie zdrowotne dla wszystkich. A.M. Rosenthal z New York Timesa pisat, ze
mozna spierac si¢ o szczegoty, ale cel misji jest bardzo istotny. Niestety, byt to ,,gw6zdz do
trumny” Clintona. Upadek reformy systemu opieki zdrowotnej przejdzie do historii jako
wielka utracona mozliwos¢ polityczna. To historia kompromiséw, ktorych nigdy nie byto”.
(Starr 1995).
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Medicare podzielono na dwie czeSci — part A i part B. Part A to hospital insu-
rance — pokrywa gtéwnie wydatki leczenia szpitalnego. Cze$¢ ta finansowana jest
przez kontrybucj¢ pobierang od pracownikéw i pracodawcodw. Pracodawca odciaga
pracownikowi 1,45 % pensji i sam dotacza takg sama kwote. Part B natomiast to
medical insurance i dotyczy pokrycia ustug lekarskich.

Od lat 60. Medicare znaczaco rozszerzono. W 1972 r. swoim zasiggiem objat
osoby niepetnosprawne i niezdolne do pracy oraz rozszerzyt pokrycie kosztow na
osoby z chroniczng niewydolnoscia nerek, wymagajacych dializy. W 1985 r.
w ramach programu zobowigzano si¢ pokry¢ dodatkowe ubezpieczenie pracowni-
kéw kwalifikujacych sie do Medicare, ktorzy zdecydowali sig¢ korzystac¢ z ubezpie-
czenia oferowanego przez pracodawce zatrudniajagcego 20 i wiecej pracownikow.
W 1987 roku wprowadzono ptatnos¢ szeregu ambulatoryjnych ustug psychiatrycz-
nych oraz ustugi wielu kwalifikowanych profesjonalistéw paramedycznych.
W kolejnych dwoch latach pojawita si¢ mozliwos¢ optacania ustug lekarskich,
oparty na tzw. fee schedule. W 1990 r. natomiast zostat ustalony standard dla ubez-
pieczen dodatkowych, tzw. Medigap.

Medicare nie jest programem catkowicie ubezpieczajacym od wydatkow na
opieke medyczng. Oplaca si¢ z niego jedynie potowe znich, w programie
uwzgledniono bowiem deductible (sume, ktorej nie pokrywa, a ktorg pacjent musi
sam placi¢) na ustugi lekarskie i szpitalne, co-insurance na wszystkie ustugi lekar-
skie oraz inne oplaty. W ramach programu nie moga by¢ uiszczone wydatki na
leki, za ushugi dentystyczne, aparaty shuchowe i okulary.

Znaczenie tego programu ciagle wzrasta ze wzgledu na wydhuzanie si¢ $redniej
dhugosci zycia. Najszybciej wydtuza si¢ dhugosé zycia osob majacych ponad 85 lat.
Jak podaje Kubik, podczas gdy w 1900 r. jedynie 4% z 90 milionow 6wczesnych
Amerykanoéw miato wigcej niz 65 lat zycia, to w latach 90. XX w. odsetek ten sig-
gat 13% w 274 milionowym spoteczenstwie. W 1965 r., gdy utworzono program
Medicare, do ktorego kwalifikowali si¢ wszyscy po 65. roku przyjmowano, ze
przecigtnie osoby te bedg zyly jeszcze 13 lat. Na poczatku XXI w. sze$¢dziesigcio-
latek zyje jeszcze 19 lat.

Istotnym jest, ze Medicare to najwigkszy ptatnik ustug zdrowotnych. Oznacza
to, ze dysponujac miliardowymi funduszami skutecznie wpltywa na sposob prowa-
dzenia ushugi, ich jako$¢ oraz wymaga przestrzegania ustalonych praw i zasad.

1.6. Oczekiwania spoleczenstwa polskiego

Przyktad Stanéw Zjednoczonych i troska o osoby starsze, powinna by¢ inspira-
cjg rzadu polskiego. W 2016 roku, procesy reformatorskie zaczgly zmierzad
W kierunku utworzenia nowych rozwigzan systemowych. Ministerstwo Zdrowia
przedstawito projekty: ustawy o nowelizacji ustawy o swiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze $rodkow publicznych oraz rozporzadzenia Ministra
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Zdrowia w sprawie okreslenia profili charakteryzujacych poziomy systemu zabez-
pieczenia oraz kryteriow kwalifikacji $wiadczeniodawcow do tych poziomow.

Wydawato sig, ze troska o opicke geriatryczna stanie si¢ priorytetowa. Nalezy
podkresli¢, ze w ostatnich latach programy szkoleniowe, wspotfinansowane ze
srodkéw publicznych koncentrowaly si¢ na rozwoju umiej¢tnosci personelu
w zakresie ,,kompleksowej opieki nad pacjentem z najczgstszymi schorzeniami
wieku podesziego”. Ksztatcenie dotyczyto zar6wno szkolen specjalizacyjnych, jak
i kursow specjalistycznych. Programy byty kierowane do lekarzy, pielggniarek
i potoznych oraz terapeutéw Srodowiskowych i opiekunéw medycznych. Podkre-
slano przy tym niewystarczajace zabezpieczenie bazy geriatrycznej w Polsce
w zakresie infrastruktury i kompetencji personelu.

W obecnym stanie prawnym geriatri¢ wigczono do $§wiadczen realizowanych
w ramach oddziatu internistycznego, co nasuwa pytanie, czy bedzie tam zatrudnio-
ny personel z przeszkoleniem kierunkowym oraz czy brak widocznych dziatan
w celu zabezpieczenia tej grupy osob nie spowoduje w kolejnych latach wigkszych
kosztow leczenia.

1.7. Aktywizacja os6b w podeszlym wieku

Widocznym elementem, ktory moglby wesprze¢ osoby starsze bylaby szeroko
zakrojona profilaktyka na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej. Koniecznym
stajg si¢ takze dzialania, majgce na celu utrzymanie osob starszych w aktywnosci
fizycznej. Im dluzej osoba pozostanie w srodowisku, im bardziej bedzie funkcjo-
nowata samodzielnie, tym mniejsze koszty poniesienie system w zakresie lecznic-
twa zamknigtego.

Spoteczne teorie starzenia si¢ odnosza si¢ zaréwno do zwigzku pomigdzy star-
szym cztowiekiem i spoleczenstwem, jak i roli i statusu cztowieka w starszym
wieku. Teoria niezaangazowania zwraca uwage na wycofanie si¢ osoby starszej do
wlasnego ,,wewnetrznego” $wiata. Jest to spowodowane ostabieniem zwigzkow
spotecznych i rol, jakie dotychczas odgrywata starsza osoba. W podesztym wieku
kontakty spoteczne staja si¢ mniej satysfakcjonujace i coraz bardziej obcigzajace
(Bilikiewicz, Parnowski 2002).

Teoria aktywno$ci promuje stala aktywnos$¢, przyczyniajaca si¢ do zdrowia i sa-
tysfakcji z zycia. Podstawowym aspektem majacym znaczenie dla jakosci funkcjo-
nowania o0sob starszych jest zaspokojenie ich potrzeb. Najwazniejsze wsrod nich,
to (Bilikiewicz, Parnowski 2002):

1. Potrzeba integracji — §wiadczy o niej intensywnos$¢ kontaktow z ludzmi, osa-
motnienie i samotno$¢, wiec rodzaj relacji z najblizszg rodzing i przynalezno$é
do grupy spolecznej,

2. Potrzeba uzytecznosci 1 uznania, dotyczaca subiektywnej oceny wlasnej sytu-
acji, zwigzana z dodatkowym zatrudnieniem, udzialem w instytucjonalnych
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formach aktywnosci spotecznej lub wykonywaniem zaje¢ na rzecz wlasnej ro-
dziny,

3. Potrzeba autonomii, wyrazajaca pragnienie, niezalezno$¢ i samodzielno$é
W kazdej sferze — somatycznej, psychologicznej i spolecznej, niezaleznos¢ by-
towania i ekonomiczna zwigksza u ludzi w podesztym wieku poczucie bezpie-
czenstwa, umozliwia planowanie nowych strategii przetrwania w nowym $ro-
dowisku i w nowych warunkach,

4. Potrzeba bezpieczenstwa — w warunkach fizyczno-przestrzennych i spoteczno-
kulturowych o jej zaspokojeniu $wiadczy stopien korzystania z urzadzen miej-
skich, instytucji, znajomo$¢ miasta i umiejetno$¢ funkcjonowania w nim, opar-
cie w rodzinie,

5. Potrzeba satysfakcji zyciowej, bedaca najbardziej syntetycznym wskaznikiem
subiektywnego zadowolenia cztowieka z miejsca jego usytuowania w srodowi-
sku.

Oczywiscie wsparcie 0sob starszych powinno nastgpowaé nie tylko ze strony ro-

dziny, ale takze strony medycznej (lekarze, pielegniarki, rehabilitanci, dietetycy).

Znajomos$¢ zmian, jakie zachodzg w psychice osob starszych, jak rowniez zmian

ich potrzeb, daje mozliwo$¢ wspoltpracy.

2. PODSUMOWANIE

Oddziatywanie procesu starzenia si¢ na aspekty gospodarczo-spoteczne bedzie
coraz bardziej widoczne. Istotnym zagadnieniem stanie si¢ nie tylko objecie tej
czesci populacji wlasciwa opieka spoteczna i medyczna, ale takze uwzglednienie
wydatkéw w finansach publicznych. Ekonomista i demograf fransucki Sauvy
wskazuje, ze nie bylo do tej pory w dziejach $wiata kraju, ktory osiggnatby trwaty
rozw0j gospodarczy podczas stagnacji demograficzne;.

Trendéw demograficznych nie da si¢ odwrdcié, ale mozna je ztagodzi¢. Jak pi-
sze Kubiak w Poslce zasadniczym problemem w tym aspekcie sg nie tylko zmiany
w strukturze ludnosci pod wzgledem wieku, lecz takze nizszy od ustawowego
wiek, w ktorym ludzie rzeczywiscie odchodza na emeryturg. Przeklada si¢ to, na
wczesng dezaktywizacje i korzystanie z roznego rodzaju niezarobkowych zrodet
utrzymania osob bedacych formalnie jeszcze w wieku zdolno$ci do pracy. Udziat
0s6b w wieku poprodukcyjnym w populacji w najblizszych latach bedzie rost,
a jesli wiek emerytalny pozostanie na obecnym poziomie i nie uda si¢ aktywizowac
znacznej czesci osob starszych, to finanse publiczne nie udzwigng takich wydat-
kow (Kubiak 2011).
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SOCIAL RESPONSIBILITY OF THE STATE TOWARDS ELDERLY PERSONS —
EXPERIENCE OF THE UNITED STATES AND TRENDS IN POLAND

Summary

The article addresses the important issue of an aging society and its impact on the need
for changes in social and health policy. The United States has become the backdrop to on-
going care, which through the Medicare government program strongly supports the financ-
ing of the care of people over 65 years of age. Unfortunately, the Polish government is still
a little behind, pointing out the need for a systematic approach to the phenomenon of an
aging society. It is important to integrate these people, to provide specialists and to take
account of the process in public finances.
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