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Przedmowa

Analiza zmian w §rodowisku ludzi starych ma bardzo duzg warto$¢ dla pla-
nowania i realizacji polityki senioralnej oraz jej praktycznego wdrazania.
Z zaciekawieniem przyjalem pojawienie sie kolejnych badan projektu Pol-
Senior2. W pierwotnym zalozeniu metodologicznym badania PolSenior2
mialy, po uptywie 10 lat, przedstawi¢ sytuacje zdrowotng i spoteczng oséb
starych, oceniang za pomoca tych samych narzedzi badawczych, ktére sto-
sowano w poprzednim projekcie PolSenior. Jednakze ztozone mechanizmy
biologiczne, spoleczne i srodowiskowe zachodzace w procesie starzenia
sie ludzi, szczegolnie obserwowane w grupach zaawansowanej starosci,
a takze malejaca z wiekiem oczekiwana dlugos¢ zycia (life expectancy)
utrudniajg uzyskanie satysfakcjonujacego podobienstwa badanych grup
0sob. Redaktorzy dzieta wyjasniaja przyczyny odstapienia od pierwot-
nych zalozen prowadzenia badan poréwnawczych i skupiajg si¢ na ocenie
nowych badan PolSenior2. W poszczegélnych rozdziatach kazdy zespot
autoréw przedstawit wyniki w zakresie wlasnej tematyki oraz wnioski
i zalecenia do realizacji. Wprowadzono tez kilka nowych zagadnien. Pod-
kreslam szczegolnie zasadnos¢ rozszerzenia tematyki kardiologicznej oraz
zaburzen metabolicznych (np. sarkopenii). Zmieniono tez strukture roz-
dzialéw poswieconych problemom spoleczno-ekonomicznym. Uzyskane
informacje pozwolity, podobnie jak w badaniach PolSeniorl, przedstawi¢
aktualny i w miare pelny obraz stanu spofeczenstwa ludzi starych w Polsce
w koncu drugiej dekady XXI wieku. Planowane na przyszto$¢ przeprowa-
dzenie i opublikowanie pogtebionej analizy poréwnawczej zgromadzone-
go materialu jest uzasadnione. Dla mnie jako badacza bylaby to bardzo
interesujgce lektura.

Mogtbym zakonczy¢ te krétkie rozwazania, gdyby nie nagle i nieocze-
kiwane pojawienie si¢ pandemii koronawirusa COVID-19. Wybuch pan-
demii spowodowal i nadal powoduje ogromne, trudne do przewidzenia
zmiany w sytuacji zdrowotnej, umieralnosci, efektywnosci stuzby zdrowia,
potrzebach opiekunczych, a takze w psychice senioréw. Jako przykiad
mozna przytoczy¢ role Domdéw Pomocy Spolecznej: dotychczas okredlane
jako ,domy spokojnej starosci’, w okresie pandemii staly si¢ duzym zagro-
zeniem jako ogniska zakazenia COVID-19. Te wydarzenia bez watpienia
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doprowadza do glebokiej i jeszcze nieokreslonej rewizji naszych, pozor-
nie tak utrwalonych pogladéw i postawiag nowe zadania przed polityka
senioralng, instytucjami ochrony zdrowia oraz modelami opieki srodowi-
skowej senioréw. Postulowana zasada Calosciowej Oceny Geriatrycznej
(COG), a wobec zwigkszenia roli sfery psycho-socjalnej senioréw raczej
oceny gerontologicznej (comprehensive gerontological assessment), bedzie
wymaga¢ przeanalizowania wagi niektérych elementéw i ich poszerzenia
np. o sfere potrzeb psychologicznych.

Chcialbym tu przypomnie¢, ze w1973 r. powstato Polskie Towarzystwo
Gerontologiczne. Jako jego przedstawiciel, ponad 40 lat temu, w 1977 r,,
miatem zaszczyt uczestniczy¢ w Vichy w miedzynarodowym kongresie
pod hastem ,,Starzenie si¢ jako wyzwanie dla nauki i spoleczenstwa”. Przed-
stawilem wowczas proponowane przez PTG zasady organizacyjne opieki
zdrowotnej nad osobami starszymi. Na tym kongresie francuski demograf
i gerontolog Jean Bourgeois-Pichat z pewnym zdziwieniem okreslil 6w-
czesng sytuacje ludzi starych w Europie stowami: ,,Oto na naszych oczach
rodzi si¢ nowe spoleczenstwo” (Cest une nouvelle société que nous voyons
naitre). Na takim obrazie rzeczywisto$ci takze my opieramy okresowe
oceny i proponujemy wspoélczesne modele opieki nad osobami starszymi.
Pandemia COVID-19 zburzy najpewniej te oceny. Po wygasnieciu pande-
mii najpilniejszym zadaniem gerontologii bedzie okreslenie nowej sytuacji
i nowych potrzeb ludzi starszych w Polsce. Ten swoisty krajobraz po bitwie
otworzy ciekawe przyszle perspektywy badan nad wptywami pandemii na
stan i potrzeby polskich senioréw. Nieodzowne bedzie przeprowadzenie
nowych badan przekrojowych i nowej analizy poréwnawczej z badaniami
PolSenior2. Wtedy powtorzymy za francuskim demografem sprzed 40 lat:

,»Oto na naszych oczach rodzi si¢ nowe spoteczenstwo polskie”. Albowiem,
jak powiedzial Heraklit, ,,Jedyng stalg rzeczg jest zmiana”.

Ne=

prof. Wojciech Pedich
Honorowy Przewodniczacy
Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego



Od kierownika projektu PolSenior2

Wzrost dtugosci zycia, ktdry dotyczy wiekszosci ludzi jest bez wqtpienia po-
wodem do wielkiej radosci. [...] jest triumfem trwajqgcego od stu lat wzrostu
dochoddw, poprawy stylu zycia oraz technologii i interwencji medycznych.
Ale oznacza to réwniez, ze jest wiecej 0s6b starszych i wzrasta zapotrzebo-
wanie na opieke, ktérej one potrzebujq.

Sir Andrew Dilnot, Nuffield College, University of Oxford
The burden of triumph: meeting health and social care needs,
Lancet, 2017

Dekade temu we wprowadzeniu do monografii opisujacej rezultaty bada-
nia PolSenior] nestor polskiej geriatrii i gerontologii prof. Wojciech Pe-
dich napisal, ze ,,Przedstawiona publikacja, po raz pierwszy w polskim
piSmiennictwie gerontologicznym, spelnia wszystkie kryteria caloscio-
wej oceny problemdw starosci (comprehensive gerontological assessment).
W tym ujeciu ma znamiona pracy pionierskiej. Mozna ja uzna¢ za aktualne
zrodto wiedzy dotyczacej medycznych, psychologicznych, socjologicznych
i ekonomicznych aspektow starosci w Polsce”

Mam nadziejg, ze zakonczony wlasnie projekt PolSenior2 zatytulowany
Badanie poszczegblnych obszarow stanu zdrowia 0sob starszych, w tym jako-
sci Zycia zwigzanej ze zdrowiem oraz obszerna prezentacja jego gtéwnych
wynikéw w niniejszej Monografii — Raporcie rozpoczng kolejny wazny
etap w ksztaltowaniu nowoczesnej, opartej na faktach, polityki senioralnej
w Polsce.

Realizacja projektu PolSenior2 byla mozliwa dzieki srodkom Mini-
sterstwa Zdrowia z Narodowego Programu Zdrowia 2016-2020. W 2017 r.
Gdanski Uniwersytet Medyczny (GUMed), majac ponad ¢wier¢ wieku
doswiadczen w ogélnopolskich badaniach populacyjnych, skutecznie apli-
kowal w konkursie na realizacje tego badania. Doswiadczenie GUMed
pozwolito na zapewnienie najwyzszych standardow metodologicznych
doboru losowej reprezentatywnej proby senioréw, wywiadéw oraz badan
przedmiotowych i laboratoryjnych, co daje mozliwos¢ uogolnienia wiary-
godnych wynikéw na ogdlnopolska populacje seniordw.
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T. Zdrojewski

Od samego poczatku z duzym zaangazowaniem i zyczliwoscia do
wspolpracy przystapili kluczowi badacze pierwszej edycji programu:
prof. Piotr Btedowski (kierownik projektu PolSenior1), dr hab. Malgorzata
Mossakowska oraz profesorowie Andrzej Wigcek, Tomasz Grodzicki i Je-
rzy Chudek. Na wspdtprace w Komitecie Naukowym od razu zdecydo-
wali sie wybitni polscy eksperci: prof. Bogdan Wojtyniak, prof. Katarzyna
Wieczorowska-Tobis i prof. Tomasz Kostka. Waznych praktycznych rad
udzielil dr Jarostaw Derejczyk.

Ze strony GUMed, przy statym wsparciu i wspotpracy Rektora prof. Mar-
cina Gruchaly, przez ponad trzy lata w przygotowaniu i realizacji projek-
tu, opracowaniu bazy danych oraz analizach i upowszechnieniu wynikow
z wielka determinacjg pracowali zastepcy kierownika projektu PolSenior2:
dr Hanna Kujawska-Danecka, dr Lukasz Wierucki, mgr Adrian Lange
i dr Adam Hajduk oraz kolejnych ponad 40 badaczy i urzednikéw uczelni.

Z duzg satysfakcja przyjelismy zgode 89 polskich ekspertéw na wspol-
ne analizy i przygotowanie 58 rozdziatéw Monografii. Nie sposdb pomina¢
zaangazowania lideréw podwykonawcow projektu PolSenior2: mgr Elzbie-
ty Wolkiewicz kierujacej firma Wolkiewicz — Realizacja Badan Marketin-
gowych i Spotecznych, realizujaca prace terenowe, oraz mgra Krzysztofa
Langowskiego kierujacego spotka Laboratoria Medyczne BRUSS grupa
ALAB, stanowigcg laboratorium centralne projektu. Najbardziej trzeba
jednak wyrdzni¢ 507 pan pielegniarek wykonujacych w calym kraju prace
w terenie. Dzieki ich kompetencji i zaangazowaniu udalo si¢ zapewni¢
odpowiedni odsetek osob uczestniczacych w badaniach, na poziomie ta-
kim jak wspolczesnie w renomowanym, realizowanym od 62 lat w USA
projekcie National Health and Nutrition Examination Survey.

Podsumowujac, realizacja projektu, chociaz bardzo trudna z powodu
ograniczenia okresu prac terenowych do zaledwie 10 miesiecy, przyniosta
wykonawcom wiele satysfakcji i doswiadczen. W imieniu Zespolu badaw-
czego i swoim wlasnym serdecznie dzigkuj¢ wszystkim osobom i podmio-
tom zaangazowanym w skuteczna realizacj¢ projektu PolSenior2.

Po raz drugi w polskiej geriatrii i gerontologii, dzigki kompleksowemu
badaniu przekrojowemu, uzyskali$my tak wazne informacje o stanie zdro-
wia i czynnikach spofecznych w ocenie starzenia si¢ i starosci. Co prawda
sam projekt dobiegt konca, jednak pogtebione analizy i bardzo wazna in-
terdyscyplinarna interpretacja wynikéw beda trwaly jeszcze przez dluzszy
czas. Niezwykle istotne jest, aby wiedza jaka zgromadzono, dzi¢ki bazie
danych zawierajacej 30 milionéw pojedynczych rekordéw, byta wtasciwie
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Od kierownika projektu Polsenior2

wykorzystana przez Rzad RP, Parlament, wszystkie urzedy marszatkowskie,
powiaty i gminy oraz organizacje i podmioty zajmujace si¢ szeroko pojeta
polityka senioralng.

Odnoszac si¢ do waznych uwarunkowan badania PolSenior2, jako
badania przekrojowego zakonczonego w terenie dwa miesigce przed po-
czatkiem pandemii COVID-19, autorzy projektu pragna podkresli¢, ze
rzeczywiste i optymalne wykorzystanie powinno zosta¢ uzupetnione do-
datkowymi nastepujacymi dzialaniami:

 opracowanie przez Komitet Naukowy projektu PolSenior2 strategicz-
nych rekomendacji dla polityki senioralnej w kraju;

o przeprowadzenie w 2022 roku badania metoda wywiadu telefonicz-
nego wsrdd zbadanych respondentéw w celu oceny spotecznych
i zdrowotnych skutkéw ograniczen spowodowanych pandemig CO-
VID-19 w Polsce;

o wyznaczenie obszaréw tematycznych w celu wykonania szczegéto-
wych analiz statystycznych po polaczeniu odnosnych baz danych
projektow PolSeniorl i PolSenior2, aby oceni¢ zakres zmian w zdro-
wiu i sytuacji spolecznej senioréw w Polsce w ostatniej dekadzie;

 poréwnanie stanu zdrowia oséb, ktére wyrazily zgode na udziat
w projekcie PolSenior2 i tych ktére odmdwily udziatu, poprzez ana-
lizy zapadalnosci i chorobowosci w obu grupach w bazie danych Na-
rodowego Funduszu Zdrowia, np. w latach 2015-2020, co umozliwi
doprecyzowanie reprezentatywnosci faktycznie przebadanej proby;

» powtdrzenie w latach 2024-2025 projektu PolSenior2 u tych samych
respondentdw, ktorzy zostali zbadani w latach 2018-2019 w celu
uruchomienia modelowania sytuacji zdrowotnej i spotecznej w Pol-
sce, w tym precyzyjnego prognozowania obcigzen systemu zdrowia
(zdrowotnych, spotecznych i ekonomicznych) wynikajacych ze sta-
rzenia sie spoleczenstwa.

Na zakonczenie zycz¢ w imieniu Autoréw Monografii - Raportu Pol-
Senior2 wszystkim Szanownym Czytelnikom owocnej lektury. Wstep, ktory
otworzyta wypowiedz Sir Andrew Dilnota prosze pozwoli¢ zakonczy¢ cy-
tatem autorstwa Tao Porchon Lynch: ,,Chodzi o to, by mlodo umrze¢, naj-
pézniej jak si¢ da...”, traktujac rzecz jasna mlodos¢ jako synonim zdrowia. ..

Tomasz Zdrojewski
Kierownik projektu PolSenior2
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Autor korespondencyjny: prof. dr hab. Piotr Btedowski, e-mail: pbledo@sgh.waw.pl,
ORCID: 0000-0003-4207-2283

Literatura na temat spotecznych i zdrowotnych aspektéw starzenia sie
ludnosci jest niezwykle bogata i powigksza sie z kazdym rokiem. Na-
lezy przy tym podkresli¢, ze przedmiotem analiz jest zaréwno proces
starzenia sie ludnosci i jego konsekwencje dla spoteczenstwa, jak i sy-
tuacja ludzi w starosci (zob. np. Szweda-Lewandowska, 2016). Zaréwno
obserwacja tego procesu, jak i opis stanu, jakim jest staro$¢, dostarczaja
cennych danych dla ksztattowania polityki wobec starosci, rozumianej
jako polityka o charakterze integrujacym inne polityki branzowe, nakie-
rowana na rozpoznawanie i wszechstronne zaspokajanie potrzeb oséb
starszych i ich opiekunéw przy zapewnieniu podmiotowosci i godnosci
senioréw, ich prawa wyboru i mozliwosci rozwoju dostosowanego do
indywidualnych potrzeb. Proces starzenia si¢ coraz liczniejszej grupy
ludnosci powoduje, ze zwigksza sie rola polityki wobec starosci, a jedno-
cze$nie zblizony u wigkszoséci 0so6b przebieg niektorych proceséow kaze
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zwrdci¢ uwage na zadania polityki wobec starzenia si¢ ludnosci dotycza-
ce przygotowania spoleczenstwa na konsekwencje zwigkszonego odsetka
i wzrastajacej liczby 0sdb starszych w calym spoteczenstwie i lokalnych
spolecznos$ciach.

Uwarunkowania demograficzne

Kierunek i skala zmian struktury demograficznej ludnosci Polski sa ob-
szernie przedstawione w literaturze (Kurkiewicz, 2012; Okolski, 2018).
W kontekscie badania PolSenior2 nalezaloby jednak zwréci¢ uwage na
kilka istotnych cech tego procesu. Po pierwsze, demograficzne starzenie
sie ludno$ci, wyrazajace si¢ wzrostem odsetka ludzi starych w spoteczen-
stwie, jest przede wszystkim nastepstwem spadku dzietnosci. W rezul-
tacie zwigksza si¢ udzial osob starszych w ogdlnej liczbie ludnosci. Co
wazniejsze jednak, mniejsza liczebno$¢ rocznikéw oséb mlodych, ktére
zwiegkszajg zasoby pracy, powoduje niekorzystng zmiane wspdtczynnika
obcigzenia demograficznego osobami starszymi. Wspoétczynnik ten wyra-
zany jest liczbg 0oséb w wieku poprodukcyjnym przypadajaca na 100 oséb
w wieku 15-64 lata. Systematyczny wzrost wartodci tego wspotczynnika
oznacza, ze pokolenie 0s6b w wieku produkcyjnym ma do posredniego
sfinansowania za pomocg podatkéw i skladek ubezpieczeniowych coraz
wiecej wydatkow zwigzanych m.in. z udzielaniem §wiadczen dla senioréw.
Prowadzi to - w pewnym uproszczeniu - do ryzyka zmniejszenia wyso-
kosci $wiadczen spofecznych dla oséb starszych oraz ograniczenia skali
wydatkow spolecznych. Oba te procesy moga generowa¢ powazne prob-
lemy. Emerytura i $wiadczenia rentowe, jako gléwne zrédla dochodéw
zdecydowanej wiekszosci senioréw, stuzg m.in. optacaniu zakupu rozmai-
tych ustug. Ograniczenie dochodu moze prowadzi¢ w zwiazku z tym do
niezaspokojenia niektorych potrzeb indywidualnych. Potrzeby spoleczne,
a wsrod nich potrzeby zdrowotne, sg zaspokajane gléwnie za posrednic-
twem wydatkow publicznych. Trudnosci w dostepie do nich, wynikajace
po czesci ze zmiany struktury demograficznej spoleczenstwa, moga pro-
wadzi¢ do problemdéw w realizacji socjalnej i opiekunczej funkcji panstwa.
Podkreslmy jeszcze raz, ze nie tyle sama liczba starszych osob, co wzrost
ich odsetka w spoleczenstwie stanowia potencjalne wyzwanie dla polityki
spolecznej. Rycina 1 pokazuje, jak do 2050 r. bedzie ksztaltowac si¢ odsetek
najmlodszej i najstarszej ludnosci w Polsce.

20



I.1. Wyzwania dla polityki zdrowotnej i spotecznej. Geneza projektow badawczych...

Rycina 1. Ludnos¢ w wieku 0-2 lat oraz 80 i wiecej lat w Polsce w latach 2013-2050
(w odsetkach)
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Zrédto: GUS, 2014

Po drugie, praktycznie we wszystkich krajach obserwuje si¢ w dlu-
gim okresie tendencje do wydluzania czasu trwania zycia. Wprawdzie
w Polsce w 2018 r. ulegta ona zachwianiu, a 2020 r. - wskutek pandemii
COVID-19 - z pewnoscia przyniesie przejsciowe jego skrocenie, to gene-
ralnie mamy do czynienia przecigtnie z coraz dtuzszym zyciem czlowieka.
W 2019 r. trwalo ono 81,7 roku dla kobiet i 74,1 roku dla mezczyzn (GUS,
2020a).

Ten niewatpliwie pozytywny w wymiarze jednostkowym fakt, jakim
jest wydluzenie czasu trwania Zycia, taczy sie jednak z kilkoma waznymi
dla polityk spolecznej i zdrowotnej procesami. Naleza do nich: przyspie-
szenie procesu tzw. podwdjnego starzenia si¢ ludnosci oraz postepujace
wewnetrzne zroznicowanie populacji ludzi starych w spoleczenstwie.

Okreslenie ,,podwdjne starzenie si¢ ludnosci” odnosi si¢ do procesu
polegajacego na wzroscie odsetka oséb w wieku 80 i wigcej lat, szybszym
niz wzrost odsetka ogdtu 0séb starych w spoteczenstwie. Z faktu, ze 80-lat-
kéw przybywa relatywnie szybciej niz wszystkich senioréw, wynika wzrost
zapotrzebowania na $§wiadczenia zdrowotne i opiekuncze, rézne formy
wsparcia i potrzeba dostosowania warunkéw zycia tej grupy ludnosci do
ich zmieniajacych si¢ mozliwosci. Na skale takich zadan wskazuja dane
demograficzne, pokazujace, Ze obecnie w Polsce liczba os6b w wieku 80
i wiecej lat wynosi 1672 tys., z czego 1165 tys. to kobiety. Wigkszo$¢ z tych
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Tabela 1. Udziat ludnosci Polski w wieku 65 i wiecej lat oraz 80 i wiecej lat w ogdlnej
liczbie ludnosci Polski w latach 2015-2050 (w odsetkach)

Wyszczegol- Lata

nienie 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050
Ludnos¢ w wieku 65 i wiecej lat

Ogétem 158 189 217 233 245 264 293 327
Miasta 170 208 239 253 263 28,1 31,1 34,7
Wies 14,0 16,1 18,5 204 22,0 24,2 27,0 30,2

Ludnos¢ w wieku 80 i wiecej lat

Ogodtem 41 4,4 4,5 59 79 9,5 10,0 104
Miasta 4,2 4,7 5,0 6,9 9,2 10,9 11,2 11,4
Wies 3,9 4,0 3,7 4,7 6,1 7,6 84 9.2

Zrédio: GUS, 2014

0sob, tj. 1083 tys., mieszka w miastach (GUS, 2020b). W tabeli 1 zebrano
dane dotyczace udzialu procentowego starszej ludnosci Polski w ogdlne;j
liczbie ludnosci w latach 2015-2050.

Z kolei coraz wyrazniej dostrzegane zréznicowanie populacji seniorow
oznacza, ze w miejsce polityki senioralnej, nastawionej na dos¢ zunifiko-
wane podejscie i rutynowe dzialania adresowane do oséb starszych, ko-
nieczna staje si¢ zréznicowana polityka, uwzgledniajaca zaréwno potrzeby
mlodszej subpopulacji senioréw (na ogot bardziej aktywnych i samodziel-
nych), jak tez ich starszej czgsci, coraz bardziej wymagajacej wsparcia,
bardziej uzaleznionej od pomocy 0séb trzecich i zglaszajacej wigksze po-
trzeby zdrowotne. Badania zrealizowane w ramach projektu PolSeniorl
potwierdzity, ze 80. rok zycia stanowi moment, od ktérego zwigksza si¢
niesamodzielnos¢ i pogarsza stan zdrowia starszej ludnosci (Mossakow-
ska, Wigcek i Bledowski, 2012). Wzrost liczby i odsetka osob starszych,
a zwlaszcza najstarszych, wymaga zatem przeformulowania celéw polityki
spolecznej wobec senioréw oraz calej polityki zdrowotne;j.

Rycina 2 pokazuje piramidy ludnosci wedtug pici i wieku w Polsce
w latach 2020 oraz 2050. Wyraznie daje si¢ zaobserwowac znaczny przy-
rost liczby starszej ludnos$ci oraz zwezenie dolnej czgséci piramidy, co
bedzie oznacza¢ dalszy wzrost udzialu procentowego starszej populacji
w ludnosci kraju.

Po trzecie, obserwujemy szybki wzrost liczby 0oséb w najstarszych gru-
pach wieku. Proces ten przybiera nienotowane dotychczas rozmiary. Do-
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Rycina 2. Piramidy ludnosci Polski wedtug wieku i ptci w latach 2020 i 2050
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Zrédio: Szweda-Lewandowska, 2019

strzegalny jest nie tylko w skali kraju, ale i w poszczegdlnych rodzinach,
w ktérych dochodzi do odwrdcenia struktury ich sktadu wedlug wieku.
W miejsce dawniej (czyli jeszcze w polowie XX w.) czgsto spotykanych ro-
dzin z trojgiem lub czworgiem dzieci, para rodzicéw i jedng albo dwiema
osobami z pokolenia dziadkéw, mamy coraz czgsciej do czynienia z rodzi-
ng z wprawdzie jednym dzieckiem, ale za to z czworgiem dziadkéw, a coraz
czedciej takze z osobami z generacji pradziadkéw. Ta zmiana pociaga za
sobg konieczno$¢ wprowadzenia nowego podzialu zadan i obowigzkow
w rodzinie i lokalnej spofecznosci.
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Analizujac dane statystyczne, dotyczace sytuacji zyciowej osob star-
szych trzeba stwierdzi¢, ze obecnie staro$¢ staje si¢ stanem jako$ciowo
nowym. Nastepuje zmiana stylu Zycia osob starszych, ktora wyznaczaja
trzy istotne elementy: edukacja, konsumpcja i aktywnos¢. Kolejne rocz-
niki os6b przekraczajacych granice starosci sg nie tylko coraz lepiej wy-
ksztalcone, ale wnoszg ze sobg nabyte i utrwalone wczesniej umiejetnosci
i nawyki, np. te zwigzane z obstuga urzadzen elektronicznych (zwlaszcza
komputeréw), korzystaniem z medidéw spotecznosciowych czy komuni-
kowaniem si¢ droga elektroniczng. Ich wiedza nie pochodzi, jak daw-
niej, gléwnie z okresu formalnej edukacji w szkole, ale jest uzupetniana
w okresie aktywno$ci zawodowej, a nawet po jej zakonczeniu, na przyktad
na uniwersytetach trzeciego wieku (UTW). Poteguje to zainteresowanie
wspolczesnym $wiatem, sklania do zajmowania stanowiska w sprawach
uznawanych przez senioréw za wazne i sprzyja ujawnianiu si¢ potrzeb
zwigzanych zaréwno z konsumpcja, jak i partycypacja spoleczna.

W przeszloéci osoby starsze cechowala raczej sktonnoé¢ do ograni-
czania konsumpcji. Wyjatkiem mogly by¢ co najwyzej ustugi zdrowot-
ne, z ktérych seniorzy korzystali czgséciej niz we wezesniejszych okresach
swojego zycia. Postepujace zmiany w stylu zycia, ale i zmiany w strukturze
i funkcjach rodziny, powoduja, ze obecnie konsumpcja w starosci zmienia
swoj zakres przedmiotowy, formy oraz rozmiary, stajac si¢ jedna z sit nape-
dzajacych gospodarke. W przypadku aktywnych oséb starszych konsump-
cja obejmuje migdzy innymi ustugi kulturalne, rekreacyjne i turystyczne,
a takze edukacyjne. Nawyk korzystania z ustug, zwlaszcza spotecznych,
staje si¢ coraz bardziej powszechny w populacji oséb starszych (Dabrow-
ska, Jano$-Kresto i Lubowiecki-Vikuk, 2019). Reakcje gospodarki na te
zmiany najlepiej okresla termin ,,srebrna gospodarka’, ktéra coraz bardziej
jest nakierowana na produkcje débr i ustug dla starszych konsumentoéw,
a jej produkty lokowane sg we wszystkich obszarach zycia senioréw - od
zdrowia po ustugi finansowe.

Bardzo powazne zmiany nastepuja w obszarze aktywnosci osdb star-
szych. Jeszcze niedawno gtéwnym obiektem ich aktywnosci byla najbliz-
sza rodzina, ewentualnie male grupy nieformalne - zwtlaszcza sasiedzkie
i parafialne. Obecnie partycypacja osob starszych zmienia swoj charakter
(Zamorska i Makuch, 2018). Staje sie bardziej formalna i coraz bardziej ma
na celu reprezentowanie starszych mieszkancow i artykulowanie ich po-
trzeb oraz interesow. Wyraza si¢ to m.in. powstawaniem przy radach gmin
i miast rad senioréw, dziatalno$cig Obywatelskiego Parlamentu Senioréw
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czy licznym udzialem w wyborach lokalnych i krajowych. Rozszerza sig
takze obszar aktywnosci 0séb starszych, dotykajacy aktywnosci spotecznej
i obywatelskiej, ekonomicznej (zawodowej), wolontariatu oraz szeroko
pojetej aktywnosci zyciowej.

Trzy wskazane wyzej elementy tworza w najwiekszym stopniu nowa
jako$¢ starosci: bardziej aktywnej, $wiadomej, dluzej trwajacej i coraz
czesciej pozbawionej Zrédet tradycyjnego wsparcia. Wymusza to na po-
lityce spotecznej nowe podejscie do starzenia sie i staroéci, dynamicznej,
elastycznej i szybko reagujacej na zmiany. Istotnym instrumentem takiej
polityki sg rozwiazania o charakterze innowacyjnym (Trafialek, 2016).

Starzenie sie ludnosci z perspektywy polityki spotecznej

W sferze spolecznej starzenie si¢ ludnosci i zwiekszajacy sie odsetek osob
starszych oznaczajg potrzebe przewarto$ciowania hierarchii celow polityki
spolecznej i zmiany jej instrumentéw. Na zmiany w strukturze demogra-
ficznej ludnosci nakladaja sie bowiem przemiany spoteczne i kulturowe,
ktére przynosza nowe wyzwania dla panstwa, samorzadu terytorialnego
i organizacji pozarzadowych. Wyzwania te wynikaja przede wszystkim
z tego, Ze rodzina nie jest w stanie wywigzywac sie w zadowalajacym stop-
niu ze swoich tradycyjnych funkgeji, do ktérych naleza przede wszystkim
funkcja ekonomiczna, socjalna i opiekuncza.

Mniejsza rola funkeji ekonomicznej rodziny spowodowana jest przede
wszystkim tym, Ze panstwo, budujac system zabezpieczenia spotecznego,
zapewnito dochody w postaci emerytur lub rent osobom niezdolnym do
pracy z powodu wieku lub stanu zdrowia. Wspomniane wyzej zmiany
demograficzne powoduja jednak, ze w przysztosci - wobec oczekiwanego
relatywnego zmniejszenia warto$ci §wiadczenia emerytalnego - finanso-
wanie potrzeb bytowych i zdrowotnych wylacznie z wlasnych dochodéw
moze okaza¢ sie trudne. W takiej sytuacji potrzebne bytoby wsparcie ro-
dziny. Bedzie to spowodowane nie tylko mniej stabilng sytuacja na rynku
pracy i zmiang charakteru zatrudnienia, a przede wszystkim odej$ciem
od zatrudnienia na czas nieokreslony na rzecz zatrudnienia zadaniowego.
Trzeba pamietad, ze sama rodzina przechodzi istotne zmiany, zmniejsza
sie trwalo$¢ tej instytucji zycia spolecznego, czgstsze staja sie zwiazki nie-
formalne i coraz wigcej rodzin ma charakter patchworkowy (tzn. rodziny
rekonstruowane sa w réznych ukltadach partnerskich). Najwazniejsza jed-
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nak z punktu widzenia celu niniejszej publikacji zmiana, jaka zachodzi
w rodzinie, to zwigkszanie si¢ w niej liczby oséb starszych. Jakkolwiek
nie jest to juz nierozdzielnie zwigzane ze wspolnym zamieszkiwaniem
i prowadzeniem wspdlnego gospodarstwa domowego, zwieksza sie liczba
rodzin trzy- a nawet czteropokoleniowych. W rodzinie moze zatem by¢
nawet kilka 0s6b starszych, wymagajacych wsparcia w tym samym okresie.
Fizyczne mozliwosci rodziny sg jednak ograniczone. Ograniczone s3 takze
jej mozliwosci finansowe, by optaci¢ opieke i pielegnacje. Stad powszechne
oczekiwanie, Ze system opieki dlugoterminowej zostanie zorganizowany
i wprowadzony przez panstwo (Bledowski, 2019). Koszty takiego rozwia-
zania powinny zostac roztozone réwnomiernie na cale spoteczenstwo.

Wirdd licznych aspektéw socjalnej funkcji rodziny wskazac¢ nalezy na
ten, ktory dotyczy zapewnienia systematycznego kontaktu z jej cztonkami.
Wspolczesna rodzina staje si¢ coraz bardziej rozproszona przestrzennie.
Wymagania rynku pracy, a wczesniej — wybory dokonywane na rynku
uslug edukacyjnych sprawiaja, ze wspolczesng rodzine, a zwlaszcza jej
mtodszych cztonkéw, cechuje coraz wigksza mobilnos¢ przestrzenna. Jest
to zrozumiale, ale trzeba pamigta¢, ze jedng z mozliwych konsekwencji
takiego rozwoju staje si¢ samotnos¢, a nawet poczucie osamotnienia 0sob
starszych, coraz czgsciej zamieszkujacych w jednoosobowych gospodar-
stwach domowych. Negatywne konsekwencje tego stanu, polegajace na
przymusowym ograniczeniu kontaktéw i aktywnosci senioréw, wykra-
czaja czesto poza samg sfere spoleczng i nierzadko moga dotyczy¢ sfery
zdrowotnej.

Zmiany w rodzinie powoduja zatem istotne przeobrazenia w sytu-
acji i warunkach funkcjonowania oséb starszych w ich srodowisku. Na-
stepstwami zmniejszenia roli rodziny w zapewnieniu seniorom poczucia
bezpieczenstwa (zwlaszcza ekonomicznego) i ostabienia poziomu kon-
centracji aktywnosci osob starszych na ich rodzinie jest otwarcie nowych
obszaréw aktywnosci starszej generacji. Jej najwazniejszymi przyklada-
mi s3 wspomniana wczesniej aktywno$¢ spoteczna i obywatelska oraz
aktywnos¢ edukacyjna. Ta ostatnia realizowana jest przede wszystkim za
posrednictwem UTW. Ich rozwdj w Polsce jest ewenementem na miare co
najmniej europejska. W ciagu 30 lat liczba UTW wzrosta kilkudziesiecio-
krotnie. Oferta dydaktyczna uniwersytetow jest roznorodna i najczesciej
reprezentuje wysoki, wrecz akademicki poziom, co wynika z faktu, ze
UTW wspolpracuja najczesciej z okolicznymi wyzszymi uczelniami. Waz-
ne miejsce w tej ofercie zajmuje edukacja zdrowotna, totez placéwki UTW
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staly si¢ waznymi o$rodkami propagujacymi nie tylko wiedze o higienie
zdrowotnej, ale zdrowy styl zycia.

Nie mozna tez pomina¢ istotnej funkcji socjalnej UTW. Stuchaczami
w tych placoéwkach czesciej s kobiety, a wiele z nich to osoby owdowiate
i takie, ktore poszukuja nowych form aktywnosci po opuszczeniu gospo-
darstwa domowego przez doroste dzieci. Uniwersytety trzeciego wieku
stuza w takich przypadkach rekonstrukcji wiezi spotecznych, ostabionych
po wspomnianych wydarzeniach.

Zasygnalizowane powyzej otwarcie senioréw na edukacje, aktywne for-
my spedzania czasu i nowe znajomosci jest argumentem przemawiajacym
za potrzebg zmiany rozpowszechnionego ciagle stereotypu, w mysl ktérego
immanentnymi cechami starosci jest biernos¢, wycofanie sie z aktywnego
zycia, stabos¢ lub wrecz zaleznos¢ od innych oséb i choroby (Czekanowski,
2011). Stereotyp ten zaktada, ze osoby starsze realizujg podobny styl zycia
oraz charakteryzuja si¢ zblizonymi cechami spolecznymi. Tymczasem, jak
byta mowa na wstepie, populacja 0séb starszych jest wewnetrznie bardzo
zroznicowana. Wymaga to uwzglednienia w formutowanych celach poli-
tyki spolecznej. W przypadku dziatan adresowanych do mlodszej czgsci
senioréw, takim celem powinno by¢ utrzymanie przez mozliwie najdtuzszy
okres ich samodzielnosci i aktywnosci. W przypadku starszej subpopula-
cji najwazniejszym celem polityki powinno by¢ umozliwienie godnego
starzenia si¢ w miejscu zamieszkania (ageing on place). Generalnie, na
liscie priorytetow polityki wobec 0séb starszych powinno znalez¢ sie za-
pewnienie tym osobom mozliwo$ci pozostawania w ich gospodarstwach
domowych oraz rozwdj ustug spotecznych i bytowych, pozwalajacych na
zachowanie samodzielno$ci tak w zaspokajaniu codziennych potrzeb, jak
i decydowaniu o sobie.

Zarysowany wyzej obraz zmian w otoczeniu rodzinnym oséb starszych
prowadzi do wniosku, Ze konieczny rozwoéj rozmaitych form wsparcia
powinien by¢ nakierowany przede wszystkim na stworzenie sieci ustug
dostepnych dla osob starszych i umozliwiajacych uzyskanie wsparcia dla
ich opiekunéw nieformalnych, a zwlaszcza rodzinnych. Bez zapewnienia
szerokiego dostepu do tych ustug wspieranie finansowe senioréw przynie-
sie tylko ograniczone korzysci, bowiem nie bedzie mozliwy zakup ustug.

Trafna diagnoza potrzeb starszego pokolenia i ich zaspokojenie, po-
dobnie jak cafa racjonalna polityka wobec os6b starszych wymagaja tego,
by problemy starosci znalazly si¢ w centrum uwagi i zainteresowania nie
tylko administracji publicznej, ale i calego spoteczeristwa. Swiadomosé
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tego, ze szanse na dozycie poznego wieku zwiekszajg sie wraz z kazdym
rocznikiem powinna w niedlugim czasie doprowadzi¢ do tego, ze aspekty
starzenia si¢ beda uwzgledniane w kazdej polityce branzowej. Dotyczy to
nie tylko polityki dochodowej czy zdrowotnej, ale i mieszkaniowej, kultu-
ralnej, edukacyjnej, zatrudnienia, organizacji czasu wolnego i rodzinne;.
Kazda z nich wywiera wptyw na sytuacje ludzi w staroéci i w zwiazku z tym
ich cele i dziatania powinny uwzglednia¢ konsekwencje, jakie przyniosa
dla senioréw nawet w odleglym okresie.

Wymaga to intensywnej pracy edukacyjnej. Cale spoleczenstwo po-
winno zosta¢ przygotowane do starosci, to znaczy wyposazone nie tylko
w wiedz¢ o zachowaniach prozdrowotnych, spotecznych i zaburzeniach
psychicznych w staroéci oraz przebiegu procesu starzenia si¢ w skali jed-
nostkowej, lecz takze o konsekwencjach wzrostu udziatu i liczby ludzi
starszych dla calego spoleczenstwa oraz gospodarki. Efektem tego musi
jednak sta¢ si¢ uzyskanie spofecznej akceptacji dla podejmowanych dzia-
tan i przeznaczania na nie funduszy publicznych.

Starzenie si¢ ludnosci powinno trafi¢ do agendy politycznej i sta¢ sie
przedmiotem systematycznych, koordynowanych na poziomie Rady Mini-
strow dzialan (Duszczyk, Lesinska i Matuszczyk, 2019). Dopiero wéwczas
bedzie mozna liczy¢ na to, Ze spoteczne aspekty starzenia si¢ ludnosci
zostang trwale uwzglednione w dziataniach administracji publiczne;.

Starzenie sie ludnosci z perspektywy polityki zdrowotnej

Analizy dotyczace wplywu demograficznego starzenia si¢ ludnosci na za-
dania wladz publicznych koncentruja si¢ przede wszystkim na polity-
kach spolecznej i zdrowotnej. Wydaje sie, ze okres pandemii COVID-19
w znacznej mierze wymusza koncentracj¢ uwagi na drugiej z tych polityk.
Przyczyna nie s jednak dorazne potrzeby, wywotane przez fakt wiekszego
narazenia senioréw na ciezki przebieg choroby, nawet zakonczony zgonem,
ale fakt, ze w nastgpstwie ograniczen w dostepie do $wiadczen zdrowot-
nych powigksza si¢ ryzyko braku systematycznej opieki nad pacjentami
cierpigcymi na choroby przewlekle. Odsetek pacjentéw, u ktoérych rozpo-
znane s3 choroby przewlekle zwieksza si¢ w miare przechodzenia do coraz
wyzszych grup wieku, a wiec potencjalne ryzyko, ze starsi pacjenci nie s3
prawidlowo zdiagnozowani, a ich leczenie zostaje podjete ze znacznym
opdznieniem, jest coraz wigksze.
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Pandemia nie tylko wyeksponowala potrzeby zdrowotne starszych
pacjentow, ale i niedostatki w dziatalnosci przez lata niedofinansowanego
systemu ochrony zdrowia, ktére negatywnie wplywaja na kondycje zdro-
wotng osob starszych. W tej sytuacji jednym z najwazniejszych zadan poli-
tyki zdrowotnej staje si¢ organizacja stabilnej i wydolnej opieki zdrowotne;j
nad osobami starszymi.

Podstawg tego systemu s placowki podstawowej opieki zdrowotnej
(POZ) i lekarze rodzinni. Placéwki POZ s3 przygotowane, przynajmniej
w zalozeniach, do zapewnienia opieki nad starszymi pacjentami, ale trze-
ba pamietaé, ze w miare wydtuzania si¢ czasu trwania zycia zwigksza sie
liczba pacjentéw, wymagajacych opieki specjalistycznej, a rownoczesne
wystepowanie wiecej niz jednej choroby przewleklej stanowi przestanke
do korzystania z ustug lekarza geriatry. Niestety, w ostatnich kilkunastu
latach wladze panstwowe i podmioty polityki zdrowotnej w kraju nie za-
proponowaly i nie wprowadzily w zycie kompleksowej koncepcji rozwoju
opieki geriatrycznej. Przyjmowane réznokierunkowe rozwigzania nie tyl-
ko nie utatwialy dostepu do geriatréw, ale dodatkowo zmniejszyly zainte-
resowanie samych lekarzy uzyskiwaniem specjalizacji w zakresie geriatrii.
W rezultacie Polska nalezy do krajéw o najmniejszej liczbie praktykujacych
geriatrow w Europie, a liczba pacjentéw przypadajacych na takiego spe-
cjaliste jednoznacznie wskazuje, Ze nie wszyscy z nich beda mogli uzyska¢
porade. Wedlug Centralnego Rejestru Lekarzy i Lekarzy Dentystow oraz
Centralnego Wykazu Ubezpieczonych, w 2019 r. zarejestrowanych bylo
460 lekarzy geriatréow (MRPiPS, 2020). Wedlug tego samego zrédla, licz-
ba lekarzy geriatrow pracujacych wedlug podstawowego miejsca pracy
w koncu 2018 r. wynosita 180. Dane te obrazuja skale problemu, z jakimi
boryka si¢ nie tylko ochrona zdrowia, ale przede wszystkim pacjenci. Brak
dostepu do geriatrow nie moze by¢ w zadowalajacym stopniu zrekompen-
sowany dostepem do innych specjalistow, poniewaz to wlasnie geriatrzy
najbardziej predestynowani sg do tego, by koordynowac leczenie w przy-
padku kilku réwnoczesnie wystepujacych schorzen. Brak mechanizmow
sprzyjajacych ksztalceniu i przede wszystkim zatrudnieniu w publicznym
sektorze ochrony zdrowia wiekszej liczby geriatréw stanowi jeden z pod-
stawowych probleméw zwigzanych z zapewnieniem bezpieczenstwa zdro-
wotnego seniorom.

Podobnym problemem jest zapewnienie starszym pacjentom doste-
pu do ustug zdrowotnych, tak specjalistycznych, jak i rehabilitacyjnych.
W przypadku tych pierwszych samo zwigkszenie zatrudnienia geriatréw
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nie jest rozwigzaniem wystarczajacym. Dane statystyczne wskazuja, ze
starsze osoby sg szczegélnie narazone na choroby ukladu krazenia, nowo-
tworowe i narzadu ruchu, ktérych leczenie wymaga kontaktu ze specjalista.
Czescig ochrony zdrowia jest rehabilitacja lecznicza, a ta nalezy do naj-
stabszych ogniw calego systemu w Polsce. Zwickszenie nakladéw na reha-
bilitacje i ulatwienie pacjentom, w tym starszym wiekiem, dostepu do ta-
kich $wiadczen nalezaloby traktowa¢ jako wazng inwestycje spoteczna.

Realizowany od 2015 r. program Leki 75+ nalezy uzna¢ za najwigkszy
sukces wérdd dzialan adresowanych do senioréw w obszarze polityki zdro-
wotnej. Darmowy dostep do lekarstw, mimo ograniczen przedmiotowych
(w2019 r. lista lekéw refundowanych liczyta 2008 pozycji) i proceduralnych
(nie wszyscy lekarze otrzymali uprawnienia do wystawiania odpowiednich
recept), jest niewatpliwie czynnikiem wplywajacym na poprawe stanu
zdrowia starszej ludnosci, oddzialujac réwniez na sytuacj¢ materialng
starszych pacjentow. Wyzwaniem dla polityki panistwa bedzie utrzymanie
skali refundowanych lekarstw w obliczu przyrostu liczby oséb w wieku 75
i wiecej lat. Wymagac to bedzie albo ciaglego zwiekszania nakladow, albo
takich skutecznych programéw zdrowotnych, ktére doprowadza do popra-
wy stanu zdrowia senioréw i zmniejszenia zapotrzebowania na lekarstwa.

Za najwicksze chyba wyzwanie nalezy uzna¢ potrzebe wydluzenia
oczekiwanego trwania zycia w zdrowiu. Nie jest to tylko wyzwanie dla
polityki zdrowotnej, ale i spotecznej. Obecnie oczekiwane trwanie Zycia
w zdrowiu wynosi w przypadku kobiet tylko 63,3 roku, a w przypadku
mezczyzn jeszcze mniej — 59,7 roku (GUS, 2020a). W latach 2010-2019 na-
stapifo wydluzenie przecigtnego czasu trwania zycia kobiet i mezczyzn od-
powiednio o 1,1 roku oraz 2,0 lata, podczas gdy oczekiwane trwanie zycia
w zdrowiu wydluzylo si¢ w przypadku ludnosci obu plci srednio 0 1,7 roku.
Oznacza to, ze spoleczenstwo polskie charakteryzuje sie znacznymi nie-
doborami, jesli chodzi o zdrowie: oczekiwany czas trwania zycia w cho-
robie w przypadku kobiet wynosi az 18,4 roku (to stanowi 22,5% — prawie
1/4 przecietnego czasu trwania zycia kobiet!), a u mezczyzn - 14,4 roku
(19,4%). Ta wzglednie krotka oczekiwana dlugos¢ zycia w zdrowiu jest
najlepszym argumentem przemawiajacym za koniecznoscig zwigkszenia
finansowania systemu ochrony zdrowia. Kroétki oczekiwany okres zycia
w zdrowiu wywiera silny wpltyw na warunki egzystencji jednostki (nizsza
jako$¢ zycia, wigksze wydatki z budzetu gospodarstwa domowego, ograni-
czona aktywno$¢) oraz na funkcjonowanie catego spoleczenstwa (nie tylko
wieksze wydatki spoteczne, ale i koszty utraconych korzysci).
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Reasumujac: wyzwania, jakie dla polityk spotecznej i zdrowotnej niesie
ze sobg starzenie si¢ ludnosci w Polsce wymagaja wspotpracy obu wy-
mienionych polityk. Poprawa jakosci Zycia senioréw staje si¢ zadaniem
priorytetowym tak dla polityki zdrowotnej, jak i spotecznej.

Geneza projektow badawczych PolSenior1 i PolSenior2

Wskazane wyzej przestanki dotyczace potrzeby prowadzenia racjonalnej
polityki zdrowotnej i spotecznej wobec 0séb starszych byly bezposrednim
powodem realizacji projektu PolSeniorl. Dzialania skladajace si¢ na do-
skonalenie tych polityk wymagaja dobrej diagnozy - rzetelnej i mozliwie
pelnej informacji o sytuacji zdrowotnej starszej populacji i jej potrze-
bach w tym zakresie, a takze o warunkach i jako$ci zycia, wyznaczanych
m.in. przez sytuacj¢ rodzinng, mozliwosci gospodarowania dochodem,
warunki mieszkaniowe czy potrzeby opiekuncze. Istota wiedzy o potrze-
bach zdrowotnych i spotecznych senioréw jest to, ze sa one ze sobg $ci-
$le zwigzane i wzajemnie na siebie oddzialujg. Dlatego wszelkie badania
dotyczace tej problematyki sg tym bardziej uzyteczne, im bardziej facza
w swoim zakresie przedmiotowym oba aspekty.

Przekonanie, ze wiedza o spolecznych i zdrowotnych aspektach zycia
senioréw jest niezbedna do stworzenia kompleksowej polityki senioralnej
stalo si¢ podstawg projektu PolSeniorl, zrealizowanego w latach 2007-2012.
Konkurs na realizacje tego projektu badawczego zostal ogloszony przez
dwczesne Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego (MNiSW). Projekt
zamawiany pod tytulem Aspekty medyczne, psychologiczne, socjologiczne
i ekonomiczne starzenia sig ludzi w Polsce mial zosta¢ zrealizowany w opar-
ciu o badania interdyscyplinarne. Sposrdéd 18 zgloszen dzialajaca przy
MNiSW Rada Nauki zarekomendowala do realizacji szes¢, pod warunkiem
utworzenia przez wybrane zespoly konsorcjum i przygotowania wspdlnego
programu badan. Nowy projekt badawczy miat zawiera¢ elementy propo-
nowanych wstepnie programéw, gwarantujac jednak sp6jnos¢ merytorycz-
na i objecie badaniami reprezentacji calej populacji 0sob starszych w Polsce.

W rezultacie powstalo najwieksze jak dotychczas w Polsce konsorcjum
prowadzace interdyscyplinarne badanie sytuacji starszych ludzi. W jego
sklad weszty zespoly badawcze, ktorych instytucjonalnymi liderami byly:
Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloniskiego, Slaski Uniwersytet Me-
dyczny w Katowicach, Akademia Medyczna we Wroclawiu oraz Miedzy-
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narodowy Instytut Biologii Molekularnej i Komorkowej w Warszawie. Dwa
kolejne zespoty zaproszone do konsorcjum reprezentowaty Akademie Wy-
chowania Fizycznego im. J. Pitsudskiego w Warszawie i Politechnike Slaska
w Gliwicach. Jako lidera konsorcjum wskazano Miedzynarodowy Instytut
Biologii Molekularnej i Komérkowej w Warszawie. Funkcje kierownika
projektu powierzono Piotrowi Bledowskiemu, a koordynatorem projektu
zostala Malgorzata Mossakowska. W sktad nowo powstalego zespotu ba-
dawczego weszlo facznie prawie 170 badaczy, zatrudnionych w dziesieciu
uczelniach medycznych, dziewieciu uczelniach niemedycznych, dwéch
instytutach Polskiej Akademii Nauk (PAN), a takze w instytutach resor-
towych, szpitalach i innych instytucjach.

Samo badanie terenowe zostalo przeprowadzone przez firm¢ badaw-
cza PBS z Sopotu. W wyniku reprezentatywnego doboru préby grupy na
przedpolu starosci (55-59 lat) oraz oséb starszych w wieku 65 i wigcej lat
przeprowadzono facznie 5695 wywiaddw, a ponadto zrealizowano badania
laboratoryjne ilekarskie (Mossakowska, Szybalska i Btedowski, 2011, 2012;
Bledowski i wsp., 2012).

Zaproponowane zagadnienia badawcze pozwolily na rozszerzenie
i aktualizacj¢ wiedzy o sytuacji zyciowej senioréw w Polsce. Wspolpraca
wielu doswiadczonych badaczy z réznych dziedzin medycyny (m.in. ge-
riatrii, kardiologii, neurologii, nefrologii, psychiatrii, endokrynologii, epi-
demiologii, reumatologii), biologii molekularnej, socjologii, psychologii,
ekonomii, demografii, polityki spolecznej i innych umozliwita realizacje
najwiekszego w Europie Srodkowej badania, ktére pozwolito na lepsza
identyfikacje wyzwan dotyczacych postepujacego procesu starzenia si¢
ludnosci. Na podstawie jego wynikéw powstalo kilkadziesiat prac na-
ukowych. Za wazny rezultat nalezy uzna¢ réwniez sformulowane przez
badaczy rekomendacje, ktére de facto daly poczatek polityce senioralnej
w Polsce. Liczne informacje w $rodkach masowego przekazu przyczynity
sie do spopularyzowania tematyki staro$ci oraz poszerzenia wiedzy na jej
temat w spoteczenstwie.

Przeprowadzone badanie dostarczylo szczegétowego, wielowymiaro-
wego obrazu sytuacji zdrowotnej i spotecznej ludzi starych oraz pozwo-
lifo na identyfikacje¢ najwazniejszych zadan ochrony zdrowia i polityki
spolecznej wobec tej populacji. Jego nowa wartoscia staje sie¢ mozliwo$¢
poréwnania wynikéw z rezultatami kolejnego — referowanego tu — bada-
nia, co pozwoli nie tylko na okreslenie sytuacji senioréw, ale i wskazanie
kierunkéw zachodzgcych zmian.
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Od zakonczenia projektu PolSeniorl w 2012 r. eksperci w zakresie
geriatrii i gerontologii w Polsce, we wspolpracy z Komitetem Zdrowia
Publicznego PAN czynili intensywne starania w Ministerstwie Zdrowia,
Ministerstwie Rodziny i Polityki Spotecznej, Parlamencie i Kancelarii
Prezydenta RP, u decydentéw w obszarze polityki zdrowotnej i spofecz-
nej, a takze kolejnych ministréw i prezydentéw o powtdrzenie badania,
by regularnie ocenia¢ zmiany i monitorowa¢ sytuacj¢ senioréw w Polsce.
Srodowisko polskich ekspertéw wskazywato réwniez na zasadniczg po-
trzebe przeprowadzenia po okolo pigciu latach badan w tej samej grupie
0sob, ktdre uczestniczyly w projekcie PolSeniorl. Bardzo potrzebne jest
bowiem wykonanie badania obserwacyjnego, wzdluznego, typu follow-up,
gdyz umozliwitoby ono precyzyjne prognozowanie zmian oraz dzieki no-
woczesnym metodom modelowania okreslanie wptywu poszczegélnych
scenariuszy i interwencji zdrowotnych i spotecznych dla Polski. Podobne
rozwigzania stosowane s3 w Wielkiej Brytanii, Niemczech, USA i innych
krajach zachodnich. Pozwalajg na oszacowanie zapadalnosci na gtéwne
choroby i tym samym oceng liczby oséb, ktére beda chorowac za 5, 10,
20 lat, np. na chorobe Alzheimera.

Starania ekspertow powiodly sie potowicznie. Rzad RP zdecydowat
w 2017 r. o przygotowaniu i realizacji badania PolSenior2 na nowo wyloso-
wanej reprezentatywnej probie starszych Polakéw w wieku 60 i wiecej lat.
Jako zrédlo finansowania wskazano Narodowy Program Zdrowia (NPZ)
na lata 2016-2020, ktory zostal wdrozony na podstawie ustawy o zdro-
wiu publicznym. W zwiazku z zapisami ustawy o sposobach realizacji
NPZ, droga konkursu wybrano jednego realizatora w celu przygotowania
i wykonania projektu PolSenior2. Postgpowanie konkursowe wskazalo na
Gdanski Uniwersytet Medyczny (GUMed) jako podmiot, ktory spetnit
wszystkie wysokie kryteria i wymagania Ministerstwa Zdrowia. Oceniono,
ze atutem GUMed jako najbardziej wiarygodnego podmiotu jest ponad
25-letnie doswiadczenie w realizacji ogolnopolskich projektéw zdrowot-
nych i spotecznych, naukowych, wdrozeniowych i edukacyjnych. Wsrod
tych projektéw, wykonanych samodzielnie lub we wspétpracy z innymi
polskimi osrodkami, bylo siedem ogdlnopolskich badan stanu zdrowia
metoda reprezentacyjng oraz cztery wielkie projekty interwencyjne, m.in.
Polski Projekt 400 Miast, w ktérych zbadano ponad 1 mIn dorostych Pola-
koéw, a edukacje skierowano do co najmniej 4-5 mln. Co wazne, prof. To-
masz Zdrojewski (kierownik badania PolSenior2) byt wczesniej czlonkiem
Komitetu Sterujacego projektu PolSeniorl i od poczatku uczestniczyt jako
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wspotautor w przygotowaniu metodologii, realizacji badan terenowych
i analizach wynikéw tego projektu. Gwarantowalo to, ze prof. Tomasz
Zdrojewski, jako kierownik badania PolSenior2, zapewni ciaglo$¢ reali-
zacji serii badan PolSenior z wykorzystaniem sprawdzonych w projekcie
PolSenior]l metod oraz bezposrednim udziatem kluczowych autoréw tego
projektu jako ekspertow w nowej edycji badania. Utworzony Zarzadze-
niem Rektora GUMed prof. Marcina Gruchaty, Komitet Naukowy repre-
zentuje, dzigki temu grono wybitnych polskich geriatréw i gerontolo-
goéw. Wspdlnym celem badaczy GUMed i Komitetu Naukowego projektu
PolSenior2 jest wszechstronna analiza oraz optymalne upowszechnienie
wynikow tego najwickszego w ostatniej dekadzie polskiego projektu mo-
nitorujacego stan zdrowia i sytuacje spofeczng senioréw w naszym kraju.
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Sytuacja demograficzna, jaka obserwujemy w Polsce po 1990 r. charaktery-
zuje sie z jednej strony systematycznym wzrostem dlugosci zycia mieszkan-
cow kraju, a z drugiej strony wchodzeniem w wiek senioralny (65 i wiecej
lat) po roku 2010 0séb urodzonych w okresie powojennego wyzu demo-
graficznego. W konsekwencji zaczgla systematycznie zwigksza¢ si¢ liczba
ludnosci Polski w starszym wieku. I tak, o ile w 1990 r. liczba oséb w wieku
65 i wigcej lat wynosita 3 mln 874 tys. (10,2% ogotu populacji), to w polowie
2019 r. liczba ta wynosita juz 6 mln 836 tys. i osoby te stanowily 17,8% ogétu
ludnosci (GUS, 2020a). Zgodnie z ostatnig prognoza Gltéwnego Urzedu
Statystycznego (GUS) liczba oséb w starszym wieku bedzie caty czas syste-
matycznie wzrastala i jest bardzo prawdopodobne, ze w 2050 r. liczba oséb
w wieku 65 i wiecej lat moze wynosi¢ 11,1 mln, a liczba oséb w wieku 85
i wigcej lat - 2,1 mIn (ponad 3-krotny wzrost w stosunku do roku 2013) (GUS,
2014). Problemy zdrowotne tej zwickszajacej sie szybko podpopulacji beda
mialy bez watpienia coraz wigksze znaczenie dla funkcjonowania calego
systemu ochrony zdrowia i opieki spolecznej w naszym kraju.

W rozdziale oméwiono poziom oraz dynamike najwazniejszych wskaz-
nikéw stanu zdrowia ludnosci Polski w wieku powyzej 60 lat obliczonych
na podstawie danych statystycznych Programu Badan Statystycznych Sta-
tystyki Publicznej, tzn. przede wszystkim danych o umieralnosci i przyczy-
nach zgonéw ludnosci zbieranych przez GUS oraz danych o przyczynach
chorobowosci hospitalizowanej gromadzonych w ramach Ogélnopolskiego
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Badania Chorobowosci Szpitalnej Ogélnej prowadzonego przez Narodowy
Instytut Zdrowia Publicznego - Panstwowy Zaklad Higieny na zlecenie
Ministerstwa Zdrowia. Gdy to byto mozliwe i celowe wykorzystano row-
niez dane z okresowych badan stanu zdrowia prowadzonych przez GUS,
a takze z baz Europejskiego Urzedu Statystycznego (Eurostat) i Europej-
skiego Biura Regionalnego WHO (Swiatowa Organizacja Zdrowia - World
Health Organization).

Zmiany w czasie i zroznicowanie regionalne oczekiwanej
dlugosci dalszego trwania zycia mieszkancéw Polski
w starszym wieku

W roku 2019 przecietna dalsza dtugos¢ zycia mezczyzn w wieku 60 lat wy-
nosifa 19,3 roku, a kobiet byta o 4,9 roku dtuzsza i wynosita 24,2 roku (GUS).
Dlugos¢ zycia starszych mieszkancéw Polski systematycznie zwiekszata sie
po 1991 r. az do 2016 r. i w wypadku mezczyzn wzrosta o 4,2 roku, a w wy-
padku kobiet 0 4,7 roku. W kolejnych trzech latach diugos$¢ zycia mezczyzn
nie zwiekszyta sie, a kobiet ulegla nawet skrdoceniu (ryc. 1).

Rycina 1. Przecietne dalsze trwanie zycia kobiet i mezczyzn w wieku 60 lat w Polsce
w latach 1991-2019 - jego wartosci i trendy (dane GUS i obliczenia wtasne)
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Mieszkancy Polski w wieku 60 lat zZyja przecigtnie krocej niz ogél
mieszkancédw Unii Europejskiej — w 2018 r. mezczyzni o 2,9 roku, a kobiety
0 1,6 roku (Eurostat®). Wedtug prognoz Biura Ludnosciowego ONZ (World
Population Prospects 2019) (UN) dalsza oczekiwana dlugo$¢ zycia szes¢-
dziesieciolatkow bedzie systematycznie wydtuzac si¢ i w okresie 2045-2050
moze wynosi¢ 23,8 roku dla mezczyzn i 27,6 roku dla kobiet.

Obserwuje si¢ wyrazne zrdznicowanie regionalne dtugosci dalszego
trwania zycia mieszkancéw Polski w starszym wieku. Mezczyzni w wieku
60 lat najkrocej zyja w wojewodztwach 16dzkim i warminsko-mazurskim,
natomiast w przypadku kobiet w najmniej korzystnej sytuacji s3 mieszkan-
ki Slaska oraz wojewddztwa t6dzkiego. Natomiast najdtuzszego dalszego
trwania zycia moga oczekiwa¢ mezczyzni mieszkajacy w potudniowej
cze$ci kraju — w wojewddztwach podkarpackim i matopolskim oraz miesz-
kanki czesci wschodniej i potudniowo-wschodniej, tzn. wojewodztw pod-
laskiego i podkarpackiego (ryc. 2).

Warto podkredli¢, ze terytorialne zréznicowanie trwania Zycia oséb
starszych ma charakter dosy¢ trwaly i na ogét w tych powiatach, gdzie
mieszkancy zyli przecietnie krécej ponad dziesig¢ lat temu réwniez obec-
nie zyja oni krocej.

Rycina 2. Przecietne dalsze trwanie zycia (liczba lat) mezczyzn i kobiet w wieku 60 lat
w Polsce wedtug powiatu zamieszkania w latach 2016-2018 (obliczenia wiasne)
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Dlugo$¢ trwania Zycia jest jednym z podstawowych i najczesciej uzy-
wanych prostych miernikéw syntetycznych stuzacych do ogélnej oceny
stanu zdrowia populacji. Widoczne s3 jednak jego pewne ograniczenia
wynikajace z faktu, ze nie pokazuje on w jakim zdrowiu przezywaja lu-
dzie swoje zycie, aczkolwiek bez watpienia przecigtnie ludzie zdrowsi zyja
dluzej. Z tego powodu coraz czeséciej stosowany jest rdwniez miernik zlo-
zony, jakim jest dtugos¢ trwania zycia w zdrowiu (znany jako tzw. Health
Expectancy albo Healthy Life Years - HLY), przy obliczaniu ktorego caty
okres zycia dzieli sie na przezyty w zdrowiu oraz przy braku zdrowia. Jako
brak zdrowia przyjmowane moga by¢ rézne miary, ale oszacowania dlu-
gosci zycia w zdrowiu dla krajow Unii Europejskiej podawane przez urzad
statystyczny Unii Europejskiej — Eurostat i szacowane przez GUS oparte
sa na tzw. wskazniku GALI (Global Activity Limitation Index), tzn. dlugo-
trwalym wystepowaniu ograniczonej z powodu stanu zdrowia sprawnosci.
Pytanie o ograniczong sprawno$¢ zadawane jest w ramach Europejskiego
Badania Warunkéw Zycia Ludnosci (EU-SILC), ktore w Polsce prowadzi
GUS nalosowej probie ludnosci (GUS, 2018). Poczawszy od 2009 r. pytanie
brzmi: ,,Czy z powodu problemdéw zdrowotnych mial/a Pan(i) ograniczong
zdolnos¢ wykonywania czynnosci, jakie ludzie zwykle wykonuja, trwajaca
6 miesiecy lub dluze;j?”.

Wedlug szacunkow Eurostatu (Eurostat®) dtugos¢ dalszego trwania
zycia w zdrowiu oséb w wieku 65 lat wynosi obecnie (2018 r.) dla mezczyzn
8,2 roku, a dla kobiet 8,8 roku. Obserwowane w latach 2013-2016 wydtu-
zanie si¢ zZycia w zdrowiu uleglo zahamowaniu (ryc. 3). Obecnie kobiety
i mezczyzni w wieku 65 lat Zyja w zdrowiu odpowiednio o ok. 1,21 1,7 roku
krécej niz ogot ich rowiesnikéow w krajach UE. Warto jednak zwrdcié
uwage, Ze margines mozliwej poprawy jest znacznie wigkszy, gdyz warto$¢
wskaznika HLY dla mieszkancéw Szwecji i Norwegii jest o ok. 7 lat wigksza
niz dla mieszkancow Polski.

Mezczyzni w wieku 65 lat moga oczekiwac, ze ok. 52% dalszego zycia
przezyja w zdrowiu, natomiast kobiety ok. 44%. Natomiast w przypadku
mieszkancéw Szwecji analogiczne wartosci wynosza 81% i 73%.

Przecietne dalsze trwanie zycia oraz oczekiwane dalsze trwanie Zycia
w zdrowiu oséb starszych szybko skraca si¢ wraz z wiekiem (ryc. 4), przy
czym o ile dalsze trwanie Zycia kobiet jest zawsze dluzsze niz m¢zczyzn to
trwanie zycia w zdrowiu kobiet w wieku powyzej 76 lat jest nieznacznie
krotsze niz mezczyzn — w granicach 0,1-0,3 roku (GUS, 2020b).
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Rycina 3. Oczekiwana dalsza dtugos¢ zycia w zdrowiu (bez ograniczonej sprawnosci)
mezczyzn (M) oraz kobiet (K) w wieku 65 lat w Polsce i przecietna dla UE28 w latach
2010-2018 (dane Eurostat®)
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Glowne przyczyny zgonéw mezczyzn i kobiet
w wieku starszym

Przedstawiona ponizej analiza umieralno$ci mieszkancow Polski jest
oparta w duzym stopniu na indywidualnych danych z rejestru zgonow
mieszkancow Polski prowadzonego przez Gtowny Urzad Statystyczny.
Rejestr ten z pewnymi niezbednymi ograniczeniami jest udostepniany
Narodowemu Instytutowi Zdrowia Publicznego — Panstwowemu Zakla-
dowi Higieny w celu prowadzenia, zgodnie ze statutem, analiz stanu zdro-
wia mieszkancow Polski. Wiekszo$¢ prezentowanych wynikéw stanowia
obliczenia wlasne autoréw na podstawie danych z tej bazy. Wykorzystano
tez dane z bazy danych Europejskiego Biura Regionalnego WHO w Ko-
penhadze (WHO), jak réwniez gotowe wskazniki publikowane przez GUS,
co zawsze zostalo zaznaczone w tresci.

Znaczenie poszczegdlnych grup choréb jako przyczyny zgonéw zmie-
nia si¢ wraz z wiekiem, ale mozna ogdlnie stwierdzi¢, ze dominujacy-
mi przyczynami zgondw starszych mieszkancow Polski s3 zdecydowanie
choroby ukfadu krazenia (ChUK), ktére w 2018 r. byly odpowiedzialne
za 44,3% ogoélu zgonow osob w wieku 60 i wiecej lat (40,0% w przypadku
mezczyzn i 48,3% w przypadku kobiet), a nastepnie nowotwory ztosli-
we — jedna czwarta (24,4%) ogolu zgonow (27,9% i 21,2% odpowiednio
dla mezczyzn i kobiet). Nalezy jednak zwréci¢ uwage, ze ChUK dominuja
jako przyczyna zgonu dopiero wsréd osob w wieku powyzej 70 lat. Zycie
sze$¢dziesiecioletnich mezczyzn i kobiet w wieku 60-74 lat jest bardziej
zagrozone chorobami nowotworowymi niz ChUK (ryc. 5 i 6). Wyraznie
wzrasta wraz z wiekiem znaczenie choréb uktadu oddechowego jako przy-
czyny zgondw mezczyzn.

Umieralnosé z powodu choréb uktadu krazenia

Choroby uktadu krazenia ogétem (ChUK) sa wiekszym zagrozeniem zycia
starszych mezczyzn niz kobiet, a wzgledna réznica poziomu umieralnosci
w obu grupach plci wynosi w ostatnich latach ponad 40% i jest wigksza niz
na poczatku XXI w. Natezenie umieralnos$ci osob w wieku 65 i wiecej lat
z powodu ChUK stopniowo zmniejsza si¢ i w latach 1999-2018 standaryzo-
wany wspolczynnik zgonéw mezczyzn zmniejszyl sie 0 42% a kobiet 0 45%
(ryc. 7), natomiast ich udzial wéréd ogétu przyczyn zgonéw od roku 2000
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Rycina 5. Udziat gtéwnych przyczyn zgonéw w umieralnosci mezczyzn w poszczegélnych
grupach wieku w 2018 r. (obliczenia wtasne na podstawie danych GUS)
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Rycina 6. Udziat gtéwnych przyczyn zgonéw w umieralnosci kobiet w poszczegélnych
grupach wieku w 2018 r. (obliczenia wtasne na podstawie danych GUS)
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Rycina 7. Standaryzowane wspétczynniki zgonéw z powodu ogétu chordb uktadu
krazenia ogétem mezczyzn (M) oraz kobiet (K) w wieku 65 i wiecej lat w Polsce w latach
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Rycina 8. Standaryzowane wskazniki umieralnosci (SMR) z powodu ChUK oséb w wieku
65 i wiecej lat wedtug powiatu zamieszkania w latach 2015-2017 (obliczenia wiasne
na podstawie danych GUS)
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1.2. Stan zdrowia ludnosci Polski w starszym wieku

zmniejszyl si¢ z 55,9% do 46,3%. Nie zmniejsza si¢ niestety wzgledna nad-
wyzka umieralnosci starszych mieszkancéw Polski w stosunku do ogétu
ich rowiesnikéw w krajach Unii Europejskiej. W przypadku kobiet utrzy-
muje si¢ ona na poziomie powyzej 40%, natomiast w przypadku mezczyzn
w ostatnich latach zwigkszyla si¢ z podobnego poziomu do okoto 60%.
Powiaty o wyzszym od przecietnego poziomie umieralnosci z powodu
ChUK starszych osob, zaréwno mezczyzn jak i kobiet, koncentrowaly sig
w wojewddztwach $wigtokrzyskim, $laskim, 16dzkim, zachodniopomor-
skim i lubelskim (ryc. 8). Zwraca rowniez uwage wysoka umieralnos¢
mieszkancéw potudniowych powiatéw wojewddztwa mazowieckiego.

Umieralnos¢ z powodu nowotworow ztosliwych

Nowotwory zlosliwe ogétem s3g znacznie wigkszym zagrozeniem Zzycia
starszych mezczyzn niz kobiet i r6znica poziomu umieralno$ci w grupach
plci w analizowanym okresie byla ponad dwukrotna i dosy¢ ustabilizowa-
na. Natezenie umieralnosci os6b w wieku 65 i wiecej lat z powodu nowo-
tworow zlosliwych zmniejsza si¢ w Polsce powoli, w przypadku mezczyzn
praktycznie dopiero po 2004 r. i w 2018 r. bylo nizsze 0 12% niz 14 lat wczes-
niej. W przypadku kobiet w ogéle trudno jest méwic o poprawie sytuacji,
zwlaszcza ze w ostatnich latach wspoélczynniki umieralno$ci nieznacznie
wzrosly (ryc. 9).

Poziom umieralnosci z powodu nowotworéw zlosliwych w Polsce jest
wyzszy od przecietnego dla krajow UE w wigkszym stopniu w przypad-
ku mezczyzn niz kobiet. W 2015 r. zagrozenie zycia polskich mezczyzn
bylto wyzsze 0 25% niz ich réwiesnikéw w calej UE. Natomiast nadwyzka
umieralnosci starszych polskich kobiet w stosunku do ich réwiesniczek
w krajach UE w tym samym roku byla o polowe mniejsza i wynosita 13%.

Powiaty o wyzszym od przecietnego poziomie umieralnosci z powodu
nowotwordw zlosliwych starszych oséb koncentrowaly sie w pdétnocnej
i zachodnio-pdinocnej czesci kraju w wojewodztwach pomorskim, za-
chodniopomorskim, warminsko-mazurskim (szczegélnie w przypadku
mezczyzn), a takze kujawsko-pomorskim (ryc. 10). Korzystna sytuacja
charakteryzuje obszar Polski potudniowo-wschodniej i wschodniej.

Wiréd nowotwordw ztosliwych zdecydowanie najwieksze zagrozenie
zycia dla starszych mieszkancéw Polski stanowi od wielu lat nowotwor
tchawicy, oskrzela i pluca (ICD10: C33-C34), z powodu, ktorego w 2018 r.
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B. Wojtyniak

Rycina 9. Standaryzowane wspétczynniki zgonéw z powodu nowotwordéw ztosliwych
ogdtem mezczyzn (M) oraz kobiet (K) w wieku 65 i wiecej lat w Polsce w latach 1999-2018
oraz $rednie dla krajow UE28 w latach 1999-2015 (dane WHO oraz obliczenia wiasne)
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Rycina 10. Standaryzowane wskazniki umieralnosci (SMR) z powodu nowotworéw
ztosdliwych oséb w wieku 65 i wiecej lat wedtug powiatu zamieszkania w latach 2015-
2017 (obliczenia wtasne na podstawie danych GUS)
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1.2. Stan zdrowia ludnosci Polski w starszym wieku

Rycina 11. Standaryzowane wspétczynniki zgonéw z powodu nowotwordw ztosliwych
tchawicy, oskrzela i ptuca mezczyzn (M) oraz kobiet (K) w wieku 65 i wiecej lat w Polsce
w latach 1999-2018 oraz srednie dla krajéw UE28 w latach 1999-2015 (dane WHO
oraz obliczenia wiasne)
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zmarto 16 259 oséb w wieku 65 i wiecej lat (22,7% ogétu zgonéw z powo-
du nowotworéw zlosliwych w tej grupie wieku). Natezenie umieralnosci
0s6b w wieku 65 i wigcej lat z powodu nowotwordw zlosliwych o takim
umiejscowieniu w przypadku mezczyzn zmniejszato si¢ w Polsce po roku
2002 (ryc. 11), natomiast w przypadku starszych kobiet wspdtczynniki
umieralnosci maja tendencj¢ rosnaca i w latach 1999-2018 zwiekszyty si¢
dwukrotnie. Zagrozenie zycia starszych mieszkancéw Polski nowotworem
pluc jest wigksze niz ogétu mieszkancow UE zwlaszcza w przypadku mez-
czyzn, ale nadwyzka ta zmniejszyta si¢ po roku 2008, podczas gdy u kobiet
zwigksza sie ona powoli, a w latach 2014-2015 wzrosta wyraznie.

Przedstawione mapy (ryc. 12) pokazujg dosy¢ wyrazny podzial Polski
na dwie czesci: potnocng i zachodnio-péinocng o podwyzszonym pozio-
mie umieralnosci starszych 0s6b z powodu nowotworéw ztosliwych tcha-
wicy, oskrzela i ptuca oraz na cze¢$¢ potudniowo-wschodnia i wschodnia,
gdzie zagrozenie zycia z powodu tego nowotworu jest nizsze.

Nowotwory o innych umiejscowieniach sg juz rzadsze, i tak z powo-
du raka jelita grubego, zgiecia esiczo-odbytniczego, odbytnicy i odbytu
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B. Wojtyniak

Rycina 12. Standaryzowane wskazniki umieralnosci (SMR) z powodu nowotworéw
ztodliwych tchawicy, oskrzela i ptuca oséb w wieku 65 i wiecej lat wedtug powiatu
zamieszkania w latach 2015-2017 (obliczenia wtasne na podstawie danych GUS)
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Rycina 13. Standaryzowane wspotczynniki zgondw z powodu nowotwordw ztosliwych
jelita grubego, zgiecia esiczo-odbytniczego, odbytnicy i odbytu mezczyzn (M) oraz
kobiet (K) w wieku 65 i wiecej lat w Polsce w latach 1999-2017 oraz Srednie dla krajow
UE28 w latach 1999-2015 (dane WHO oraz obliczenia wiasne)

250

206,2
r'Y
200 A
g
$ 150
©°
2
B
o
2 109,3
2
§- 100
98,5 952
834
50 A Polska-M A UE-M
® Polska-K ® UE-K
0

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

48
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(ICDI10: C18-C21) (drugiego co do czgstosci zgondw mezczyzn nowotwo-
ru) w 2018 r. zmarto 5289 mezczyzn w wieku 65 i wiecej lat (14% ogdtu
zgonow z powodu nowotwordw zlosliwych w tej grupie wieku). Natezenie
umieralno$ci os6b w wieku 65 i wiecej lat z powodu nowotwordw zlosli-
wych o takim umiejscowieniu w przypadku mezczyzn ma dlugookresowa
tendencje rosnacy, ale korzystnym faktem jest to, ze w latach 2016-2018
wspotczynniki juz nie zwigkszaly si¢ (ryc. 13). Natomiast w przypadku star-
szych kobiet wspolczynniki umieralnosci maja poziom dosy¢ ustabilizo-
wany. Zagrozenie zycia starszych mieszkancéw Polski nowotworem jelita
grubego jest wigksze niz ogétu mieszkancow UE, zwlaszcza w przypadku
mezczyzn i nadwyzka ta powigksza sie¢ — w 2015 r. wspotczynnik umie-
ralno$ci polskich mezczyzn byl wyzszy o 41% od przecietnego dla krajow
UE (na poczatku wieku nie bylo réznicy), natomiast u kobiet nadwyzka
umieralnosci zwieksza si¢ wolniej i w 2015 r. wynosila 20%.

U kobiet druga co do czgstosci przyczyna zgonow wsrod chordb nowo-
tworowych jest rak piersi, ktérego $miertelne skutki sa coraz wigksze. Po-
wolny trend wzrostowy wspotczynnikéw zgonéw w okresie 1999-2011 w ko-
lejnych latach ulegt przyspieszeniu i umieralno$¢ kobiet w wieku 65 i wigcej
lat w 2018 r. byla wyzsza o blisko jedng czwarta (23,2%) niz w 2011 r. Brak
poprawy sytuacji w ostatnich latach (2012-2018) obserwuje sie w przypadku
umieralnosci kobiet z powodu raka szyjki macicy, na ktéry to nowotwor pol-
skie seniorki umierajg ponad dwukrotnie czesciej niz ich réwiesniczki w UE.

Umieralnos¢ z powodu choréb uktadu oddechowego
ogotem

Choroby ukladu oddechowego sa ponad dwukrotnie wiekszym zagroze-
niem Zycia starszych mezczyzn niz kobiet i réznica poziomu umieralnosci
w grupach plci w analizowanym okresie byla dosy¢ ustabilizowana. Nate-
zenie umieralnosci os6b w wieku 65 i wigcej lat z powodu choréb uktadu
oddechowego zmniejszalo si¢ w Polsce w niewielkim stopniu do 2014 r.,
natomiast w ostatnich latach wystepuje tendencja wzrostowa wspotczyn-
nikéw zgonoéw (ryc. 14). Poziom umieralno$ci z powodu choréb uktadu
oddechowego w Polsce jest w przypadku mezczyzn zblizony do przeciet-
nego dla krajéw UE, a w przypadku kobiet do 2015 r. byt nizszy przecigtnie
o ponad jedng piata, ale wzrost umieralnosci po 2016 r. wskazuje, ze ta
korzystna réznica moze zmniejszy¢ sie.
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Rycina 14. Standaryzowane wspétczynniki zgonéw z powodu choréb uktadu oddecho-
wego mezczyzn (M) oraz kobiet (K) w wieku 65 i wiecej lat w Polsce w latach 1999-2018
oraz $rednie dla krajow UE28 w latach 1999-2015 (dane WHO oraz obliczenia wiasne)
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Glowne przyczyny hospitalizacji mezczyzn i kobiet
w wieku starszym

Dane o hospitalizacji ludnosci Polski sa zbierane w ramach Ogélnopol-
skiego Badania Chorobowosci Szpitalnej Ogélnej realizowanego zgodnie
z programem badan statystycznych statystyki publicznej. Ich przetwa-
rzanie i analiza prowadzone s3 w Narodowym Instytucie Zdrowia Pub-
licznego PZH - Panstwowym Instytucie Badawczym. Podstawowym do-
kumentem systemu jest karta statystyczna Mz/Szp-11. Badanie obejmuje
wszystkich pacjentéw, zaréwno wypisanych, jak i zmartych leczonych we
wszystkich szpitalach ogdlnych publicznych i niepublicznych.

W Polsce wsirdd ogotu leczonych blisko polowe (w ostatnich latach
ok. 48%, a wigc ponad 3 mln corocznie) stanowig osoby w wieku 60 i wie-
cej lat. Znaczenie poszczegdlnych grup choréb jako przyczyn hospitalizacji
zmienia si¢ wraz z wiekiem, ale mozna ogdlnie stwierdzi¢, ze najwazniej-
szymi przyczynami chorobowosci hospitalizowanej starszych mieszkan-
cow Polski sg choroby ukladu krazenia (ChUK), odpowiedzialne za jedna
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czwartg (25,2% w 2018 r.) ogétu hospitalizacji chorobowych 0s6b w wieku
60 i wiecej lat (27,8% w przypadku mezczyzn i 23,1% w przypadku kobiet).
Druga w kolejnosci grupe stanowia nowotwory zlosliwe oraz nieztosliwe —
16,0% ogodtu senioréw leczonych w 2018 r. (odpowiednio 17,9% i 14,4%
mezczyzn i kobiet), przy czym nowotwory nieztosliwe oraz in situ stanowia
okolo jedna trzecia przypadkéw leczonych z powodu ogétu nowotworow.
Oile dla mezczyzn ChUK sg gléwng przyczyna hospitalizacji juz od wieku
powyzej 60 lat, to dla kobiet dopiero powyzej 70 lat, w modszym wieku
sa one czesdciej leczone w szpitalu z powodu ogdétu nowotwordw (ryc. 15
i ryc. 16). W poréwnaniu z przyczynami umieralnosci przyczyny hospi-
talizacji starszych oséb nie sa az tak bardzo zdominowane przez ChUK
i choroby nowotworowe. Stosunkowo czestymi przyczynami hospitaliza-
cji (ponad 5% hospitalizacji) s3 choroby oczu (przede wszystkim za¢ma),
ukladu oddechowego, trawiennego, moczowo-plciowego oraz urazy i za-
trucia. Ponadto w przypadku kobiet wazna grupe stanowig choroby uktadu
kostno-stawowego.

Rycina 15. Udziat gtéwnych grup choréb jako przyczyn hospitalizacji starszych mezczyzn
w poszczegdlnych grupach wieku w 2018 r. (dane — Zakfad Monitorowania i Analiz Stanu
Zdrowia Ludnosci NIZP-PZH)
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B. Wojtyniak

Rycina 16. Udziat gtéwnych grup choréb jako przyczyn hospitalizacji starszych kobiet
w poszczegdlnych grupach wieku w 2018 r. (dane - Zaktad Monitorowania i Analiz Stanu
Zdrowia Ludnosci NIZP-PZH)
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Zaréwno w przypadku mezczyzn, jak i kobiet bardzo wyraznie zwigk-
sza sie wraz z wiekiem poziom hospitalizowanej chorobowosci z powodu
ChUK. Wolniej, ale tez wyraznie, wzrastaja wspdtczynniki hospitalizacji
z powodu choréb ukladu oddechowego oraz urazéw i zatru¢, jak row-
niez z powodu objawéw i cech chorobowych bez diagnozy jednostki cho-
robowej (ryc. 17). Wséréd mezczyzn wzrasta z wiekiem czgstos¢ hospitali-
zacji z powodu chorob uktadu moczowo-plciowego, czego nie obserwuje
sie w przypadku kobiet.

Wspolczynniki chorobowosci hospitalizowanej ogdtem mezczyzn sa
wyzsze niz kobiet we wszystkich grupach wieku 0s6b starszych. Rowniez
wspolczynniki chorobowosci dla wigkszosci najwazniejszych przyczyn
i grup wieku sa wyzsze dla mezczyzn niz kobiet (ryc. 18). Do istotnych
wyjatkow naleza hospitalizacje z powodu choréb uktadu kostno-stawo-
wego, choréb oczu u 0s6b w wieku ponizej 85 lat oraz z powodu urazéw
i zatru¢ u os6b w wieku 70 i wiecej lat, ktdre sg czestsze wsrdd kobiet niz
mezczyzn.
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1.2. Stan zdrowia ludnosci Polski w starszym wieku

Rycina 17. Wspétczynniki hospitalizowanej chorobowosci z powodu najwazniejszych
grup choréb oséb starszych wedtug ptci i grup wieku w 2018 r. (dane - Zaktad
Monitorowania i Analiz Stanu Zdrowia Ludnosci NIZP-PZH)
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Rycina 18. Poréwnanie czestosci hospitalizacji mezczyzn i kobiet z powodu wybranych
grup choréb wedtug wieku - iloraz wspétczynnika chorobowosci hospitalizowanej mez-
czyzn do wspoétczynnika kobiet, 2018 r. (dane - Zaktad Monitorowania i Analiz Stanu
Zdrowia Ludnosci NIZP-PZH)
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Osoby w wieku 65 i wiecej lat objete opieka czynna
lekarzy POZ - zarejestrowane schorzenia

Informacje o przyczynach wizyt u lekarzy pochodzg ze sprawozdania Mz-11,
ktore wypelniane jest po zakonczeniu roku kalendarzowego przez praktyki
lekarzy rodzinnych i wszystkie ambulatoria POZ majgce kontrakt z Naro-
dowym Funduszem Zdrowia. Sprawozdanie zawiera informacje o pacjen-
tach bedacych pod opieka tych lekarzy wg wybranych probleméw zdro-
wotnych sprawozdawanych w kategoriach ICD-10, przy czym informacja
zamieszczana jest w sprawozdaniu, jesli pacjent pojawil sie u lekarza co
najmniej raz w roku kalendarzowym. Sprawozdanie nie uwzglednia po-
dziatu pacjentéw wg plci. Na rycinie 19 przedstawiono strukture przyczyn
wizyt 0sob starszych u lekarzy POZ w Polsce w 2018 r.

Problemy zdrowotne 0s6b starszych leczone przez lekarzy pierwszego
kontaktu to przede wszystkim choroby ukladu krazenia, z dominujaca
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Rycina 19. Liczba oséb w wieku 65 i wiecej lat objetych opieka czynna lekarzy POZ
i lekarzy rodzinnych wedtug rozpoznanego schorzenia w 2018 r. (dane - sprawozdanie
Mz-11, CSIOZ Warszawa)
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w tej grupie chorobg nadci$nieniowq. Druga grupe, o ponad polowe mniej

liczng, stanowia choroby uktadu kostno-stawowego, a kolejne to cukrzyca

ogolem, choroba niedokrwienna serca i przewlekle choroby ukladu tra-
wiennego. Zwraca uwage wysoka pozycja choréb obwodowego uktadu

nerwowego, ktdre s leczone nawet troche cz¢sciej niz przewlekte choroby
ukladu oddechowego.

Stan zdrowia osdb starszych wedtug ich samooceny

Ponizej oméwiono w skrdcie, jak sami seniorzy oceniajg swoj stan zdrowia,
odpowiadajac na pytania zadawane w ramach wspomnianego juz wczes-
niej realizowanego w Polsce i innych krajach Unii Europejskiej Badania
dochodow i warunkéw zycia ludnosci (EU-SILC). Na rycinie 20 pokazano,
jak wraz z wiekiem senioréw zmieniaja si¢ 3 gtéwne wskazniki zdrowotne
zbierane w ramach tego badania w Polsce na tle sytuacji przeci¢tnej dla
krajow UE28.
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Rycina 20. Odsetek ludnosci w grupach wieku 55 i wiecej lat: (A) majacej dtugotrwate
powazne ograniczenie wykonywania czynnosci z powoddéw zdrowotnych, (B) oceniajacej
swoj stan zdrowia jako zly lub bardzo zty, (C) majacej dtugotrwata chorobe lub problem
zdrowotny (dane — EU-SILC z 2017 ., Eurostat, 2020c¢)
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Panel A pokazuje rozpowszechnienie dtugotrwatego powaznego ogra-
niczenia z powodéw zdrowotnych wykonywania czynnosci, ktdre ludzie
zwykle wykonuja. O ile wéréd oséb w wieku 55-74 lat problem ten dotyczy
tylko ok. 10% polskiej populacji, to w przypadku najstarszych seniorow
w wieku 85 i wiecej lat ponad jedna trzecia (36%) populacji ma powazne
ograniczenia w wykonywaniu tych czynnosci. Sg to osoby potencjalnie po-
trzebujace pomocy, a ich liczba bedzie si¢ radykalnie zwigcksza¢ w dalszych
latach w wyniku starzenia sie spoleczenstwa. Natezenie tego problemu jest
w Polsce podobne jak w krajach UE ogétem. Panel B pokazuje odsetek
0s0b, ktore oceniaja swoj stan zdrowia jako zly lub bardzo zty. Wyrazny
jest wzrost czestosci tej grupy osob w coraz starszych grupach wieku, przy
czym ich czesto$¢ skokowo zwigksza si¢ wirod osob w wieku 75 i wiecej lat
i widoczna jest duza réznica na niekorzys¢ senioréw w Polsce w stosunku
do ogoétu senioréw w UE. Panel C pokazuje z kolei, ze ponad 80% oséb
w wieku 75 i wiecej lat ma diugotrwaly problem zdrowotny lub chorobe
przewlekla. Réwniez tak zdefiniowany problem zdrowotny czgsciej wy-
stepuje wérdd polskich senioréw niz ogoétu ich réwiesnikéw w krajach UE.
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Whnioski i rekomendacje

Przedstawione powyzej wyniki pozwalaja na sformulowanie nastepujacego,
krétkiego podsumowania:

Postepujaca od poczatku transformacji ustrojowej poprawa stanu zdro-
wia polskich senioréw, przejawiajaca sie¢ m.in. systematycznym wydtu-
zaniem sie ich dlugosci zycia, ulegta zahamowaniu w ostatnich latach.

Wystepuja regionalne réznice parametréw zdrowia senioréw i réznice
te majg niestety dosy¢ trwaly charakter.

Stan zdrowia polskich senioréw jest gorszy od przecigtnego dla krajow
Unii Europejskiej, co wskazuje z jednej strony na wigksze wyzwanie dla
systemu ochrony zdrowia i opieki spotecznej, ale z drugiej na duzy ob-
szar mozliwej poprawy przy wdrozeniu skutecznej polityki zdrowotnej
i spoteczne;j.

Gléwne zagrozenie zycia i zdrowia (chorobowos¢ hospitalizowana) se-
nioréw stanowig choroby ukladu krazenia; zagrozenie zycia systematycz-
nie zmniejsza si¢, ale caly czas jest znacznie wigksze niz w krajach Unii
Europejskiej.

Stan zdrowia mezczyzn w wieku senioralnym jest gorszy niz kobiet,
o czym $wiadcza zaréwno wskazniki dotyczace umieralnosci, jak réw-
niez chorobowosci hospitalizowanej, ale réznice zmniejszaja si¢ wraz
z wiekiem (oczekiwane dalsze zycie w zdrowiu).

Doglebne poznanie ztozonego obrazu stanu zdrowia polskich senioréw
i jego uwarunkowan jest mozliwe tylko w dobrze zaplanowanych bada-
niach epidemiologicznych. Problemy zdrowotne tej zwigkszajacej sie
szybko cze$ci polskiego spoleczenstwa beda mialy bez watpienia coraz
wieksze znaczenie dla funkcjonowania calego systemu ochrony zdrowia
i opieki spotecznej w naszym kraju.
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Osoby starsze w Polsce moga korzysta¢ z wszystkich szczebli opieki am-
bulatoryjnej i stacjonarnej dedykowanych osobom dorostym (MZa; MZb).
Zasadnicza role w opiece ambulatoryjnej pelni lekarz rodzinny i poradnia
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ). Starsi pacjenci moga leczy¢ sie
w poradniach specjalistycznych wszystkich specjalnosci. W praktyce osoby
w zaawansowanym wieku, z wielochorobowoscia i niepelnosprawnoscia
nie s3 w stanie dotrze¢ do wszystkich specjalistow leczacych poszczegolne
choroby.

Osobom starszym przystuguja takze zabiegi z zakresu rehabilitacji lecz-
niczej, ktére moga odbywac si¢ w warunkach ambulatoryjnych, domowych,
o$rodka lub oddziatu dziennego, oddziatéw stacjonarnych oraz lecznictwa
uzdrowiskowego (Raport koncowy Zespotu, 2017). W praktyce dostep-
nos¢ jest ograniczona, a seniorzy w zaawansowanym wieku i z wieloma
czestymi problemami zdrowotnymi (ot¢pienie, odlezyny, znaczna niepel-
nosprawnos¢) sa dyskwalifikowani z rehabilitacji (Szybalska i wsp., 2018).
Na leczenie uzdrowiskowe moga by¢ kierowani jedynie pacjenci wystar-
czajaco sprawni, aby odby¢ podroz do uzdrowiska, samodzielni, zdolni
do samoobstugi i korzystania z zabiegéw leczniczych. Dyskutowane sa
propozycje zmian w organizacji lecznictwa uzdrowiskowego majace na
celu dostosowanie go do potrzeb 0sdb starszych.

Wraz z wiekiem narastaja ograniczenia funkcjonalne i ponad 20% se-
nioréw powyzej 85 lat jest calkowicie zaleznych od opieki innych. Dlatego
tez z wiekiem ro$nie zapotrzebowanie na ustugi m.in. w zakresie opieki
dtugoterminowej (Kanios, 2018; MRPiPS, 2019). Zgodnie z art. 15 ust. 2
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pkt 13 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. z 2020 r. poz. 1398, z p6zn.
zm.), $wiadczeniobiorcy zapewnia si¢ i finansuje ze srodkéw publicznych
m.in. $wiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze. Udzielane s3 one zaré6wno
w warunkach stacjonarnych, jak i domowych. Catodobowe $wiadczenia
pielegnacyjno-opiekuncze w ramach opieki dlugoterminowej stacjonarnej
s3 udzielane w zakladach opiekunczo-leczniczych (ZOL) i zaktadach pie-
legnacyjno-opiekuniczych (ZPO). Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuricze
udzielane s3 takze w hospicjach i w mniejszym stopniu w placéwkach
prowadzonych przez rézne organizacje pozarzadowe (koscioly i zwigz-
ki wyznaniowe, fundacje, stowarzyszenia, pracodawcéw, osoby fizyczne
i prawne). W ramach opieki dlugoterminowej domowej $wiadczen udzie-
lajg pielegniarki opieki diugoterminowej domowej i Zespot Opieki Diu-
goterminowej dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie. Laczna liczba
0s6b objetych $wiadczeniami opiekunczymi i pielegnacyjnymi w ramach
opieki dlugoterminowej udzielanych w warunkach domowych wyniosta
w 2018 roku ponad 68,5 tys., a liczba swiadczeniodawcédw to ponad 1,1 tys.
podmiotéw (MRPiPS, 2019). W 2019 roku $wiadczenia w pielegniarskiej
opiece diugoterminowej domowe;j realizowato 1052 $wiadczeniodawcow,
a liczba $wiadczert wyniosta ponad 1600 tys. (MRiPS, 2020). Swiadczenia
pielegnacyjne w skali calej Polski w 2018 r. byly udzielane w 438 zaktadach
opiekunczych i skorzystato z nich facznie niemal 43 tys. pacjentéw, w tym
41,2 tys. w ZOL/ZPO (MRPIPS, 2019). W 2019 roku 431 ZOL/ZPO udzie-
lito $wiadczen prawie 41 tys. pacjentow (MRiPS, 2020).

Obok systemu opieki zdrowotnej, ktory jest w gestii Ministerstwa
Zdrowia, réwnolegle funkcjonuje system opieki spotecznej podlegty Mi-
nisterstwu Rodziny i Polityki Spotecznej (Uchwata nr 161 RM, 2018). W ra-
mach dlugoterminowej opieki stacjonarnej realizujacej §wiadczenia z za-
kresu opieki spotecznej funkcjonujg publiczne domy pomocy spolecznej
(DPS) w liczbie ok. 1 tys. Publiczne DPS stanowig ok. 43% catkowitej liczby
placéwek dlugoterminowego pobytu i znajduje si¢ w nich ponad 60% t6zek
zaktad6w stacjonarnych pomocy spolecznej. Obok placéwek publicznych,
dynamicznie rozwija si¢ sie¢ prywatnych placowek tzw. opieki calodobo-
wej (ok. 700 placéwek), a takze osrodkéw prowadzonych przez jednostki
samorzadu terytorialnego, ko$cioly, zwiazki wyznaniowe, stowarzyszenia
i fundacje (facznie jest w Polsce ponad 2000 podmiotéw opieki dlugoter-
minowej realizujacych $wiadczenia z zakresu opieki spolecznej, gtéwnie
geriatrycznej) (PMR, 2020). W praktyce profil pensjonariusza DPS jest
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bardzo podobny do pacjenta ZOL/ZPO - jest to niepelnosprawna osoba
starsza ze wspdlistniejacymi wieloma chorobami. Dlatego tez swiadczen
spolecznych nie powinno si¢ w pelni oddziela¢ od $wiadczen medycznych,
gdyz jedne i drugie nalezy realizowac tacznie (long-term care).

W polskim systemie ochrony zdrowia od wielu lat wystepuje problem
braku réwnowagi pomigdzy stale rosnagcym popytem na ustugi zdrowotne
a podaza ustug medycznych, w tym szczegdlnie dostepnosci wyszkolonej
kadry niezbednej do zaspokojenia potrzeb zdrowotnych spoleczenstwa
(Sowada i wsp., 2019). Wydluzanie si¢ czasu trwania Zycia ma decydujacy
wplyw na wzrost zapotrzebowania na opieke nad starzejacym si¢ spo-
teczenstwem (Wojtyniak i Gorynski, 2018). Zapewnienie odpowiedniej
dostepnosci do bazy opieki nad osobami starszymi, w tym personelu me-
dycznego, stanowi jedno z najwazniejszych wyzwan wspolczesnej polityki
zdrowotne;j.

Opieke zdrowotna dla senioréw $wiadcza specjalisci réznych dziedzin,
jednak w wigkszosci krajow rozwinietych systemy opieki nad pacjentami
w wieku podesztym uwzgledniaja réwniez specjalistow geriatrii — lekarzy
przygotowanych do $§wiadczenia kompleksowej opieki zdrowotnej nad
ta grupa pacjentow. Niestety, opracowane w 2013 r. przez powolany przy
ministrze zdrowia Zesp6t do Spraw Gerontologii Standardy postepowania
w opiece geriatrycznej nie zostaly dotychczas wprowadzone przez ministra
zdrowia w formie powszechnie obowigzujacego prawa (Bien i wsp., 2013).

Opieka geriatryczna, aby spetniata wlasciwie swoje funkcje, powinna
by¢ rozwijana w kilku obszarach, réwnolegle w zakresie opieki ambulato-
ryjnej i szpitalnej. Oddzial geriatryczny spelnia kilka istotnych funkcji. Jest
przede wszystkim miejscem, gdzie osoby starsze wymagajace hospitalizacji
w zwigzku z nagtym zachorowaniem moga otrzymac kompleksowa opieke
wychodzaca naprzeciw ich wlasciwie zdiagnozowanym potrzebom i defi-
cytom. Zmniejsza to ryzyko wystapienia réznych typowych dla tego wieku
powiklan hospitalizacji, takich jak chociazby zespét majaczeniowy, istotne
pogorszenie sprawnosci funkcjonalnej, odlezyny czy upadki. Tym samym
zwiekszy¢ mozna szans¢ na powr6t do zdrowia i do stanu funkcjonalnego
sprzed zachorowania. Dlatego rozwdj oddzialéw geriatrycznych, ktérych
finansowanie opieraloby si¢ na zakontraktowaniu §wiadczen z zakresu
geriatrii, wydaje si¢ by¢ niezbedny dla zapewnienia wtasciwej opieki pa-
cjentom w wieku podesztym (Derejczyk i wsp., 2008).

Kolejnym aspektem funkcjonowania oddziatu geriatrycznego sa ho-
spitalizacje planowe, ktére pozwalaja na przeprowadzenie kompleksowej
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diagnostyki pacjenta w wieku podesztym poprzez wykonanie Caloscio-
wej Oceny Geriatrycznej (COG) oraz poszerzenie diagnostyki réznych
typowych probleméw geriatrycznych. Cato$ciowa Ocena Geriatryczna
to procedura diagnostyczna pozwalajaca na dokonanie rzetelnej oceny
stanu zdrowia osoby w wieku podesztym, uwzgledniajaca rézne powazne
deficyty, ktdre rozwijaja si¢ czgsto w sposob skryty klinicznie lub niecha-
rakterystyczny. Te zaburzenia, dlugo nierozpoznane, istotnie pogarszaja
funkcjonowanie, jako$¢ zycia i rokowanie pacjenta. Waznym elementem
COG jest rowniez ocena zasobow socjalnych seniora, a wigc sytuacji eko-
nomicznej, sieci wsparcia spotecznego czy mobilnosci, co ma kluczowe
znaczenie dla wypelniania zalecen lekarskich i dobrej wspoétpracy na linii
pacjent — profesjonalisci ochrony zdrowia.

Kolejnym waznym obszarem dzialania oddzialu geriatrycznego jest
szkolenie przed- i podyplomowe lekarzy oraz innych pracownikéw syste-
mu ochrony zdrowia, w tym fizjoterapeutow, pielegniarek czy dietetykow.

Do najistotniejszych problemdw geriatrii w Polsce wobec statego wzro-
stu zapotrzebowania na $wiadczenie lecznicze, rehabilitacyjne, pielegnacyj-
ne i opiekuncze zwigzane ze wzrostem liczby oséb w wieku starszym naleza:

« niedostateczne finansowanie geriatrii;

o staly wzrost zapotrzebowania na §wiadczenie lecznicze, rehabilitacyj-
ne, pielegnacyjne i opiekuncze zwigzane ze starzeniem si¢ ludnosci
i wzrostem liczby 0séb w wieku starszym;

o brak wystarczajacej liczby personelu i placéwek swiadczacych ustugi
medyczne i pielegniarsko-opiekuncze;

o brak systemu wsparcia opiekunéw rodzinnych oséb starszych, kto-
rych praca odcigza niedofinansowane i niewydolne instytucje.

Zasoby kadr medycznych w dziedzinie geriatrii w Polsce

Liczba lekarzy specjalistow w dziedzinie geriatrii systematycznie rosnie.
Przytaczajac dane z 2008 r. (stan na 31.12.2008 r.), kiedy liczba lekarzy
posiadajacych tytut specjalisty w dziedzinie geriatrii wykonujacych zawdd
wynosita 201, mozna stwierdzi¢, ze w latach 2013-2020 nastapil wyrazny
wzrost liczby lekarzy specjalistow (ryc. 1). Liczba lekarzy geriatréw wed-
tug Centralnego Rejestru Lekarzy i Lekarzy Dentystéow RP, prowadzone-
go przez Naczelng Izbe Lekarska, w 2020 r. (stan na 12 sierpnia 2020 r.),
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Rycina 1. Liczba lekarzy geriatréw w Polsce w latach 2013-2020

2013

N
o
[>5]

2014

w
N
N

2015

w
w
0o

2016 382

2017

F~y
pry
~

N
N
~

2018

2019 486

2020 499

o

100 200 300 400 500 600

wynosita 499. Nalezy jednak podkresli¢, ze jedynie okoto potowy z nich
wykonuje zawdd lekarza w specjalno$ci geriatria (NIL).

Warto zaznaczy¢, ze majac na celu uatrakcyjnienie lekarzom decy-
zji o podeciu szkolenia specjalizacyjnego w niektérych dziedzinach me-
dycyny, minister zdrowia poczawszy od 2003 r. okresla wykaz specjali-
zacji priorytetowych. Specjalizacje w dziedzinie geriatrii zaliczono do
dziedzin priorytetowych zaréwno na podstawie rozporzadzen w sprawie
okreslenia priorytetowych dziedzin medycyny obowiazujacych od 2004 r.
(z dnia 22 grudnia 2003 r., 21 maja 2009 r., 20 grudnia 2012 r.), jak i na mocy
obecnie obowiazujacego rozporzadzenia z 30 czerwca 2020 r.

Specjalizacji z geriatrii nie sprzyja jednak brak spdjnej wizji systemu
opieki senioralnej w naszym kraju i roli geriatrow w systemie ochrony
zdrowia. Przyktadem tego byt brak mozliwosci przepisywania bezptatnych
recept pacjentom w wieku 75 i wiecej lat przez lekarza z oddziatu geriatrycz-
nego i poradni geriatrycznej, co ulegto zmianie w 2021 r. Liczba jednostek
uprawnionych do prowadzenia szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie
geriatrii wynosi aktualnie 52. Jednostki te dysponuja 305 miejscami szko-
leniowymi w ww. dziedzinie (wg listy jednostek organizacyjnych prowa-
dzacych specjalizacje w dziedzinie geriatrii, prowadzonej przez Centrum
Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego, stan na dzien 25 listopada 2020 r.).
Co prawda liczba miejsc specjalizacyjnych wzrasta w ostatnich latach, wy-
daje si¢ by¢ ona jednak wcigz niewystarczajaca w stosunku do potrzeb.
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W celu zaspokojenia rosngcego zapotrzebowania konieczne jest dalsze
zwiekszanie liczby specjalistow geriatrii oraz wlasciwe ksztalcenie przed-
i podyplomowe lekarzy réznych specjalnosci w zakresie specyfiki opieki
nad pacjentem w wieku podeszlym. Nalezy podkresli¢, ze niska atrakcyj-
nos¢ finansowa w poréwnaniu z innymi specjalizacjami lekarskimi, a takze
brak wystarczajacej liczby potencjalnych miejsc pracy (oddzialéw i porad-
ni geriatrycznych) powoduja, zZe wielu geriatréw nie pracuje w swojej spe-
cjalnosci. Z powyzszych powodoéw nie wszystkie miejsca specjalizacyjne
s3 wykorzystywane.

Prognoza zapotrzebowania kadrowego

Liczby geriatréw (ok. 490) i tézek geriatrycznych (ok. 900) w Polsce s kil-
ku-, a nawet kilkunastokrotnie mniejsze niz w innych krajach europejskich
(Szczerbinska i Pietryka, 2008). Determinuje to ograniczong dostepnos¢
do $wiadczen i powoduje, ze pacjent w wieku podesztym jest najczesciej
hospitalizowany na oddziale innym niz geriatryczny. Opieke ambulato-
ryjng petni lekarz POZ, ktdry co czgsto ma miejsce nie byl szkolony w za-
kresie geriatrii w okresie studiéw. Dopiero w 2016 r. wprowadzono do
ksztalcenia lekarzy na studiach elementy szkolenia z geriatrii jako obo-
wigzkowe. Lekarz POZ jest przecigzony obowigzkiem przyjmowania nawet
kilkudziesigciu pacjentéw dziennie. Utrudnia to lub wrecz uniemozliwia
rzetelne pochylenie si¢ nad pacjentami w starszym wieku, w przypadku
ktorych czas potrzebny na zebranie wywiadu i zbadanie jest najczesciej
o wiele dtuzszy w poréwnaniu z osobami mtodszymi (NIK, 2016). W 2018 r.
dokonano zmiany w zarzadzeniu Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia,
polegajacej na zwiekszeniu wspdtczynnika korygujacego bazowa stawke
kapitacyjna lekarza POZ dla grupy wieku 66-75 lat z 2,4 do 2,7, a dla os6b
po 75.r.z. do 3,1.

Szacuje sie, ze 30% populacji w wieku 65 i wigcej lat wymaga opieki
geriatrycznej, a kazdy specjalista geriatrii moze mie¢ pod opieka 700 pod-
opiecznych (AGS). Dla spefnienia tych wymogéw w Polsce obecnie powin-
no praktykowac 3000 geriatréw, a w najblizszej przysztosci okolo 4500. Za
pilne minimum nalezy uzna¢ osiggniecie co najmniej $redniej europejskiej,
czyli 2,5 lekarzy geriatréw na 100 tys. mieszkancow.

Czesciowym wsparciem niewydolnego systemu opieki geriatryczne;
jest realizacja szkolen wspolfinansowanych przez Unie Europejska: Wspar-
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Tabela 1. Liczba lekarzy geriatréw w Polsce w podziale na wojewddztwa (wg NIL)

Liczba lekarzy specjali- Liczba oséb za- Liczba lekarzy specjalistow Liczba mieszkancow na jednego
e R stow w dziedzinie geriatrii mieszkuth:ych w.dziedz’ini’e geriatrii na 1?0 tys. Iekarz.a seecjaliste w dz’iedzinie
w poszczegolnych poszczegolne mieszkancow w poszczegdlnych geriatrii w poszczegdlnych
wojewédztwach wojewédztwa wojewddztwach wojewédztwach
Dolnoslaskie 40 2901 225 14 72531
Kujawsko-Pomorskie 21 2077775 1,0 98 942
Lubelskie 37 2117619 1,7 57233
Lubuskie 8 1014548 0,8 126 819
toédzkie 30 2466 322 12 82211
Matopolskie 77 3400577 23 44163
Mazowieckie 43 5403412 0,8 125661
Opolskie 7 986 506 0,7 140929
Podkarpackie 17 2129015 0,8 125236
Podlaskie 26 1181533 2,2 45 444
Pomorskie 32 2333523 14 72923
Slaskie 104 4533 565 2,3 43592
Swietokrzyskie 6 1241546 0,5 206 924
Warminsko-Mazurskie 8 1428983 0,6 178623
Wielkopolskie 32 3493969 0,9 109187
Zachodniopomorskie 11 1701030 0,6 154 639

Razem 499 38411148 1,3 76976




T. Kostka

cie systemu ksztatcenia ustawicznego personelu medycznego w zakresie opie-
ki geriatrycznej oraz Rozwdj kwalifikacji i umiejetnosci kadry pielegniarskiej
w kontekscie zmian epidemiologicznych bedgcych nastepstwem starzejgcego
sig spoteczetistwa, podczas ktorych przeszkolono wiele tysiecy uczestni-
kow: lekarzy POZ, pielegniarek, fizjoterapeutow, opiekunéw medycznych,
terapeutow $rodowiskowych.

Analiza niedoborow kadry w poszczegolnych
regionach w kraju

W Polsce wystepuje zréznicowanie zasobéw kadrowych w poszczegolnych
regionach kraju. W wojewddztwach $laskim, matopolskim i podlaskim
jest wzglednie wielu specjalistéw geriatrii, w wojewddztwach warmin-
sko-mazurskim i $§wietokrzyskim dzialaja pojedynczy geriatrzy. Wobec
niedostatecznej bazy t6zkowej, w niektérych wojewddztwach wystepuje
paradoksalna nadwyzka geriatréw (wojewddztwo podlaskie — 18 tozek ge-
riatrycznych i kilkunastu geriatréw). Wskazuje to na potrzebe poprawy

Rycina 2. Liczba mieszkancéw w wieku 75 i wiecej lat przypadajacych na jednego lekarza
specjaliste w dziedzinie geriatrii w poszczegélnych wojewddztwach

5099

Liczba
mieszkaricéw

' 16 268

3133
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1.3. Organizacja opieki zdrowotnej nad osobami starszymi w Polsce

organizacji systemu opieki zdrowotnej w zakresie tworzenia nowych od-
dziatéw i pododdzialéw oraz poradni geriatrycznych. Szczegélnie pilne
wydaje sie uzupelnianie niedoboréw kadry w wojewddztwach: lubuskim,
opolskim, $wietokrzyskim, warminsko-mazurskim i zachodniopomorskim.

Zestawienie liczby lekarzy geriatrow w stosunku do liczby mieszkan-
cow przedstawiono w tabeli 1. Liczbe mieszkancow w wieku 75 i wiecej
lat przypadajacych na jednego lekarza specjaliste w dziedzinie geriatrii
w poszczegolnych wojewodztwach zaprezentowano na rycinie 2.

Whnioski i rekomendacje

1. W Polsce nie ma zintegrowanego systemu opieki nad ludZmi starszymi.
Brak jest wspolpracy pionu medycznego i spolecznego (np. pielegniarki
srodowiskowej i pracownika socjalnego).

2. Wskazane jest stworzenie modelu opieki koordynowanej nad pacjentem
w wieku podesztym (lekarz podstawowej opieki zdrowotnej/geriatra,
hospitalizacja jednego dnia, oddzial stacjonarny, opieka spoleczna).

3. Wskazane jest tworzenie poradni podstawowej opieki geriatrycznej
(POG). Lekarz geriatra pracujacy w POZ mialby pod opieka seniorow
(optymalnie powyzej 75. r.z.), sprawujac opieke faczacag POZ i ambu-
latoryjnag opieke specjalistyczng. Umozliwi to skuteczniejsze leczenie
senioréw w jednym miejscu.

4. W celu poprawy dostepnosci do $wiadczen geriatrycznych konieczne
wydaje si¢ tworzenie kontraktowanych t6zek geriatrycznych w obrebie
oddzialéw internistycznych oraz przeksztalcenia oddziatéw interni-
stycznych w internistyczno-geriatryczne (z kontraktem geriatrycznym).

5. Obok niedostatecznej liczby lekarzy specjalistow geriatréw, coraz bar-
dziej palacym problemem jest brak kadry pielegniarskiej i opiekunczej
w oddzialach, gdzie znaczna cz¢s¢ pacjentow to chorzy lezacy, wymaga-
jacy karmienia i w ograniczonym kontakcie stowno-logicznym.

6. Wdrozenie okresowych przesiewowych badan, szczegélnie na poziomie
POG, z uwzglednieniem Calo$ciowej Oceny Geriatrycznej pozwoliloby
na wczesne wykrywanie szeregu typowych problemdw geriatrycznych
(zespol stabosci, niesprawnos¢ funkcjonalna, upadki, demencja, depre-
sja, ryzyko polipragmazji).
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Ocena zmian, jakie nastgpily w polityce wobec starzenia si¢ w ciagu ostat-
niej dekady, wymaga przede wszystkim zdefiniowania zakresu dziatan
podejmowanych wobec starzejacej si¢ populacji. Obok polityki spotecznej
wobec 0s6b starszych, ktérego to terminu najczesciej uzywano w okresie
przygotowywania raportu z badania PolSenior]l w 2011 r. (Aspekty me-
dyczne, psychologiczne, socjologiczne i ekonomiczne starzenia si¢ ludzi
w Polsce. PolSenior, 2011; Mossakowska, Wigcek i Btedowski, 2012) oraz
polityki zdrowotnej i polityki wobec staroéci, obecnie dyskusja naukowa
prowadzona jest rowniez w kontekscie dwdch poje¢, mianowicie polityki
wobec starzenia si¢ (Szatur-Jaworska, 2000; Bledowski, 2002) i polityki se-
nioralnej. Zgodnie z Zatozeniami Dlugofalowej Polityki Senioralnej w Pol-
sce na lata 2014-2020, polityka senioralna rozumiana jest szeroko jako ogoét
dziatan, w okresie calego zycia cztowieka, prowadzacych do zapewnienia
warunkow wydluzenia aktywnosci, zaréwno zawodowej, jak i spotecznej,
oraz samodzielnego, zdrowego, bezpiecznego i niezaleznego zycia os6b
starszych. W tym miejscu warto jednak zwrdci¢ uwage na istotng zmiane,
jaka nastapifa po roku 2007, czyli od momentu rozpoczgcia badania Pol-
Seniorl: znacznej intensyfikacji ulegta dyskusja naukowa nad starzeniem
sie i staroscig. Pojawily sie nowe perspektywy badawcze oraz nowe badania,
pozwalajace na coraz lepsza diagnoze sytuacji seniorow.

W okresie 2011-2020 mozna wyr6zni¢ dwa podokresy. Pierwszy obej-
muje lata 2011-2015, czyli od momentu finalizacji badania PolSeniorl, kiedy
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dyskusja naukowa i debata polityczna nad konsekwencjami starzenia si¢
ludnosci oraz dziatania stuzb publicznych ulegly przyspieszeniu. Drugi
wigze si¢ natomiast ze zmiang rzadu i korekta celéw oraz instrumentow
polityki wobec 0s6b starszych.

Jakkolwiek mozna si¢ spotkac z opiniami méwigcymi o swoistej eman-
cypacji polityki zdrowotnej, reprezentuje poglad, ze nie mozna odrebnie
analizowa¢ obu tych polityk. Polityka zdrowotna stanowi cze$¢ szeroko
rozumianej polityki spolecznej. Programy polityki zdrowotnej wymagaja
wykorzystania instrumentéw polityki spolecznej, a obie finansowane sa
gltéwnie ze srodkéw publicznych. Przyjete w tytule i tresci opracowania
rozréznienie traktowane by¢ moze, zatem jako pomocne przy identyfikacji
zagadnien zwigzanych bardziej ze zdrowiem lub warunkami bytu star-
szej ludnosci’, ale odpowiedz na pytanie o zmiany w politykach wobec
starzenia si¢ i starosci czy to w Polsce, czy w Europie wymaga facznego
uwzgledniania tych polityk.

Warto tez podkresli¢, ze poza obszarem analizy pozostaly dwa wazne za-
gadnienia, a mianowicie polityka emerytalna i dochodowa, w tym odejscie
od reformy emerytalnej podnoszacej wiek emerytalny docelowo do 67. r.z.
Wynika to stad, ze konsekwencje decyzji o obnizeniu wieku emerytalnego
beda odczuwalne w skali jednostkowej i spotecznej dopiero w przysziosci,
totez sama zmiana o charakterze prawnym (i oczywiscie politycznym) nie
wywarla dotychczas istotnego wptywu na sytuacje oséb starszych.

Zmiany w polityce zdrowotnej

Polityka zdrowotna moze by¢ zdefiniowana jako dziatalno$¢, zmierzajaca
do poprawy stanu zdrowia ludnosci i zaspokajania jej potrzeb zdrowot-
nych (Wlodarczyk, 1996). Szczegélnie wazne sg dzialania, podejmowane
przez podmioty administracji publicznej. Polityka zdrowotna musi bra¢
pod uwage zmiany w strukturze demograficznej spoteczenstwa, wyra-
zajace sie we wzroscie liczby i odsetka oséb starszych. Z tego powodu
konieczne staje si¢ takie okreslenie najwazniejszych zadan tej polityki, by
mozliwe stalo sie sprostanie coraz wiekszym wyzwaniom wynikajacym
z wydluzania okresu korzystania ze $wiadczen zdrowotnych.

1 W opracowaniu okreslenia ,osoby starsze’, ,ludzie starzy’, ,starsza ludnos¢” i ,seniorzy” sa uzywane
wymiennie. Pod tymi terminami rozumie sie osoby w wieku 60 i wiecej lat.
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1.4. Zmiany w politykach, w tym zdrowotnej i spotecznej, wobec starzenia

Dodatkowo nalezy wzig¢ pod uwage, ze strategie wobec starzenia
sie ludnosci przykladaja duza wage do przedluzenia czasu trwania zycia
w zdrowiu. Wérdéd koncepcji dotyczacych wspierania cztowieka w okresie
starzenia si¢ czesto wymienia si¢ ,zdrowe starzenie si¢” (healthy ageing).
Zaklada ona taka organizacj¢ polityki zdrowotnej, by wspierata ona jed-
nostki na kazdym etapie Zycia, wplywajac pozytywnie na stan zdrowia
w staro$ci i redukujac ryzyko wystapienia chordb przewlektych.

Szczegolnie waznym elementem zmian w strukturze demograficz-
nej ludnosci Polski jest oczekiwany wzrost liczby i odsetka oséb w wieku
80 i wiecej lat (tzw. podwojne starzenie sie ludnoéci). Badanie PolSeniorl
wykazalo, ze wiek 80 lat stanowi istotna cezure. Odsetek 0sdb cierpiacych
na kilka choréb przewleklych wzrasta bowiem bardzo szybko wilasnie
w grupie wieku 80 i wigcej lat. Podobnie w przypadku réznych aspek-
tow sytuacji spolecznej oséb starszych - osiemdziesieciolatkowie rzadziej
moga liczy¢ na wsparcie ze strony rodziny, czesciej uskarzaja sie na osta-
bienie kontaktéw z otoczeniem i czgsciej deklaruja potrzebe wsparcia.
Wzrost liczby i odsetka 0s6b w tym wieku oznacza¢ zatem bedzie potrzebe
rozbudowy systemu $wiadczen zdrowotnych oraz ulatwienia dostepu do
réznych form wsparcia organizowanego przez instytucje publiczne i orga-
nizacje pozarzadowe.

Wydluzenie okresu trwania zycia w zdrowiu staje si¢ waznym zada-
niem polityki zdrowotnej. Jego realizacja wymaga jednak dziatan adreso-
wanych do os6b we wszystkich grupach wieku. Zaniedbania we wcze$niej-
szych okresach zycia wptywaja bowiem na sytuacje zdrowotng najstarszego
pokolenia. Polityka zdrowotna powinna w sposdb calosciowy ujmowac
potrzeby zdrowotne spoleczenstwa, ktadac nacisk w swoich dziataniach
i programach na konsekwentne popularyzowanie higieny zdrowotne;j
i eksponujac zwigzki miedzy dzialaniami podejmowanymi wobec 0séb
w mlodszych grupach wieku, a stanem zdrowia senioréw.

Zmiany instytucjonalne

Zmiany instytucjonalne w polskiej polityce zdrowotnej polegaja na stop-
niowo coraz silniejszym akcentowaniu potrzeby uwzglednienia potrzeb
zdrowotnych senioréw. Departament Zdrowia Publicznego w Minister-
stwie Zdrowia — ma wéréd innych - zadania z zakresu polityki wobec
0sob starszych. Jak wynika ze strony internetowej MZ, departament ten
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odpowiada za prowadzenie wybranych spraw zwigzanych ze zdrowiem
0s6b starszych. W 2008 r. minister zdrowia powotat Zespdt do spraw ge-
rontologii? (Zarzadzenie MZ, 2008). Gléwnym zadaniem zespotu byto
opracowanie standardéw w opiece geriatrycznej. W 2015 r. zespét ten
zostal przeksztalcony w Zespo6t do spraw zdrowotnej polityki senioral-
nej (Zarzadzenie MZ, 2015). W styczniu 2020 r. minister zdrowia wydat
zarzadzenie w sprawie powolania Zespotu do spraw Zdrowotnej Polityki
Senioralnej (Zarzadzenie MZ, 2020), ale zesp6! ten dotychczas nie podjat
dziatalnosci. W strukturze Departamentu Zdrowia Publicznego ulokowa-
ny zostal Wydziat Zdrowotnej Polityki Senioralnej. W ramach Narodowe-
go Programu Zdrowia w latach 2016-2020 realizowany byt cel ,,Promocja
zdrowego i aktywnego starzenia si¢”. Osoby starsze s rowniez objete inny-
mi programami, jak na przyklad program zapobiegania depresji.

W 2015 r. rozpoczal dzialalnos¢ Narodowy Instytut Geriatrii, Reuma-
tologii i Rehabilitacji im. prof. dr hab. med. Eleonory Reicher (NIGRiR)
(Rozporzadzenie RM, 2015). Decyzje te podjeto mimo opinii srodowiska ge-
rontolog6w i geriatrow, wskazujacej na potrzebe powotania samodzielnego
instytutu gerontologii, ktéry zakresem swojej dzialalnosci objalby zaré6wno
aspekty medyczne, jak i spoleczne dotyczace starosci. Tymczasem w obsza-
rze zadan NIGRiR (paragraf 3 pkt 1) na pierwszym miejscu wymienia si¢
gerontologie, a na drugim - geriatrie i dyscypliny pokrewne. Informacje
o osiggnieciach naukowych instytutu z czaséw jego aktywnosci w obszarze
geriatrii i gerontologii oraz o realizacji wynikajacych z cytowanego rozpo-
rzadzenia zadan, dostepne na stronie internetowej NIGRiR, nie pozwalajg
na sformulowanie pelnej oceny jej efektow, wskazuja jednak na bardzo
ograniczong dzialalno$¢ w zakresie geriatrii i gerontologii spofeczne;j.

Nie ulega watpliwosci, ze placdwka naukowa — najlepiej samodzielna,
zajmujaca si¢ wylacznie gerontologia i jej dzialami, a wéréd nich geria-
trig — jest potrzebna. Placowka taka powinna spetnia¢ funkcje zaplecza
naukowego dla politykéw, grupujac najlepszych specjalistow i przygoto-
wujac programy dzialania w obszarze zdrowia, biologii, polityki spotecznej
i badan naukowych.

W listopadzie 2015 r. dyrektor NIGRiR powotal Narodowa Rade Ge-
riatrii i Gerontologii. Rada spotkata si¢ kilkukrotnie, sformulowata kilka

2 Wczedniej jednak, bo w roku 2007 powotany zostat jako organ opiniodawczo-doradczy Zespét do
spraw geriatrii. Zob. Zarzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 5 lipca 2007 r. w sprawie powotania Zespotu
do spraw geriatrii (Zarzadzenie MZ, 2007).
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postulatow dotyczacych funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w sto-
sunku do starszych wiekiem pacjentéw. W roku 2017 po mianowaniu no-
wego dyrektora Instytutu, dzialalnos¢ Rady nie byla kontynuowana, cho¢
ona sama do dzi$ nie zostala rozwigzana.

Leki 75+

Najbardziej spektakularng zmiang w obszarze opieki zdrowotnej nad
osobami starszymi bylo wprowadzenie listy nieodptatnych lekow dla
pacjentow, ktorzy ukonczyli 75. r.z. (Ustawa, 2016) Zgodnie z ustawa,
ktéra weszta w zycie w listopadzie 2016 r., pacjenci spetniajacy kryterium
wiekowe majg prawo do korzystania z darmowych lekarstw wymienio-
nych w wykazie lekéw dostepnych bezplatnie. Wykaz jest systematycznie
powiekszany i w styczniu 2021 r. zawieral 2056 pozycji obejmujacych 154
substancje czynne (MZ).

Wedtug informacji Ministerstwa Zdrowia, w 2019 r. z nieodptatnych
lekéw skorzystato 2,4 mln pacjentéw. Zrealizowano 22 mln recept, a faczna
warto$¢ wydanych lekarstw wyniosta 715,2 mln zt (MZ). Na sfinansowanie
recept na wydawane bezplatnie leki w kolejnych latach przeznaczane maja
by¢ coraz wigksze kwoty: w roku 2025 ma to by¢ 1203,2 mln zi. Od roku 2021
coroczny przyrost dotacji bedzie mniejszy niz we wcze$niejszych latach.

Zapowiedz wprowadzenia nieodplatnie wydawanych lekarstw dla oséb
w wieku 75 i wiecej lat padata w trakcie kampanii wyborczej i byta czesto
traktowana w kategoriach rozgrywki politycznej, a nie dzialan majacych na
celu utatwienie seniorom dostepu do lekarstw. Mozna jednak stwierdzi¢, ze
wplyw tej decyzji na budzety gospodarstw domowych starszych ludzi jest
znaczny, a co za tym idzie — poprawie ulega dostepno$¢ lekarstw. Nalezy
bowiem przypomniec, ze w badaniach PolSeniorl i PolSenior2 okazalo sie,
ze kilkanascie procent respondentéw musi czasami lub czesto rezygnowaé
z zakupu lekarstw ze wzgledu na brak pieniedzy.

Trzeba jednak zwréci¢ uwage na dwie kwestie: po pierwsze, na sama
liste lekow, na ktorej — mimo systematycznych uzupelnien - brakuje nadal
wielu waznych i drogich $rodkéw. Po drugie, dopiero od 2021 r. obowigzuje
regulacja, zgodnie z ktorg recepte moze wypisa¢ nie tylko lekarz podstawo-
wej opieki zdrowotnej (POZ) lub uprawniona do tego pielegniarka POZ,
lecz takze lekarze specjalisci oraz lekarze wypisujacy pacjentow ze szpitali.
Oznacza to dla senioréw istotne ulatwienie.
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Opieka geriatryczna

Opublikowane w koncowej czesci raportu z projektu PolSenior] rekomen-
dacje wskazywaty najwazniejsze, zdaniem Komitetu Sterujacego projektem,
zalecenia, ktére powinny by¢ spelnione, by osiagna¢ istotng poprawe sy-
tuacji spolecznej i zyciowej senioréw. Wsrdd nich znalazta sie sugestia, by
zwiekszy¢ liczbe specjalistow z dziedziny geriatrii i jednostek opieki zdro-
wotnej o profilu geriatrycznym. Zwigkszenie liczby lekarzy i placowek nie
jest oczywiscie celem samym w sobie, ale instrumentem stuzacym poprawie
dostepnosci i poziomu (jakosci) opieki medycznej nad seniorami. Opieka
geriatryczna pozostawiala i nadal pozostawia wiele do zZyczenia. Wynika to
nie tylko z opinii specjalistéw i samych pacjentéw, ale takze z oceny doko-
nanej przez Najwyzsza Izbe Kontroli (NIK, 2015). Liczba geriatréw wzrosta
z okoto 320 do okolo 460, ale nie wszyscy z nich pracuja w tej specjalizacji.
Ponadto w wielu wojewddztwach brak jest odpowiedniej bazy 16zkowej
i mozliwosci uzyskania specjalizacji.

Decyzje ministra zdrowia, dotyczace utworzenia sieci szpitali, spo-
wodowaly dalszy spadek zainteresowania menedzeréw ochrony zdrowia
zatrudnianiem geriatréw. Po pierwsze, oddzialy geriatryczne nie zostaly
uwzglednione w sieci na tzw. pierwszym poziomie referencyjnym. Ozna-
cza to, ze NFZ nie zawiera kontraktéw na prowadzenie takich oddziatow
w szpitalach rejonowych. Dopuszcza si¢ wprawdzie istnienie pododdzia-
téw geriatrycznych na oddziatach internistycznych, ale zasady ich finan-
sowania nie s3 obiecujace dla geriatrii. Resort zdrowia promuje obecnie
koncepcje geriatréw-konsultantéow. Mieliby oni stuzy¢ konsultacja le-
karzom pracujacym na innych oddzialach. Powstaje pytanie, ilu takich
lekarzy bedzie potrzebnych w systemie ochrony zdrowia oraz na ile szanse
na zatrudnienie w charakterze konsultantéw maja specjalisci znajdujacy
sie dopiero u progu swojej $ciezki zawodowej. Bez obawy o popelnienie
bledu mozna stwierdzi¢, ze - mimo oficjalnych deklaracji - organizacja
specjalistycznej opieki zdrowotnej nad osobami starszymi nie nalezata do
priorytetéw zadnego z ministrow zdrowia sprawujacych ten urzad w ciagu
ostatnich 10 lat.

Obecnie liczba lekarzy specjalistow z zakresu geriatrii w przeliczeniu
na 10 000 os6b w wieku 65 i wigcej lat wynosi w Polsce ponizej 0,2 podczas
gdy w wigkszosci krajéw Europy wynosi okoto 1. Brak zachet do podej-
mowania specjalizacji w tej dyscyplinie medycyny oraz brak realnych per-
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spektyw dotyczacych bezpieczenstwa zatrudnienia lekarzy tej specjalnosci
sprawia, ze w ostatnich latach zainteresowanie specjalizacja z geriatrii
spadlo. Oznacza to powazne zagrozenie dla organizacji ochrony zdrowia
0s06b starszych w przyszlosci. Wszelkie argumenty — takze ekonomiczne —
przemawiajace za rozwojem opieki geriatrycznej sa od lat pomijane i nie
zostaly poddane pod spoteczng dyskusje.

Na marginesie trzeba zauwazy¢, ze brak imponujacych postepow do-
tyczy nie tylko opieki geriatrycznej, ale rowniez opieki dlugoterminowe;j.
Po okresie szybko nastepujacych zmian w strukturze zakladéw opieki
dlugoterminowej na przetomie XX i XXI w. w ostatniej dekadzie nasta-
pifa raczej stagnacja. Nie zwiekszyta sie w istotnej mierze liczba placowek
i dostepnych t6zek, a Swiadczenia opieki Srodowiskowej sg kontraktowane
przez NFZ i udzielane w niewielkiej liczbie, nieodpowiadajacej faktycz-
nemu zapotrzebowaniu. Fakt, ze na opieke dlugoterminowa przypada
okoto 2% wydatkéw NFZ wskazuje, ze nie nalezy ona do najwazniejszych
w ocenie podmiotu kontraktujacego §wiadczenia zdrowotne. Pamietac
trzeba o tym, Ze niedostateczny rozwdj ustug opieki dtugoterminowej
wymusza niejednokrotnie dluzszy pobyt pacjentéw w szpitalach.

Nalezy réwniez wspomnie¢ o inicjatywie Prezydenta RP, dotyczacej
utworzenia centréw zdrowia 75+. Inicjatywa, sformulowana w 2019 r. znaj-
duje si¢ w trakcie uzgodnien mig¢dzyresortowych i wzbudza watpliwosci
ekspertow. Idea centréw nie zostata uzupetniona o jasng koncepcje pozy-
skania lekarzy geriatréw i finansowania dziatalnosci tych placowek.

Niezaleznie od zasygnalizowanych trudnosci i braku rozwigzan insty-
tucjonalnych lub strukturalnych w systemie ochrony zdrowia, w minionej
dekadzie mozna odnotowac postep, jesli chodzi o $wiadomo$¢ znaczenia
potrzeb zdrowotnych starszej generacji.

Polityka spoteczna

Oceniajac zmiany, jakie nastgpily w Polsce w ciaggu minionych 10 lat, na-
lezatoby si¢ odnies¢ przede wszystkim do polityki spolecznej wobec oséb
starszych oraz do polityki spolecznej wobec staroéci. W obu tych obsza-
rach podjeto wiele dzialan, majacych na celu poprawe sytuacji zyciowej
seniorow.
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Zmiany instytucjonalne w Polsce

Oceng zmian w strukturze podmiotéw polityki spolecznej, zajmujacej sie
staroscig, rozpoczaé nalezy od istotnego wydarzenia, jakim bylo utworzenie
w strukturze dwczesnego Ministerstwa Pracy i Polityki Spotecznej Departa-
mentu Polityki Senioralnej. Stalo sie to w 2012 r. na podstawie zarzadzenia
Prezesa Rady Ministrow (Zarzadzenie nr 68 PRM, 2012). Zgodnie z tym
zarzadzeniem, Departament Polityki Senioralnej odpowiada za tworzenie
i rozwoj kierunkéw dziatan skierowanych do senioréw, warunkéw dla po-
prawy systemu wsparcia seniordw, realizacj¢ zadan w obszarze aktywnego
starzenia si¢ i innych form wspoélpracy wewnatrz- oraz miedzypokole-
niowej z udzialem senioréw oraz monitorowanie wdrazanych rozwigzan.
Departament prowadzi réwniez wspdlprace z organizacjami i instytucjami,
ktore kierujg swoje dziatania do senioréw, w tym wspoétprace miedzynaro-
dowg w obszarze aktywnego starzenia si¢. Ponadto departament jest odpo-
wiedzialny za koordynacje realizacji programéw rzadowych adresowanych
do oséb starszych, jak na przyktad Rzgdowego Programu na rzecz Aktyw-
nosci Spotecznej Osob Starszych (ASOS) na lata 2012-2020 oraz Programu
Wieloletniego ,,Senior+” (poczatkowo: Senior-WIGOR) na lata 2015-2020.

Przyczyn decyzji o utworzeniu Departamentu Polityki Senioralnej jest
co najmniej kilka. Nalezg do nich m.in. wzrost zrozumienia i akceptacji dla
problematyki senioralnej wsrod politykéw odpowiedzialnych za funkcjo-
nowanie sfery spolecznej w panstwie, zwigzany z faktem, ze zdrowe starze-
nie si¢ nalezalo do priorytetow polskiej prezydencji w Unii Europejskiej;
fakt, ze rok 2012, na podstawie decyzji Parlamentu Europejskiego oraz
Rady Europejskiej, zostal ustanowiony Europejskim Rokiem Aktywno-
$ci Osdb Starszych i Solidarno$ci Migdzypokoleniowej; fakt, ze Senat RP
ustanowil ten sam rok Rokiem Uniwersytetow Trzeciego Wieku; sugestie
Ogolnopolskiego Porozumienia Uniwersytetéw Trzeciego Wieku i Federa-
cji Uniwersytetow Trzeciego Wieku dotyczace utworzenia w MPiPS depar-
tamentu zajmujgcego si¢ problemami 0s6b starszych i wreszcie — last but
not least — rekomendacje projektu PolSeniorl, zgodnie z ktérymi nalezalo
zacza¢ wdrazanie koordynowanej polityki spotecznej wobec starzenia si¢
i starosci. Od chwili wejscia w zycie zarzadzenia Prezesa Rady Ministrow
powolujacego departament, termin polityka senioralna zaczat by¢ coraz
powszechniej uzywany, nie tylko w oficjalnych dokumentach, ale i w pra-
cach naukowych.
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Bardzo wazng zmiang w krajobrazie polityki senioralnej bylo utwo-
rzenie w Sejmie kolejnej statej komisji, mianowicie Komisji Polityki Se-
nioralnej (KPS). Powolana w trakcie VII kadencji Sejmu KPS zajela si¢
sprawami dotyczacymi warunkéw zycia senioréw oraz funkcjonowania
ustug spolecznych do nich adresowanych. Uczestnikami prac komisji, poza
jej cztonkami, byli przedstawiciele organizacji pozarzadowych oraz repre-
zentanci odpowiednich organéw administracji publiczne;j.

Najwazniejszym efektem pracy KPS podczas pierwszej kadencji jej
istnienia jest uchwalona pod koniec legislatury i podpisana juz przez nowo
wybranego prezydenta ustawa o osobach starszych (Ustawa, 2015). Jej tytut
zapowiada wprawdzie znacznie wigcej niz poddano w niej regulacji, ale
sam — dos¢ ogolny - tytul ustawy umozliwia dokonywanie nowelizacji,
rozszerzajacych jej zakres przedmiotowy bez koniecznoséci dokonywania
zmiany tytulu lub uchwalania nowego aktu prawnego. Ustawa wprowadza
obowigzek monitorowania sytuacji ludzi starszych w Polsce?. Za przygo-
towanie corocznego sprawozdania odpowiedzialny jest minister wtasciwy
do spraw zabezpieczenia spotecznego, ktéry najpozniej do 15 sierpnia kaz-
dego roku powinien wystapi¢ do odpowiednich podmiotéw o udzielenie
informacji dotyczacych sytuacji oséb starszych (Rozporzadzenie PRM,
2016). Wazny jest zapis, ze za koordynacje zadan wynikajacych z ustawy
odpowiedzialny jest Prezes Rady Ministréw. Podnosi to znaczenie proble-
matyki staro$ci i sytuacji zyciowej osob starszych. W 2016 r. przygotowano
pierwsza informacj¢ o sytuacji senioréw w roku 2015 (MRPiPS, 2016).
Dotychczas przedstawiono pie¢ takich sprawozdan. Jakkolwiek przyjete
rozwigzanie podnosi range polityki senioralnej w Polsce, inicjatorzy idei
raportéw mieli inng propozycje, zgodnie z ktérg informacja powinna by¢
opracowana przez zespol niezaleznych ekspertéw i dopiero potem pod-
dana pod dyskusje w Ministerstwie Rodziny i Polityki Spotecznej oraz na
forum Rady Ministrow. Obecna regulacja zaklada, ze gléwny podmiot
polityki senioralnej jest odpowiedzialny za przygotowanie sprawozdania,
co moze utrudni¢ zachowanie obiektywizmu.

Dla ulatwienia oceny skali podejmowanych w ramach polityki senio-
ralnej dzialan, opracowano katalog najwazniejszych wydarzen, ksztaltuja-
cych polityke senioralng w Polsce w ciaggu minionych 10 lat. Dobdr wyda-

3 Zadyskusyjne mozna uznac przyjecie w ustawie granicy starosci na poziomie 60 lat (art. 4), podczas
gdy ten sam parlament uchwalit wczesniej stopniowe podniesienie granicy wieku emerytalnego
do 67 lat dla kobiet i mezczyzn.
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rzen jest do pewnego stopnia subiektywny, bo subiektywna jest ocena ich
wplywu na polityke wobec staroéci, ale mam wrazenie, ze w tabeli 1 zostaty
zebrane wszystkie najwazniejsze wydarzenia i dokumenty.

W 2020 r. druga kadencje (a w istocie trzecig, bo nalezy liczy¢ i jej
poprzedniczke) rozpoczeta Rada Polityki Senioralnej. Jest ona organem
doradczo-konsultacyjnym ministra wtasciwego do spraw zabezpieczenia
spolecznego. Rada konsultuje dokumenty resortowe dotyczace polityki
senioralnej i przyjmuje sprawozdania z jej realizacji. Rada uczestniczyta
w opracowaniu zalozen dtugofalowej polityki senioralnej i dokumentu
Polityka spoteczna wobec 0s6b starszych 2030. Bezpieczetnistwo — Uczestnic-
two - Solidarnosc.

Za niezwykle wazng dla polityki senioralnej nalezy uzna¢ dziatal-
nos¢ Rzecznika Praw Obywatelskich (RPO). Pelniacy te funkcje w latach
2006-2010 Janusz Kochanowski zlecit specjalnie powotanemu zespotowi
opracowanie raportu na temat sytuacji osob starszych i przestrzegania
ich praw. Irena Lipowicz, rzecznik w latach 2010-2015, utworzyta Ko-
misje Ekspertow do spraw Oséb Starszych. Efektem pracy Komisji byto
m.in. opracowanie rekomendacji dla polityki wobec starzenia sie i staroci
(RPO, 2012). Komisja kontynuowala dzialalnos¢ w VII kadencji, kiedy
RPO byl Adam Bodnar. Jak dotychczas, najwazniejszym jej osiagnieciem
jest sporzadzenie raportu dotyczacego organizacji wsparcia srodowisko-
wego dla 0s6b starszych (Szatur-Jaworska i Btedowski, 2016). Sam fakt, ze
sytuacja senioréw stala si¢ przedmiotem zainteresowania RPO stanowi
istotng zmiane jako$ciowa w polityce wobec 0séb starszych. Oto bowiem
przedmiotem uwagi specjalistow staje sie nie tylko sama sytuacja zyciowa
i spoleczna senioréw, ale i przestrzeganie ich praw, co w duzym stopniu
jest zadaniem instytucji administracji publicznej oraz placéwek udzielaja-
cych ustug spotecznych. Jest to nowa perspektywa w polityce senioralnej,
wczedniej niedostrzegana lub nietraktowana z nalezyta uwaga. Wybrany
w 2021 r. na RPO Marcin Wigcek wyrazil wole kontynuacji pracy Zespotu
Ekspertow ds. Osob Starszych.

Nalezy rowniez zwrdci¢ uwage na spoleczne inicjatywy, dotyczace po-
pularyzacji wiedzy o starzeniu si¢ i staro$ci oraz przygotowania spofeczen-
stwa i jego instytucji do nadchodzacych zmian. Jako przyklad moze stu-
zy¢ stale zwigkszajaca sie aktywnos¢ uniwersytetow trzeciego wieku i ich
kongresy, podczas ktérych omawiane sg zagadnienia z zakresu polityki
senioralnej. Rola dwoch organizacji, skupiajacych uniwersytety, a miano-
wicie Ogolnopolskiego Porozumienia UTW i Federacji UTW jest trudna
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Tabela 1. Najwazniejsze wydarzenia w polityce wobec starosci w Polsce w latach

2011-2020
Data Wydarzenie Uwagi
1lipca 2011 - Zdrowe starzenie sie jako jeden Okazja do zapoznania sie z doswiad-
P . z priorytetéw prezydencji Polski czeniami i rozwigzaniami stosowanymi
31 grudnia " s . . ) )
w Unii Europejskiej w innych krajach UE i popularyzacja
20M .
problematyki w Polsce
Publikacja wynikéw badania Pol- Wzrost zainteresowania opinii publicznej
marzec 2012 . - oo R L
Senior1, liczne publikacje prasowe i politykéw problematyka starosci
Il Kongres demograficzny, Wystapienia plenarne i sesja poswiecone
marzec 2012 Warszawa starzeniu sie ludnosci i konsekwencjom

tego procesu, publikacje

sierpien 2012

Rozpoczecie Rzqdowego Programu
na rzecz Aktywizacji Spotecznej Oséb
Starszych (ASOS) na lata 2012-2013

Pierwszy koordynowany przez admini-
stracje panstwowa program majacy na
celu pobudzenie aktywnosci spotecznej
senioréw poprzez podejmowane przez
nich dziatan na rzecz spotecznosci lo-
kalnej

Publikacja RPO Strategie dziatania
w starzejqcym sie spoteczeristwie

Monografia zawierajaca opis najbardziej
pozadanych dziatai, majacych na celu

pazdziernik srednio- i dtugookresowe rozwigzanie
2012 . .
problemdéw zdrowotnych i spotecznych
starszego pokolenia w Polsce
Uchwalenie przez Ogdlnopolski Wazny krok na drodze do realnego
listopad 2012 Kongres Uniwersytetéw Trzeciego upodmiotowienia populacji oséb star-
Wieku Paktu na rzecz Senioréw szych w Polsce
Powstanie Rady do spraw Polityki Istotne dowartosciowanie problema-
Senioralnej przy Ministrze Pracy i Po-  tyki starosci i starzenia sie; rozpoczecie
luty 2013 Lo . . . .
lityki Spotecznej (MPiPS) prac nad dokumentami programowymi
polityki senioralnej
Nowelizacja ustawy o samorzadzie Rozszerzenie zakresu konsultowania
e gminnym uchwalona 11 pazdzier- dziatan adresowanych do senioréw
pazdziernik X .
2013 nika 2013 r.,, wprowadzajaca do
ustawy artykut 5¢ regulujacy powo-
tywanie gminnych rad senioréw
Uchwalenie Zatozen Dtugofalowej Faktyczne rozpoczecie rzadowych dzia-
Polityki Senioralnej na lata 2014- farnt w ramach polityki senioralnej, na-
2020; kierowanych na aktywizacje i integracje
Przyjecie programu Solidarnos¢ 0s6b starszych w spoteczenstwie; MPiPS
grudzien Pokoleri - Dziatania dla zwiekszenia koordynatorem dziatari w tym obszarze
2013 aktywnosci zawodowej 0s6b w wieku
50+
Rzqdowy Program na rzecz Aktywno-
Sci Spotecznej Oséb Starszych (ASOS)
na lata 2014-2020
Utworzenie w Sejmie RP statej Komi-  Wejscie na state problematyki polityki
maj 2014 sji Polityki Senioralnej senioralnej do agendy politycznej
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Tabela 1 (cd.). Najwazniejsze wydarzenia w polityce wobec starosci w Polsce w latach

2011-2020
Data Wydarzenie Uwagi
Ogtoszenie w MPiPS projektu Wie- ~ Wprowadzenie nowych form wsparcia
rudzien loletniego Programu ,Senior-WIGOR”  dla os6b starszych mieszkajacych w ma-
2014 na lata 2015-2020 (obecnie prog- tych miejscowosciach, rozszerzenie
ram Senior+) oferty ustug i opieki dla sprawnych oraz
niesamodzielnych oséb starszych
. Il Konferencja UTW: ogtoszenie pro- Dziatania na rzecz rozszerzenia repre-
grudzien . . : . - . .
2014 jektu powotania Ogélnopolskiego  zentacji intereséw oséb starszych wobec
Parlamentu Senioréw wiadz krajowych
Uchwalenie Ustawy o osobach star- ~ Zdefiniowanie granicy starosci, zobo-
wrzesien szych wigzanie administracji rzadowej do
2015 przygotowywania i prezentacji raportéw
o sytuacji oséb starszych w Polsce
| Sesja Ogdlnopolskiego Parlamentu W ramach demokratyzacji zycia spotecz-
Senioréw nego w Sali posiedzen plenarnych Sejmu
pazdziernik RP dyskusja nad polityka senioralng i inte-
2015 gracja spoteczna oséb starszych z udzia-
tem premiera, ministra pracy i polityki
spotecznej i innych przedstawicieli rzadu
sierpier 2016 Przyjecie przez Rade Ministréw Uwzglednienie celéw zwigzanych ze
P Narodowego Programu Zdrowia zdrowym i aktywnym starzeniem sie
Leki 75+ Zmniejszenie obciazenia wydatkami
listopad 2016 na niektore leki budzetéw gospodarstw
domowych os6b po 75.r.z.
Przyjecie przez Rade Ministréw Pierwsza kompleksowa informacja o dzia-
listopad 2016 Informacji o sytuacji osob starszych faniach na rzecz senioréw w Polsce
w Polsce za rok 2015
Program Opieka 75+, 2018 Wsparcie finansowe na rozwoj Srodowis-
kowych swiadczen opiekuniczych dla
listopad 2017 gmin o liczbie mieszkaricéw do 20 tys.,
pozniej graniczng liczbe mieszkancow
podniesiono do 40 tys.
Publikacja przez Ministerstwo Celem jest utatwienie zycia osobom nie-
marzec 2018 Inwestycji i Rozwoju Programu petnosprawnym poprzez usuniecie istnie-
Rzqdowego Dostepnosc Plus nalata  jacych barier w dostepie do obiektéw
2018-2025
Przyjecie przez Rade Ministréw Obszerny, wielowymiarowy program.
pazdziernik dokumentu Polityka spotecznawo- ~ Zmieniono roztozenie akcentéw w po-
2018 bec 0s6b starszych 2030. Bezpieczen-  réwnaniu do Zatozen dtugofalowej polityki
stwo — Uczestnictwo - Solidarnos¢ senioralnej w Polsce na lata 2014-2020
Uchwata Rady Ministréow w sprawie  Kontynuacja programu ASOS w obsza-
ustanowienia programu wieloletnie- rach takich jak: aktywnos¢ spoteczna,
listopad go na rzecz Oso6b Starszych ,Aktyw-  partycypacja spoteczna, wiaczenie cyf-
2020 ni+"na lata 2021-2025 (Uchwata rowe, przygotowanie do starosci

nr 167 RN, 2020). Program stanowi
kontynuacje programu ASOS.

Zrédto: Opracowanie wiasne
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do przecenienia. Ich inicjatywy adresowane s3 nie tylko do ogétu osob
starszych, ale i wywieraja wplyw na ksztalt polityki senioralnej w kraju.

Inng inicjatywa, majaca wplyw na polityke wobec starzenia si¢ ludno-
$ci w Polsce, bylo powolanie Koalicji na rzecz Zdrowego Starzenia sig. Jej
utworzenie w lipcu 2012 r. to wyraz nowego sposobu myslenia o staro$ci:
racjonalna polityka w tym zakresie i efektywne dzialania wymagaja inter-
dyscyplinarnego podejscia. Swiadczy o tym sktad koalicji i sktad autorski
waznej publikacji, ktoéra dotyczyla dzialan na rzecz zdrowego starzenia
sie (Samolinski i Raciborski, 2013). Dyskusja z udzialem prominentnych
politykdw na temat wnioskéw z tej pracy miata miejsce w Sejmie. Niestety,
dziatalno$¢ koalicji w drugiej polowie dekady ulegta ostabieniu.

Na terenie Sejmu odbyty sie réwniez debaty dotyczace przygotowanego
przez Parlamentarny Zespdt do spraw Oséb Starszych projektu ustawy
o $wiadczeniach opiekunczych. Miala ona stanowi¢ rozwigzanie alterna-
tywne wobec wcze$niejszej propozycji zespotu ministra zdrowia Zbignie-
wa Religi, dotyczacej spotecznego ubezpieczenia pielegnacyjnego. Niestety,
mimo doprowadzenia prac nad oboma projektami do finatu, nie staly si¢
one przedmiotem prac rzadowych ani debaty parlamentarnej. W ocenie
autora, narastajace od lat zaniedbania w obszarze opieki diugotermino-
wej doprowadza w niedtugim czasie do koniecznosci podejmowania do-
raznych decyzji pod presja oczekiwan spolecznych, co utrudni realizacje
skoordynowanej polityki w tym zakresie. Obawe te potwierdzaja protesty
opiekunéw rodzinnych. Na przyklad, od 18 kwietnia do 27 maja 2018 r.
trwata w Sejmie akcja protestacyjna opiekunéw oséb niepetnosprawnych.
Protestujacy domagali si¢ m.in. §$wiadczenia pieni¢znego w wysokosci
500 zt miesigcznie oraz zréwnania wysokosci renty socjalnej z minimal-
ng renty z tytutu niezdolnosci do pracy, czyli podniesienia tej pierwszej
0130 zl miesiecznie. Ta druga sprawa zostata zalatwiona w czerwcu 2018 r.
Opiekunowie nie wywalczyli jednak 500-zlotowego $§wiadczenia. Wpraw-
dzie w kolejnych latach maja by¢ wprowadzane kolejne podwyzki, ale los
osob niesamodzielnych i ich opiekunéw nadal jest niepewny. Nie zostal
w dalszym ciggu zrealizowany wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z 2014 r.,
uznajacy za niezgodne z ustawa zasadnicza zroéznicowanie $§wiadczen za-
leznie od okresu nabycia uprawnien. Poszczegélne §wiadczenia finansowe,
jakie zostaly nieznacznie zmienione i maja by¢ podnoszone w przysztosci,
sprzyjaja raczej przypadkowej segmentacji opieki, a nie tworzeniu kom-
pleksowego i spojnego systemu opieki nad osobami niesamodzielnymi
i wsparcia dla ich opiekunéw rodzinnych.
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W 2015 1., podczas posiedzenia w sali posiedzen plenarnych Sejmu RP,
zainaugurowal swoja dziatalno$¢ Obywatelski Parlament Senioréw. W trak-
cie posiedzenia wylonione zostaly komisje, zajmujace si¢ najwazniejszymi
obszarami zycia 0séb starszych.

Nalezy zwrdci¢ jeszcze uwage na pojawiajace si¢ niebezpieczenstwo
prowadzenia polityki senioralnej przez poszczegélne resorty w miejsce
jednej, koordynowanej na poziomie kancelarii Prezesa Rady Ministrow
polityki senioralnej. Takie ryzyko ujawnia si¢ juz obecnie, chocby w stoso-
wanej nomenklaturze. W Ministerstwie Zdrowia, jak wspomniano, dziala
Wydzial Zdrowotnej Polityki Senioralnej, w Ministerstwie Rodziny, Pracy
i Polityki Spotecznej — Departament Polityki Senioralnej, ktérego niekto-
re aktywnosci facza sie z zadaniami Departamentu Integracji i Pomocy
Spotecznej (np. programy zwigkszajace dostepnos¢ do swiadczen opie-
kunczych), a Ministerstwo Infrastruktury i Budownictwa oglosito w 2017 r.
zapytanie ofertowe na opracowanie programu senioralnej polityki miesz-
kaniowej. O ile fakt, Ze poszczegdlne resorty dostrzegaja lub zaczynaja
dostrzega¢ znaczenie trafnego rozpoznania i zaspokojenia potrzeb oséb
starszych nalezy uznac za bardzo wazny, o tyle brak jasno okreslonego
os$rodka koordynujacego podejmowane dziatania grozi tym, ze przyjete
rozwigzania okazg si¢ niekompletne i nie pozwolg na skonstruowanie
systemowej polityki senioralnej.

Gdyby wskazywac réznice pomiedzy dzialaniami adresowanymi do
senioréw do 2016 r. i pozniej, to nalezaloby zwréci¢ uwage na zmiane prio-
rytetu. W pierwszym okresie za taki priorytet mozna by uzna¢ dziatania
majace na celu ogolne wzmocnienie pozycji 0oséb starszych w spoteczen-
stwie. Stuzyla temu budowa nowych instytucji demokracji, zapewniaja-
cych seniorom lepsza reprezentacje i artykulacje ich intereséw i potrzeb.
W drugim okresie na pierwszy plan wysunigte zostaly dziatania majace
na celu ochrong sytuacji materialnej i w pewnej mierze poprawe dostepu
do $wiadczen opiekunczych. Bytoby bardzo niedobrze, gdyby uznano oba
te kierunki dzialan za alternatywne lub konkurencyjne wzgledem siebie.
Powinny by¢ traktowane jako komplementarne, bowiem bez inicjatyw
zmierzajacych do wzmocnienia pozycji spolecznej i politycznej senioréw,
jak i do poprawy ich sytuacji zyciowej, polityka senioralna nie odniesie
sukcesu, ktory stanie sie rzeczywiscie udziatem oséb starszych w Polsce.
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Polityka senioralna w Europie - wybrane aspekty

Waznym wydarzeniem, ktére dato impuls do rozwoju polityki senioralnej
w Polsce i podejmowania wielu inicjatyw miedzygeneracyjnych byto oglo-
szenie 2010 r. Europejskim Rokiem Aktywnos$ci Oséb Starszych i Solidar-
nos$ci Miedzypokoleniowej. Nadanie tak duzego znaczenia problemowi
wspierania aktywno$ci 0séb starszych oraz zwrdcenie uwagi na solidar-
no$¢ miedzypokoleniowa pozwolito m.in. na wyeksponowanie faktu, ze
osoby starsze s3 nie tylko odbiorcami wsparcia, ale i same go udzielaja
w roznej formie mtodszym pokoleniom. Tego rodzaju dowarto$ciowanie
senioréw umozliwito wzmocnienie ich pozycji w spoteczenstwach euro-
pejskich.

W tym samym roku opublikowany zostat Wskaznik Aktywnego Sta-
rzenia si¢ (Active Ageing Index, AAI), wyznaczony przez Komisje Euro-
pejska w ramach Europejskiego Roku Aktywnosci Oséb Starszych i Soli-
darnosci Miedzypokoleniowej 2012. Wskaznik Aktywnego Starzenia si¢
jest wskaznikiem ztozonym z 22 indywidualnych wskaznikéw. Dla Polski
wskaznik ten wynosi 27,3 przy zalozeniu, ze 100 opisuje sytuacje idealna,
tzn. 100-procentows realizacje zadan wszystkich obszaréw oraz 100-pro-
centowg partycypacje osob starszych we wszystkich obszarach. W rankin-
gu ogolnym krajéow UE Polska zajmuje ostatnie — 27. miejsce. W ramach
obszaréw Polska zajela odpowiednio miejsce 24. w obszarze zatrudnienia,
miejsce 27. w obszarze partycypacji spotecznej, miejsce 21. w obszarze sa-
modzielnej egzystencji oraz miejsce 22. w obszarze mozliwosci aktywnego
starzenia sie.

Te dwa wydarzenia pozwalajg na wskazanie najistotniejszych cech eu-
ropejskiej polityki wobec starzenia si¢: po pierwsze, nastawiona ona jest
na integracje starszego pokolenia z calym spoleczenstwem, a po drugie -
na zapewnienie warunkéw do zachowania aktywnosci i samodzielno$ci
senioréw na miare ich potrzeb i mozliwosci. Oba zadania wynikajg bez-
posrednio z madryckiego planu dziatania na rzecz osob starszych, uchwa-
lonego przez ONZ w 2002 r. Polska od razu przystapita do programu, ale
znamienne jest, Ze zostal on przettumaczony i opublikowany w Internecie
dopiero w 2013 r. (MRPiPS), po wielokrotnych interwencjach Polskiego
Towarzystwa Gerontologicznego i RPO. Nalezy wyrazi¢ przekonanie, ze
wnioski wynikajace z tego dokumentu powinny by¢ podstawa polityki
senioralnej w Polsce.
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Dynamiczne zmiany demograficzne, zjawisko wydluzania dalszego trwa-
nia zycia i podwdjne starzenie si¢ obserwowane obecnie w populacji Pol-
ski wraz z do§wiadczeniem badaczy zgromadzonym, dzigki uczestnictwu
w licznych, przekrojowo przedstawionych w ramach niniejszego rozdzialu
czastkowych i multidyscyplinarnych projektach krajowych oraz migdzy-
narodowych, zaowocowaly szerokim, cho¢ ciagle niedostatecznym, zain-
teresowaniem naukowcdw problematyka geriatrii i gerontologii.

Celem wylonienia najwazniejszych projektow badawczych w obszarze
gerontologii w Polsce, dokonano przegladu artykuléw zgromadzonych
w bazach MEDLINE oraz PubMed (artykuly w jezyku angielskim oraz pol-
skim), repozytorium danych o polskiej nauce POLon, krajowych raportow
o sytuacji osob starszych w Polsce, w tym publikowanych przez Gtéwny
Urzad Statystyczny (GUS). Za kryteria wyszukiwania w anglojezycznych
bazach danych przyjeto stowa kluczowe: Polish lub Poland oraz gerontology,
geriatrics, geriatric, older people, old people, elderly, old age, aged, na podsta-
wie, ktérych dokonano przegladu tacznie 4667 abstraktéw. W ponizszym
rozdziale omdéwiono najwazniejsze w opinii autorek badania ludzi starych
i bardzo starych, w niektérych przypadkach prowadzone od lat. Starano
sie wybra¢ zaréwno te o najwiekszej liczbie uczestnikéw, jak i te o najszer-
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szym zakresie prowadzonych badan i diugosci obserwacji. Wspomniano
takze o projektach mniejszych, obejmujacych czasem specyficzne kohor-
ty i realizowanych w okreslonych regionach, aby pokaza¢ réznorodnos¢
podejscia i warsztatu badawczego. W przegladzie uwzgledniono celowo
badania najstarsze, po to, aby podkresli¢ dynamike i wskaza¢ kierunek
rozwoju badan populacji oséb starszych.

Ze wzgledu na brak bazy dotyczacej badan spotecznych, w tym z za-
kresu gerontologii spotecznej, przeglad zostal dokonany na podstawie
dostepnej literatury i danych pochodzacych ze zrodet informacji naukowej.

W Polsce w ciggu ostatnich pieciu dekad zrealizowano wiele projek-
tow dotyczacych réznorodnych zagadnien starzenia si¢ ludnosci. Jednak
niewiele z nich mialo charakter badan przekrojowych, prowadzonych na
reprezentatywnej dla populacji grupie seniorow.

Badania w dziedzinie gerontologii i geriatrii w Polsce

Za pierwsze ogoélnopolskie badanie gerontologiczne o charakterze in-
terdyscyplinarnym, nalezy uzna¢ zrealizowane w latach 1965-1969 pod
kierunkiem Piotrowskiego przez zespot Katedry Socjologii Pracy Szkoty
Gléwnej Planowania i Statystyki w Warszawie (SGPiS, obecnie SGH) ba-
danie pt. Potrzeby ludzi starszych i odpowiadajgce im potrzeby urzgdzen
spotecznych. Obejmowalo ono zagadnienia sytuacji spolecznej, w tym
rodzinnej, ekonomicznej, aktywnos$ci zawodowej, warunkéw mieszka-
niowych, a takze samooceng stanu zdrowia respondentéw. Badanie to
byto czesciag migdzynarodowego projektu, realizowanego takze w Stanach
Zjednoczonych, Danii, Wielkiej Brytanii, Belgii oraz dwczesnej Jugosta-
wii. W badaniu udziat wzieta losowo wybrana, reprezentatywna grupa
2714 os6b w wieku 65 i wigcej lat (Piotrowski, 1973). W podgrupie liczacej
200 osoéb przeprowadzono badanie lekarskie (Czajka, 1974). Projekt kie-
rowany przez Piotrowskiego byl pierwszym badaniem spotecznym pota-
czonym z badaniem medycznym i pokazal, jak wazna jest calo§ciowa ana-
liza sytuacji czlowieka starszego. Wyniki badania zostaly przedstawione
podczas pierwszej w Polsce konferencji gerontologicznej, ktéra odbyta sie
w 1970 r., a badaniem tym zapoczatkowano interdyscyplinarne podejscie
do badania osob starszych i ich sytuacji (Btedowski, 2020).
Podsumowanie badan naukowych nad staroécia przeprowadzonych
do poczatku lat 70. ub.w. zostalo przedstawione w publikacji pt. Starze-
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nie sig i staros¢ w badaniach gerontologicznych w Polsce wydanej w 1974 r.
po I Zjezdzie Naukowym powstalego w 1963 r. Polskiego Towarzystwa
Gerontologicznego (PTG), ktérego pierwszym przewodniczacym zostal
Piotrowski (Szatur-Jaworska, Btedowski i Dziegielewska, 2006).

Inne reprezentatywne ogélnopolskie badania mialy charakter gléwnie
wywiadow kwestionariuszowych. Wymieni¢ tu nalezy badania warunkéw
zycia ludzi starych (GUS, 1985; GUS, 1990), w ktdérych pytano takze o sa-
mooceneg stanu zdrowia, poziom sprawnosci i zapotrzebowanie na pomoc
ze strony innych oséb.

Badanie Instytutu Spraw Publicznych, przeprowadzone w 2000 r. (Ha-
lik, 2002), dotyczylo spotecznych i zdrowotnych aspektow starzenia. Bada-
nie to, wykonane na reprezentatywnej grupie 1000 oséb w wieku 65 i wigcej
lat, dotyczylo wielu zagadnien z obszaru spolecznego, ale bylo prowadzone
wylacznie metoda wywiadu kwestionariuszowego, bez mozliwosci kon-
frontacji subiektywnego stanu zdrowia z wynikami badan dodatkowych
czy obiektywnymi pomiarami. Dostarczylo natomiast gruntownej wiedzy
o korzystaniu ze $wiadczen opieki zdrowotnej i ich dostgpnosci.

Waznym ogélnopolskim badaniem prowadzonym w tym samym okre-
sie na reprezentatywnej probie 1800 oséb w wieku 65 i wigcej lat, byt za-
inicjowany przez PTG projekt Warunki zycia i potrzeby ludzi starszych
w Polsce — stan aktualny, kierunki zmian oraz zadania polityki spotecznej -
Polska staros¢, zrealizowany przez zespo6t pod kierunkiem Synaka w latach
1999-2001 (Synak, 2002). Celem badania byta wszechstronna analiza sy-
tuacji Zyciowej oraz identyfikacja potrzeb populacji senioréw, a takze do-
starczenie wiedzy uzytecznej do projektowania polityki spofecznej wobec
0s06b starszych i staroéci. Badanie zostalo zaprojektowane tak, aby wyniki
mogly by¢ poréwnane ze wspomnianym juz badaniem pod kierunkiem
Piotrowskiego. Projekt rozszerzono o aktywnos¢ spoleczng senioréw, ich
religijnos¢ oraz satysfakcje Zyciowa, dostepnos¢ swiadczen pomocy spo-
tecznej oraz o sformutowanie naukowych przestanek rozwoju polityki
spotecznej wobec oséb starszych. Badanie sktadato sie z dwoch czesci.
Pierwsza — ogdlnopolska realizowana byta metoda wywiadu kwestionariu-
szowego. Druga - regionalna przeprowadzona zostata przy uzyciu metody
studium przypadku w siedmiu réznigcych si¢ pod wzgledem czynnikéw
spoleczno-demograficznych gminach o wysokim odsetku ludzi starych
(badanie objeto 700 0séb, po 100 w kazdej gminie).

Poza wymienionymi wyzej projektami prowadzone byly w Polsce ba-
dania, w ktérych grupa oséb powyzej 65. r.z. byla wystarczajaco liczna
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do przeprowadzenia analiz i wnioskowania dotyczacego calej populacji
senioréw. Wiele informacji mozna uzyskac z ogdélnokrajowych baz danych,
takich jak np. wyniki Narodowych Spiséw Powszechnych. Ostatni zreali-
zowano w 2011 r. i uwzglednial on tematyke niepelnosprawnosci (GUS,
2012). W 2016 r. ukazalo si¢ kolejne opracowanie (GUS, 2016), w ktorym
poza wynikami spisu uwzgledniono wyniki sprawozdawczosci biezace;j.
Publikacja i dostepne na stronie GUS tabele dostarczaja informacji o sy-
tuacji spoteczno-ekonomicznej senioréw, ich samoocenie stanu zdrowia,
wystepowaniu choréb przewlektych, uposledzeniu wzroku i stuchu oraz
sprawnosci ruchowej i mozliwo$ci samoobstugi. Raport uwzglednia takze
inne aspekty zwigzane ze zdrowiem, takie jak: korzystanie z ustug medycz-
nych i ich dostepnos¢, czynniki ryzyka zwigzane ze stylem zycia i profi-
laktyka zdrowotna. Dane dotyczace stanu zdrowia maja wylacznie charak-
ter deklaratywny stanowig jednak dobre zrédio poréwnawcze dla innych
kompleksowych analiz. Na podstawie danych wtérnych zostat opracowany
w 2012 r. obszerny raport na temat sytuacji senioréw w Polsce (Bltedowski
i wsp., 2012).

Diagnoza spoteczna byla prowadzonym cyklicznie badaniem panelo-
wym. Przeprowadzonych zostalo osiem rund (w latach: 2000, 2003, 2005,
2007, 2009, 2011, 2013 oraz 2015). Projekt dotyczyt oceny sytuacji gospo-
darstw domowych. W ostatniej rundzie zebrano dane z losowej proby
11 540 gospodarstw domowych (33 670 cztonkéw), a udzial kobiet i mez-
czyzn w wieku 60 i wiecej lat wyniést odpowiednio 24,0% i17,6%. Badanie
kwestionariuszowe dostarczylo danych demograficznych, spoteczno-eko-
nomicznych oraz informacji na temat jakosci zycia, korzystania z systemu
ochrony zdrowia, wystepowania poszczegélnych symptoméw i niepetno-
sprawnosci. W dostepnych opracowaniach grupa oséb starszych jest wy-
odrebniana tylko w nielicznych przypadkach, ale badanie to stanowi wazne
zrodto danych poréwnawczych ze wzgledu na jego cyklicznos¢ oraz duza
liczebnos¢ grupy (Czapinski i Panek, 2015). W rundzie przeprowadzonej
w 2013 r. zrealizowany zostal modut dotyczacy aktywnosci oséb starszych,
ktorego celem byla identyfikacja czynnikéw determinujacych wiaczanie
sie 0s6b starszych w dzialania na rzecz srodowiska lokalnego, wskazanie
czynnikéw zmieniajgcych zachowania osoéb starszych oraz uzyskanie in-
formacji odnosnie do ich sytuacji zyciowej (Czapinski i Bledowski, 2014).

Badaniami poszerzajacymi wiedze na temat sytuacji oséb starszych
oraz dostarczajacymi informacji o potrzebach senioréw s3 badania pro-
wadzone w lokalnych spotecznosciach. Na przyklad w Gdansku pod kie-
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runkiem Czekanowskiego realizowany byl w 2012 r. projekt pt. Gdariska
staros¢ — diagnoza sytuacji psychospotecznej, zdrowotnej, rodzinnej i mate-
rialnej mieszkancow Gdariska w wieku 65+ (Czekanowski, 2017). W Lodzi
pod kierunkiem Szukalskiego zrealizowane zostalo badanie pt. Status ro-
dzinny a sytuacja zdrowotna i bytowa 0s6b sedziwych w srodowisku wielko-
miejskim przeprowadzone na losowo wybranej grupie 830 oséb w wieku
75 i wigcej lat, bedacych klientami Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecz-
nej w Lodzi (Szukalski, 2003). Potrzeby opiekuncze oraz sytuacja oséb
starszych w wieku 75 i wigcej lat zamieszkatych w Lodzi oraz w Warsza-
wie, a takze sytuacja ich rodzinnych opiekunéw byty przedmiotem grantu
pt. Opieka nad seniorami z perspektywy dwdch pokoleni — udzielajgcych
wsparcia i wspieranych. Implikacje dla systemu opieki nad niesamodzielny-
mi seniorami finansowanego przez Narodowe Centrum Nauki (Szweda-
-Lewandowska, 2017). Trafialek i Koziet (2007) przeprowadzity badania
dotyczace aktywnosci starszych mieszkancow Kielc dotyczace m.in. aktyw-
no$ci w ramach uniwersytetu trzeciego wieku i jej wptywu na jakos¢ zycia.
Halicka i Halicki (2010) przeprowadzili wsréd mieszkancow Bialegostoku
badania dotyczace przemocy, ktorej doswiadczajg osoby starsze. Temat
przemocy byt takze eksplorowany przez Tobiasz-Adamczyk (2009). Tym
razem grupa badang byli mieszkancy Krakowa.

Badaniami poszerzajacymi wiedz¢ na temat sytuacji osob starszych
oraz dostarczajacymi informacji o potrzebach senioréw s3 badania pro-
wadzone w lokalnych spotecznos$ciach, obejmujace rézne obszary badaw-
cze. Wybrane projekty przedstawiono w tabeli 1. Grupami badanymi byli
seniorzy (osoby w wieku 60 i wigcej lat), osoby na przedpolu starosci,
opiekunowie 0s6b starszych, a takze pracownicy i decydenci w zakresie
polityki senioralne;.

Istotng grupe stanowia badania, ktérych wynikiem sg teoretyczne mo-
dele dla tworzonej przez decydentéw polityki spolecznej wobec starosci
i ludzi starych. Przykladem moze by¢ model wsparcia spotecznego oséb
starszych w srodowisku zamieszkania opracowany m.in. na podstawie
badania pt. Zakres i zasady wsparcia srodowiskowego dla 0s6b starszych
(Szatur-Jaworska i Bledowski, 2016). Szerokie badania byly takze prowa-
dzone w zakresie gerontopedagogiki (Leszczynska-Rejchert, 2016; Dubas
i Muszyniski, 2019; Szarota, 2019). Srodowisko zamieszkania, warunki ar-
chitektoniczne, dostosowanie przestrzeni publicznej byly przedmiotem
badania juz od lat 70. ub.w. (Frackiewicz, 1972) i nadal sa kontynuowane
m.in. w o$rodku katowickim (Zralek, 2012; Niezabitowski, 2014).
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Tabela 1. Przeglad wybranych projektéw z zakresu gerontologii spotecznej prowadzonych w Polsce z udziatem oséb starszych

Problem badawczy - gerontologiczny

Badania o zasiegu ogdlnopolskim

Potrzeby ludzi starszych i odpowiadajace

im potrzeby urzadzen spotecznych

(Kozinska 1973; Piotrowski, 1973; Czajka, 1974;
Starega 1976)

Populacja / Metodyka badania

Préba 2714 losowo wybranych oséb w wieku
65 i wiecej lat. W podgrupie 200 oséb przepro-
wadzono badanie lekarskie.

Badanie przeprowadzono w latach 1965-1969.

Narzedzia badawcze

Wywiad kwestionariuszowy,
badanie lekarskie.

Sytuacja bytowa ludzi starszych w 1985 r.
(GUS, 1985)

Wszystkie osoby w wieku 60 i wiecej lat zamiesz-
kujace w gospodarstwa domowych badanych
przez GUS w ramach badania budzetéw gospo-
darstw domowych.

Badanie przeprowadzono w 1985 r.

Wywiad kwestionariuszowy.

Sytuacja bytowa ludzi starszych w 1989r.
(GUS, 1990)

Wszystkie osoby w wieku 60 lat i wiecej zamiesz-
kujace w gospodarstwa domowych badanych
przez GUS w ramach badania budzetéw gospo-
darstw domowych. Préba losowa.

Badanie przeprowadzono w 1989r.

Wywiad kwestionariuszowy.

Starzy ludzie w Polsce. Spoteczne i zdrowotne skutki

starzenia sie spoteczeristwa
(Halik, 2002)

Reprezentatywna préba 1000 oséb w wieku
60 i wiecej lat.
Badanie przeprowadzono w 2000 r.

Wywiad kwestionariuszowy.

Polska staros¢ — Warunki zycia i potrzeby ludzi
starszych w Polsce — stan aktualny, kierunki oraz
zadania polityki spotecznej

(Synak, 2002)

Reprezentatywna préba 1800 oséb w wieku
65 i wiecej lat. Studia przypadku w siedmiu
gminach. Badanie przeprowadzono w latach
1999-2001.

Wywiad kwestionariuszowy,
studia przypadkow

Sytuacja demograficzna osob starszych i konsek-
wencje starzenia sie ludnosci Polski w Swietle
prognozy na lata 2014-2050

(GUS, 2014)

Osoby w wieku 65 i wiecej lat zamieszkujace
w Polsce.
Badanie przeprowadzono w 2014 .

Dane opracowane zostaty w oparciu o wyniki
sprawozdawczosci biezgcej oraz badan ankie-
towych, wyniki spisow powszechnych ludnosci
i mieszkan (2002i2011).




Problem badawczy - gerontologiczny

Informacja o sytuacji oséb starszych na podstawie
badar Gtéwnego Urzedu Statystycznego
(GUS, 2016)

Populacja / Metodyka badania

Osoby w wieku 60 i wiecej lat zamieszkujace
w Polsce.
Badanie przeprowadzono w 2016 r.

Narzedzia badawcze

Dane opracowane zostaty w oparciu o wyniki
sprawozdawczosci biezacej oraz badan ankieto-
wych, informacje demograficzne zostaty wzboga-
cone o wyniki Narodowego Spisu Powszechnego
2011 i prognozy demograficzne.

Diagnoza spoteczna
(Czapinski i Btedowski, 2014; Czapinski i Panek,
2015)

Badanie panelowe, osiem rund (2000, 2003, 2005,
2007,2009, 2011, 2013, 2015).

Dodatkowy modut dotyczacy aktywnosci oséb
starszych przeprowadzono w 2013 r.

Losowa préba gospodarstw domowych 11 540
(33 670 cztonkéw).

Wywiad kwestionariuszowy.

Status rodzinny, a sytuacja zdrowotna i bytowa
0s6b sedziwych w srodowisku wielkomiejskim
(Szukalski, 2003)

Losowa grupa 830 0séb w wieku = 75 lat
bedacych klientami Miejskiego Osrodka Pomocy
Spotecznej (MOPS) w todzi.

Badanie przeprowadzono w 2004 .

Wywiad kwestionariuszowy.

Gdarniska staros¢ - diagnoza sytuacji psychospo-
tecznej, zdrowotnej, rodzinnej i materialnej miesz-
karicéw Gdariska w wieku 65+

(Czekanowski, 2017)

Badanie przeprowadzono w 2012 r. wéréd 1500
mieszkancéw Gdanska w wieku = 65 lat.

Wywiad kwestionariuszowy.

Przemoc wobec ludzi starszych
(Halicka i Halicki, 2010)

Badanie przeprowadzono wsréd
350 os6b w latach 2007-2008.

Wywiad kwestionariuszowy
i wywiady pogtebione.

Percepcja przemocy wobec 0s6b starszych wiekiem.

Czynniki warunkujqce, grupy podwyzszonego ryzy-
ka. Ocena zjawiska z perspektywy zawodow wtq-
czonych w opieke nad osobami starszymi wiekiem
(Tobiasz-Adamczyk, 2009)

Badaniem objeto 507 zawodowych opiekunéw
0s6b starszych (67 pielegniarek srodowiskowych,
117 pielegniarek klinicznych, 129 pracownikéw
osrodkéw pomocy spotecznej, 140 pracownikéw
domoéw pomocy spotecznej).

Badanie przeprowadzono w latach 2007-2009.

Wywiad kwestionariuszowy.




Tabela 1 (cd.). Przeglad wybranych projektéw z zakresu gerontologii spotecznej prowadzonych w Polsce z udziatem oséb starszych

Problem badawczy - gerontologiczny

Przygotowanie do starosci. Polacy wobec starze-
nia sie (Szukalski, 2009)

Populacja / Metodyka badania

Badanie przeprowadzono w 2008 r. z udziatem
15000 respondentéw w wieku 45-65 lat.

Narzedzia badawcze

Wywiad kwestionariuszowy.

Opieka nad seniorami z perspektywy dwdéch poko-
ler — udzielajqcych wsparcia i wspieranych. Impli-
kacje dla systemu opieki nad niesamodzielnymi
seniorami

(Szweda-Lewandowska, 2017)

Badanie par wspierajacy-wspierani. Préba 100
mieszkancow todzii 100 mieszkancéw Warszawy
w wieku 75 i wiecej lat oraz ich 200 rodzinnych
opiekunéw.

Badanie przeprowadzono w latach 2015-2016.

Wywiad kwestionariuszowy
oraz 30 wywiadéw pogtebionych
z parami wspierajgcy-wspierani.

Ksztatcenie na Uniwersytetach Trzeciego Wieku
(UTW) a jakos¢ zycia seniorow
(Koziet i Trafiatek, 2007)

Préba 185 kobiet i mezczyzn, w tym 120 stu-
chaczy UTW w Kielcach w wieku 60 i wiecej lat.
Dobér celowy.

Badanie przeprowadzono w 2007 .

Wywiad kwestionariuszowy.

kaczenie pracy zawodowej z opieka nad osobg
starszg w Polsce
(Jurek, 2016)

Ogolnopolska préba 700 badanych, w tym 350
opiekundéw pracujacych i 350 niepracujacych.
Przy doborze respondentéw uwzgledniono kryte-
rium wieku: dla kobiet od 25 do 60 lat,

a dla mezczyzn od 25 do 65 lat.

Badanie zrealizowano w okresie od stycznia

do maja2014r.

Wywiad kwestionariuszowy.

Opieka diugoterminowa i ustugi opiekuncze
dla 0séb starszych
(Btedowski, 2007)

Badania w 5 miejscowosciach Polski, proba
675 0s6b w wieku = 65 lat.

Wywiad kwestionariuszowy.
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Projekty spoteczne z ich natury rzadko obejmowaty — poza samoocena
stanu zdrowia - szerszy zakres aspektow medycznych i nie korzystano
w nich z wystandaryzowanych narzedzi dotyczacych sytuacji zdrowotne;j.
Na zagadnieniach zdrowia koncentrowaly si¢ jednak liczne projekty epi-
demiologiczne. Waznym badaniem dotyczacym czestosci wystepowania,
stopnia kontroli, stylu zycia i wiedzy na temat czynnikéw ryzyka choréb
ukladu krazenia i ich uwarunkowan spotecznych byt projekt WOBASZ
(Wieloosrodkowe Ogélnopolskie Badanie Stanu Zdrowia Ludnosci), w kto-
rym grupa osob po 70. r.z. wynosila okolo 400, a granicg wieku udziatu
w projekcie byly 74 lata (Rywik i wsp., 2005). Pojawila si¢ zatem potrzeba
zbadania, przy zastosowaniu tej samej metodologii, reprezentatywnej gru-
py 0s6b starszych, co stalo u idei projektu WOBASZ Senior (Zdrojewski
i wsp., 2015). W 2007 r. przebadano préobe 1013 mieszkancow calej Polski
(511 mezczyzn i 502 kobiety) w wieku 75 i wiecej lat. Poza danymi demogra-
ficznymi pytano o uzaleznienia, przebyte choroby, zachowanie samodziel-
no$ci w codziennym funkcjonowaniu, stan psychiczny, w tym wystepowa-
nie depresji. Zakres badan obejmowal pomiary antropometryczne, badania
biochemiczne oraz pomiar ci$nienia t¢tniczego krwi. Badanie WOBASZ
Senior wraz zbadaniami WOBASZ i WOBASZ II (Drygas i wsp., 2016) oraz
wczesniejszym badaniem NATPOL (Zdrojewski i wsp., 2013), stanowia
zrodto wiarygodnej, ugruntowanej wiedzy o rozpowszechnieniu, czynni-
kach ryzyka ileczeniu chordb krazenia w Polsce. Stanowig takze uzupelnie-
nie i punkt odniesienia dla wynikéw badan PolSeniorl i PolSenior2.

Innym typem badania epidemiologicznego oséb starszych w Polsce
byto badanie kohortowe grupy oséb, ktére ukonczyly sto lat. Objeto nim
grupe 346 stulatkéw z terenu catej Polski, z ktoérych 216 zostalo zbadanych
przez lekarza geriatre (Mossakowska, 2007; Mossakowska i wsp., 2008).
Projekt PolStu, mimo ze ograniczony do najstarszej grupy wieku, pozwolit
na zbudowanie wieloosrodkowego, multidyscyplinarnego zespotu badaw-
czego, ktorego doswiadczenie zostalo wykorzystane przy realizacji kolej-
nych projektow, w tym obu badan PolSenior.

W tabelach zestawiono wybrane projekty z zakresu gerontologii spo-
tecznej (tab. 1), badania gerontologiczne i geriatryczne (tab. 2), ,narzadowe”
projekty czastkowe (tab. 3), prowadzone w Polsce z istotnym udzialem
0sob starszych oraz istotne z punktu widzenia problematyki wieku po-
desztego projekty miedzynarodowe (tab. 4), facznie te ktére oméwiono
i ktérych nie oméwiono powyzej. Jako ,,narzadowe” zdefiniowano badania
skoncentrowane na poszczego6lnych jednostkach chorobowych.
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Tabela 2. Zestawienie wybranych badan gerontologicznych i geriatrycznych prowadzonych w Polsce z istotnym udziatem oséb starszych

Problem badawczy - geriatryczny

PolSenior1, projekt badawczy pt. Aspekty
medyczne, psychologiczne, socjologiczne

i ekonomiczne starzenia sie ludzi w Polsce
(Mossakowska i wsp., 2012)

Populacja / Metodyka badania

Populacja badana liczyta 5695 0séb z siedmiu row-
nolicznych grup wieku: 65-69, 70-74, 75-79, 80-84,
85-89 oraz 90 i wiecej lat oraz grupe z,,przedpola
starosci” (55-59 lat).

Badanie ogdlnopolskie, wieloosrodkowe (Krakéw,
Warszawa, Katowice, Gliwice, Wroctaw), wieloptasz-
czyznowe i interdyscyplinarne w dziedzinie geriatrii

i gerontologii przeprowadzone w latach 2007-2012.

Narzedzia badawcze

Ankieta medyczna z elementami COG (w tym m.in.:
MMSE, Test Rysowania Zegara, ADL, IADL, GDS, MNA,
skala bélu VAS, TUG), ankieta spoteczno-ekonomicz-
na, kwestionariusze oceny jakosci zycia (WHOQOL-
-BREF), kwestionariusz zaburzen snu, pomiary antro-
pometryczne, pomiary ci$nienia krwi i tetna, badania
laboratoryjne krwi i moczu. Dane zbierane w miejscu
zamieszkania respondentow.

Ocena stanu zdrowia starszych mieszkan-
cow Krakowa
(Tobiasz-Adamczyk, Brzyski i Kopacz, 2008)

Préba 2605 losowo wybranych mieszkancow cen-
trum Krakowa > 65. r.z. zamieszkujacych wtasne
gospodarstwa domowe.

Badanie przeprowadzone w latach 1986-1987

z 16-letniag obserwacja smiertelnosci.

Ankieta spoteczno-medyczna z elementami
COG.

Sposdb zywienia 0s6b w wieku podesztym
na wsi i w miescie
(Szponar i Rychlik, 2002)

Badaniem objeto 591 os6b w wieku 61-96 lat za-
mieszkujacych srodowiska wiejskie i miejskie.

24-godzinny kwestionariusz oceny
sposobu zywienia.

Ocena stanu zdrowia i srodowiskowych
uwarunkowan starzenia sie polskich stu-
latkow

(Mossakowska i wsp., 2007)

Préba 346 oséb = 100. r.z., (1) grupa mieszkancow
Krakowa, Poznania i Warszawy oraz okolic, oceniana
przez lekarzy geriatrow, badania laboratoryjne krwi,
(2) losowo wybrani mieszkaricy matych miast i wsi,
badani w warunkach domowych przez ankieteréw.
Badanie kohortowe w latach 2002-2004.

(11i2) ankieta spoteczno-medyczna (w tym m.in.:
ocena stylu zycia, poziomu aktywnosci fizycznej,
nawykoéw zywieniowych), elementy COG (ADL, IADL,
MMSE, GDS, TUG).

(2) petne badanie podmiotowe i przedmiotowe,
COG, ocena wzroku i stuchu, EKG.

Stan odzywienia a jakos¢ zycia zalezna
od zdrowia
(Kostka J., Borowiak i Kostka T., 2014)

Losowo wybrani mieszkaricy wojewodztwa tédzkie-
go = 65. r.z. zamieszkujacy we wiasnych gospodar-
stwach (1893) oraz instytucjach (879 oséb).

Badanie przekrojowe prowadzone w latach 2005-
2012.

Kwestionariusz, ocena stanu odzywienia (BMI,
obwaod tydki, skala MNA), kwestionariusz
EuroQoL-5D, elementy COG (ADL, IADL, MMSE, GDS).




Problem badawczy - geriatryczny

Determinanty zapotrzebowania
na domowe ustugi pielegniarskie
(Borowiak i Kostka, 2013)

Populacja / Metodyka badania

Losowa préba mieszkancéw todzi i powiatu sieradz-
kiego = 65. r.z. mieszkajacych we wiasnych domach.
Badanie przekrojowe prowadzone w latach 2006-
2010.

Narzedzia badawcze

Kwestionariusz, elementy COG (ADL, IADL, MNA,
MMSE, GDS, kwestionariusz aktywnosci fizycznej
wg Stanford).

Stan przyzebia i wybrane parametry oceny
stanu jamy ustnej
(Konopka i wsp., 2015)

Badaniem objeto 807 oséb w wieku 65-74 lat,
mieszkancow 5 duzych oraz 4 matych miast.
Badanie kohortowe w latach 2013-2014.

Badanie stomatologiczne oraz ankieta dotyczaca
postaw i zachowan prozdrowotnych zwiagzanych
ze zdrowiem jamy ustnej.

Stan zdrowia i jakos¢ zycia zalezna
od zdrowia kobiet > 90. r.z.
(Pinkas i wsp., 2016)

Badaniem objeto 870 kobiet > 90. r.z. ze 153 osrod-
kow opieki spotecznej ze Srodkowej, wschodniej

i zachodniej Polski.

Badanie przekrojowe w 2014 r.

Ankieta dotyczaca wystepowania bélu i duzych
probleméw wieku podesztego (deficytéw wzroku

i stuchu, upadkéw, nietrzymania zwieraczy)

oraz kwestionariusze oceny jakosci zycia (WHOQOL-
-BREF), ADL i AMTS.

Ocena stanu zdrowia, funkcjonowania
i niesprawnosci
(Cwirlej-Sozanska i wsp., 2020)

Préba 1000 losowo wybranych mieszkancow
wojewddztwa podkarpackiego w wieku 60-70 lat.
Badanie przekrojowe w 2015 r.

Ankieta spoteczno-demograficzna, kwestionariusz
WHODAS 2.0 (WHO Disability Assessment Schedule

2.0) do oceny niesprawnosci w réznych obszarach:
poznawczym, ruchowym, samoobstugowym oraz

spotecznym.

Medyczne i spoteczne uwarunkowania
zaniedbania i samozaniedbania oséb
starszych

(Tobiasz-Adamczyk, Brzyska i Grodzicki,
2019)

Préba 2001 losowo wybranych oséb = 65. r.z.
mieszkajacych we wtasnym srodowisku w Mato-
polsce, 585 pacjentow szpitali w Krakowie i Suchej
Beskidzkiej, 308 osob korzystajacych z opieki insty-
tucjonalnej.

Badanie przekrojowe w 2017 r.

Kwestionariusz spoteczno-medyczny, ocena zdol-
nosci do samoopieki, zaspokajania codziennych
potrzeb, stylu i jakosci zycia, warunkéw bytowych,
zdrowia psychicznego, sieci wsparcia, narazenia na
przemoc oraz elementy COG (MMSE, ADL, IADL).
Ocena przez ankietera warunkéw bytowych i zasta-
nej sytuacji badanego.

ABPM — Ambulatory Blood Pressure Monitoring, ADL — Activities of Daily Living, AMTS — Abbreviated Mental Test Score, BMI — Body Mass Index, COG — Catosciowa Ocena Geriatryczna,
EKG - zapis elektrokardiograficzny, GDS - Geriatric Depression Scale, IADL — Instrumental Activities of Daily Living, IIEF-5 — International Index of Erectile Function-5, MMSE — Mini-Mental State
Examination, MNA — Mini-Nutritional Assessment, TUG — Time-Up & Go Test, VAS - Visual Analogue Scale, WHODAS 2.0 — WHO Disability Assessment Schedule 2.0, WHOQoL-BREF — WHO Quality

of Life-BREF



Tabela 3. Przeglad wybranych ,narzagdowych” projektéw czastkowych prowadzonych w Polsce z istotnym udziatem oséb starszych

Problem badawczy -
»narzadowy”

WOBASZ, Wieloosrodkowe Ogdl-
nopolskie Badanie Stanu Zdrowia
Ludnosci

(Rywik i wsp., 2005)

Populacja / Metodyka badania

Populacja badana liczyta 13545 oséb w wieku 20-74 lat
(6392 mezczyzn i 7153 kobiet, w tym 400 os6b

po 70.r.z.), losowo wybranych (schematem dwu-
stopniowym, stratyfikowanym ze wzgledu na woje-
wodztwa i kategorie gmin — mate, srednie, duze).
Wieloosrodkowe, ogdlnopolskie badanie epidemio-
logiczne w zakresie czynnikéw ryzyka choréb serca

i naczyn oraz zachowan zdrowotnych przeprowadzone
w latach 2003-2005.

Narzedzia badawcze

Ankieta spoteczno-ekonomiczno-medyczna, pomiary
cisnienia tetniczego krwi, antropometryczne, glukoza

i lipidogram, kwestionariusze dotyczace sposobu zy-
wienia, wsparcia spotecznego Berkmana i Syma oraz
kwestionariusz depresji Becka. Dane zbierano w trakcie
wizyt domowych.

WOBASZ-Senior, Wieloosrodkowe
Ogdlnopolskie Badanie Stanu Zdro-
wia w reprezentatywnej probie oséb
starszych (> 74.r.z.) z ocena sytuacji
epidemiologicznej w kraju i w po-
szczegdlnych wojewddztwach
(Zdrojewski i wsp, 2015)

Préba 511 mezczyzn i 502 kobiet > 74. r.z. losowo wy-
branych (schematem dwustopniowym, stratyfikowanym
ze wzgledu na wojewodztwa i kategorie gmin — mate,
srednie, duze, losowanie 0séb przeprowadzono w tych
samych gminach, co w projekcie WOBASZ).
Wieloosrodkowe, ogdlnopolskie badanie epidemio-
logiczne w zakresie czynnikéw ryzyka choréb serca

i naczyn oraz zachowan zdrowotnych u oséb starszych
przeprowadzone w 2007 r.

Ankieta spoteczno-ekonomiczno-medyczna, pomiary
cisnienia tetniczego krwi, antropometryczne, glukoza

i lipidogram, TSH, kreatynina, kwestionariusze dotyczace
sposobu zywienia, wsparcia spotecznego Berkmana

i Syma oraz depresji. Dane zbierano w trakcie wizyt
domowych.

WOBASZ |l, Wieloosrodkowe
Badanie Stanu Zdrowia Ludnosci,
edycjall

(Drygas i wsp, 2016)

Badaniem objeto 6169 0sdb (2751 mezczyzn i 3418 ko-
biet) w wieku 20-74 lat losowo wybranych (schematem
dwustopniowym, stratyfikowanym ze wzgledu na wo-
jewddztwa i kategorie gmin — mate, Srednie, duze, loso-
wanie 0s6b przeprowadzono w tych samych gminach,
co w projekcie WOBASZ).

Wieloosrodkowe, ogdlnopolskie badanie epidemio-
logiczne w zakresie czynnikéw ryzyka choréb serca

i naczyn oraz zachowan zdrowotnych u oséb starszych
przeprowadzone w latach 2013-2014.

Ankieta spoteczno-ekonomiczno-medyczna, pomiary
cisnienia tetniczego krwi, antropometryczne, glukoza

i lipidogram, badania genetyczne, kwestionariusze
dotyczace sposobu zywienia, wsparcia spotecznego
Berkmana i Syma oraz kwestionariusz depresji Becka,
oraz kwestionariusz jakosci zycia (WHOQol). Dane zbie-
rano w trakcie wizyt domowych.




Problem badawczy -
»narzadowy”

NATPOL, ocena czestosci wyste-
powania i kontroli w Polsce wy-
branych czynnikéw ryzyka chorob
ukfadu sercowo-naczyniowego,

w tym nadcisnienia tetniczego,
zaburzen lipidowych i cukrzycy
(Zdrojewski i wsp., 2013)

Populacja / Metodyka badania

Proba 2413 losowo wybranych mieszkarcéw Polski

w wieku 18-79 lat: 1245 kobiet i 1168 mezczyzn.
Schemat losowania byt warstwowy z uwagi na miejsce
zamieszkania, wiek i ptec.

Badanie przekrojowe, obserwacyjne przeprowadzone
w20T11r.

Narzedzia badawcze

Ankieta spoteczno-ekonomiczno-medyczna, pomiary
cisnienia tetniczego krwi podczas dwdch oddzielnych
wizyt, antropometryczne, glukoza i lipidogram, HbA1c,
apolipoproteina A1 i B, NT-proBNP, kwestionariusze
depresji Becka, aktywnosci fizycznej. Dane zbierano

w trakcie wizyt domowych.

Ocena wystepowania oraz ambu-
latoryjnego leczenia pacjentéw

z przewlekta niewydolnoscig serca
(Rywik i wsp., 2004)

Badaniem objeto 19877 pacjentéw ambulatoryjnych
> 65.r.z. (w tym 10579 z rozpoznaniem niewydolnosci
serca).

Ogolnokrajowe, wieloosrodkowe ankietowe badanie
epidemiologiczne przeprowadzone w 1998 r.

Ankieta medyczna.

Projekt CINDI,

wybrane czynniki wptywajace na
stan zdrowia o0so6b starszych
(Stelmach i wsp., 2004)

Préba 1461 losowo wybranych mieszkancéw todzi
> 65.r.z.

Badanie przekrojowe zrealizowane w latach
2001-2002.

Ankieta spoteczno-medyczna opracowana dla CINDI
Programme (Countrywide Integrated Noncommunicable
Diseases Intervention Programme), badanie lekarskie,
pomiary ci$nienia tetniczego krwi, antropometryczne,
oznaczenia poziomu glikemii i cholesterolu.

Ocena czestosci i charakterystyki
zatru¢ umysinych u oséb starszych
(Piekarska-Wijatkowska i wsp.,
2016)

Préba 1167 pacjentéw = 60. r.z. hospitalizowanych
w Klinice Toksykologii Instytutu Medycyny Pracy
w todzi w latach 2008-2012.

Badanie retrospektywne.

Retrospektywny przeglad zgromadzonej dokumentacji
medyczne;j.

Badanie POLFOKUS

Ocena przyczyn nieskutecznosci
leczenia nadcisnienia tetniczego
(Prejbisz i wsp., 2015; Piotrowicz
iwsp., 2016)

Badaniem objeto 12375 dorostych pacjentéw leczonych

na nadcisnienie tetnicze (w tym 1988 pacjentow > 65.r.z.).
Ogolnopolskie, przekrojowe badanie kwestionariuszowe
zrealizowane przez lekarzy POZ, kardiologéw i hiperten-
sjologéw w latach 2010-2011.

Ankieta spoteczno-medyczna, ocena czynnikéw ryzyka,
chorobowosci, badan laboratoryjnych i stosowanej
farmakoterapii oraz badanie lekarskie z pomiarami
antropometrycznymi i pomiarami ci$nienia tetniczego
krwi, w ramieniu geriatrycznym oceniono stan funkgji
poznawczych i nastroj (elementy COG).




Tabela 3 (cd.). Przeglad wybranych ,narzadowych” projektéw czastkowych prowadzonych w Polsce z istotnym udziatem oséb starszych

Problem badawczy -
»narzadowy”

Wystepowanie chordb alergicznych
(Bozek i Jarzab, 2013)

Populacja / Metodyka badania

Badanie przeprowadzone wsrod 7124 oséb > 60. r.z. wy-
branych losowo z populacji oséb starszych ze srodkowej,
potudniowej i pétnocnej Polski, 16 osrodkow.

Badanie przekrojowe zrealizowane w latach 2009-2011.

Narzedzia badawcze

Ankieta kwestionariuszowa dotyczaca astmy, alergicz-
nego niezytu nosa, atopowego zapalenia skory, ocena
lekarska, testy skorne, ocena stezenia catkowitego

i swoistego IgE.

Ocena rozpowszechnienia oraz
przyczyn zaburzen widzenia

i Slepoty

(Nowak i Smigielski, 2015)

Badanie przeprowadzone wsréd 1107 wybranych loso-
wo pacjentéw Kliniki Okulistyki i Rehabilitacji Wzroku
w todzi > 35.r.z. (587 = 60.r.2.).

Badanie przekrojowe obserwacyjne przeprowadzone
w2012r.

Petne badanie okulistyczne.

Przewlekta niewydolnos¢ serca (dia-
gnostyka, leczenie w ramach POZ)
(Wizner i wsp., 2018)

Préba 2006 pacjentéw z losowo wybranych placéwek
POZ na terenie catego kraju (w tym 1685 o0séb = 60. r.z.).
Retrospektywne badanie ankietowe przeprowadzone
w2013r.

Ankieta kwestionariuszowa wypetniana
przez lekarzy POZ.

Badanie NOMED-AF,

ocena czestosci wystepowania nie-
mego migotania przedsionkéw
(NOMED-AF)

Badaniem objeto 3000 losowo wybranych oséb = 65.r.z.
Ogolnopolskie, wieloosrodkowe epidemiologiczne
badanie obserwacyjne z celem wdrozeniowym (opraco-
wanie systemu pozwalajacego wykry¢ we wczesnej fazie
nieme migotanie przedsionkéw) w latach 2017-2019

Ankieta socjomedyczna z elementami COG (MMSE,
GDS, ocena upadkow), ocena czestosci wystepowania
niemego migotania przedsionkdw za pomocg kamizelki
do badania EKG.

ADL - Activities of Daily Living, AMTS — Abbreviated Mental Test Score, COG — Cato$ciowa Ocena Geriatryczna, EKG - zapis elektrokardiograficzny, EQ-5D — EuroQol-5D, GDS - Geriatric
Depression Scale, IADL — Instrumental Activities of Daily Living, MMSE — Mini-Mental State Examination, POCHP — przewlekfa obturacyjna choroba ptuc, POZ — podstawowa opieka zdrowotna,
TRZ —Test Rysowania Zegara, WHOQOL - WHO Quality of Life



1.5. Przeglqd projektéw badawczych w dziedzinie gerontologii i geriatrii w Polsce

Nowy etap badan gerontologicznych w Polsce -
badanie PolSenior1

Rozpoczecie etapu ogélnopolskich, wieloosrodkowych, wieloptaszczyzno-
wych i interdyscyplinarnych projektéw badawczych w dziedzinie geriatrii
i gerontologii datuje si¢ na rok 2006, kiedy 6wczesne Ministerstwo Nauki
i Szkolnictwa Wyzszego oglosito konkurs na projekt zamawiany pt. Aspek-
ty medyczne, psychologiczne, socjologiczne i ekonomiczne starzenia si¢ ludzi
w Polsce (Bledowski i wsp., 2011; Mossakowska i wsp., 2012).

Projekt, ktéoremu nadano nazwe PolSenior (obecnie PolSeniorl), jest
dotychczas najwiekszym i najbardziej wszechstronnym badaniem oséb
starszych przeprowadzonym w naszym kraju. Kierownikiem projektu zo-
stal prof. dr hab. Piotr Bledowski (SGH, Warszawa), kierownik jednego
z wchodzacych w sktad konsorcjum zespotéw i 6wczesny prezes PTG.
Funkcje koordynacyjna pelnit Miedzynarodowy Instytut Biologii Mole-
kularnej i Komoérkowej w Warszawie (MIBMiK). W sklad konsorcjum
naukowo-badawczego weszly zespoly z Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagielloriskiego, Slaskiego Uniwersytetu Medycznego, Akademii Medycz-
nej we Wroctawiu, Akademii Wychowania Fizycznego w Warszawie, Poli-
techniki Slaskiej oraz MIBMiK. W realizacji projektu udziat wziety zespoty
naukowcow z 10 uczelni medycznych, 9 uniwersytetow i szkot wyzszych,
dwdch instytutow Polskiej Akademii Nauk, trzech instytutéw resortowych
i 6 szpitali (facznie 168 naukowcow, doktorantow, lekarzy oraz 466 pieleg-
niarek, ktore przeprowadzaly badania terenowe). Cele projektu zawieraty
ocen¢ i wielowymiarowa diagnoze procesu starzenia si¢ ludnosci Polski.
W diagnozie uwzgledniono nie tylko wiele czynnikoéw, lecz takze wykorzy-
stano stosowane w gerontologii i geriatrii narzedzia badawcze. Pozwolilo
to nie tylko na obiektywna ocene procesu starzenia sie i jego konsekwencji,
lecz takze na poréwnanie wynikéw z danymi literaturowymi. Waznym
elementem projektu byly pomiary oraz analizy biochemiczne materiatu
biologicznego, stanowiace podstawe do okreslenia rozpowszechnienia
choroéb, w tym m.in. tych zwigzanych z wiekiem.

Badaniami objeto 5695 respondentéw z siedmiu réwnolicznych ko-
hort wedlug 5-letnich przedzialéw wieku: 65-69 lat, 70-74 lata, 75-79 lat,
80-84 lata, 85-89 lat oraz 90 i wigcej lat oraz grupe z przedpola starosci
(55-59 lat). Unikatowe i niezwykle cenne poznawczo okazalo si¢ wyod-
rebnienie najstarszej kohorty ankietowanych (90 lat i starszych). Liczba
najstarszych osob w ogdlnej populacji senioréw zwieksza sie i powodowac
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bedzie w przyszlosci potrzebe zmiany polityki zdrowotnej i senioralne;.
Dodatkowo zblizona proporcja kobiet i m¢zczyzn pozwolita na obserwacje
odmiennos$ci w przebiegu starzenia u obu pici.

Wyniki badania PolSeniorl zostaly dotychczas opisane w ponad 60 ma-
nuskryptach notowanych w bazie PubMed, wykorzystane w pracach dok-
torskich i habilitacyjnych, a takze zaprezentowane na licznych konferen-
cjach krajowych i miedzynarodowych (PubMed). Niestety przez 10 lat nie
udato si¢ pozyska¢ $rodkéw finansowych na badanie wzdluzne kohorty
badania PolSeniorl, a analizy opieraly sie wytacznie na §ledzeniu $miertel-
nosci ogoélnej grupy badanej w latach 2007-2012.

Projekt PolSenior2 oparty jest na zalozeniach projektu PolSeniorl i wy-
korzystuje sprawdzone narzedzia badawcze, opisane — podobnie jak re-
zultaty prezentowanego badania — w innych cze$ciach Monografii. Nalezy
podkresli¢, ze doswiadczenia zdobyte w trakcie realizacji projektu Pol-
Seniorl zostaly wykorzystane przy opracowywaniu metodologii badania
PolSenior2. Kompleksowe i wszechstronne badanie nowej kohorty oséb
starszych, zrealizowane po 10 latach w ramach projektu PolSenior2, jest
niezwykle istotne z punktu widzenia mozliwosci analiz poréwnawczych
i wyznaczenia trendow, jakie mozna dostrzec w gwalttownie starzejacym
sie polskim spoteczenstwie. Analiza tych wynikéw jest kluczowa dla okres-
lenia zar6wno zmian zachodzacych w stanie zdrowia, zachowaniach zdro-
wotnych i sytuacji spotecznej osob starszych, jak i dla naglacych potrzeb
polityki zdrowotnej. Gruntowna wiedza powinna sta¢ u podstaw formuto-
wania zasad polityki spolecznej i zdrowotnej panstwa. Nalezy podkresli¢,
ze ze wzgledu na pandemie trzeba bedzie powrdci¢ w niediugim czasie do
tak gruntownie przebadanej kohorty, aby okresli¢ zmiany, jakie spowodo-
wal COVID-19 w sytuacji spolecznej i zdrowotnej seniordw.

Badania miedzynarodowe

Na osobng uwage zastuguje udziat Polski w badaniach o zasiegu miedzynaro-
dowym. Maja one ogromne znaczenie, gdyz dzieki wspdlnej procedurze
badawczej z zastosowaniem jednolitych, zwalidowanych narzedzi, umozli-
wiaja bezposrednie poréwnanie wynikéw otrzymanych w poszczegélnych
krajach.

Jednym z najwigkszych badan prowadzonych w populacji 0séb w wie-
ku 50 i wiecej lat jest badanie SHARE (Survey of Health, Ageing and Retire-

102



1.5. Przeglqd projektéw badawczych w dziedzinie gerontologii i geriatrii w Polsce

ment in Europe), w ktorym od 2004 r. analizowany jest wplyw polityki
zdrowotnej, spotecznej, gospodarczej i srodowiskowej na zycie miesz-
kancow 28 krajow europejskich i Izraela. Dotychczas w siedmiu rundach
powtarzanego co dwa lata badania zgromadzono dane od ponad 140 tys.
0sob. W 6smej edycji badania zrealizowanej w latach 2019-2020, uwzgled-
niono wplyw pandemii (SHARE-COVID19). Polska brata udzial w szesciu
edycjach projektu, poczynajac od 2006 r., z pominieciem rundy 5. Celem
badania SHARE jest stworzenie szerokiej bazy multidyscyplinarnych da-
nych na temat zycia populacji w wieku 50 i wiecej lat, dokonywanie porow-
nan mi¢dzynarodowych oraz uchwycenie dynamiki zmian zachodzacych
w starzejacych sie spoleczenstwach (SHARE).

W badaniu Collaborative Research on Ageing in Europe (COURAGE
in EUROPE) realizowanym w latach 2009-2012 w Finlandii, Hiszpanii
i Polsce wérod osob w wieku 50 i wigcej lat opracowano i zwalidowano
narzedzia badawcze do pomiaru stanu zdrowia i jego skutkéw dla sta-
rzejacej sie populacji. Oceniano zwiazek miedzy obiektywnym stanem
zdrowia ludzi a cechami srodowiska, w ktérym zyja z uwzglednieniem
jakosci zycia (Leonardi i wsp., 2014) oraz stworzono podstawy do badan
longitudinalnych.

W badaniu Services for Supporting Family Carers of Elderly People in Eu-
rope: Characteristics, Coverage and Usage (EUROFAMCARE) realizowa-
nym w latach 2003-2005 w szesciu krajach Europy, przeprowadzono spo-
teczno-ekonomiczna oceng sytuacji opiekunéw rodzinnych oséb w wieku
65 i wigcej lat w réznych wymiarach, poczynajac od indywidualnej jakosci
zycia opiekunéw po ogdlnoeuropejskie implikacje polityczno-gospodarcze
(Bien, 2006; Lamura i wsp., 2008). Celem projektu byta nie tylko analiza
sytuacji opiekundw, lecz takze zaproponowanie rozwiazan umozliwiajg-
cych ich wspieranie i przeciwdzialanie spotecznemu wykluczeniu oséb
sprawujacych opieke nad krewnymi.

Comparing Palliative Care in Care Homes Across Europe (PACE) to
badanie przekrojowe przeprowadzone w roku 2015, do ktérego witaczono
mieszkancéw doméw opieki w szesciu krajach (Belgia, Finlandia, Holan-
dia, Polska, Wlochy, Wielka Brytania). W badaniu uzyskano informacje
dotyczacych jakosci, kosztow, organizacji opieki paliatywnej oraz wiedzy
i stosunku personelu do tego rodzaju opieki (Ten Koppel i wsp., 2019).

Genetics of healthy aging in Europe: the EU-integrated project (Genetics
of Healthy Aging, GEHA) to projekt zrealizowany w latach 2004-2009,
w ktorym udzial wziely rodzenstwa w wieku 90 i wiecej lat z 11 krajow
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Tabela 4. Wybrane projekty miedzynarodowe dotyczace 0sdb starszych i ich opiekundéw, prowadzone z udziatem zespotéw z Polski

Projekt

SHARE, Survey of Health, Ageing
and Retirement in Europe
(SHARE)

Populacja / Metodyka badania

Ponad 140000 oséb w wieku > 50 lat.

Badanie jest realizowane od 2004 r. w 28 krajach
europejskich i w Izraelu - dotychczas przeprowadzone
w siedmiu rundach, powtarzane co dwa lata.

Narzedzia badawcze

Badanie ankietowe - kwestionariusze sktadajace sie

z 20 modutéw obejmujacych rézne aspekty zycia
(m.in. dane demograficzne, styl zycia, zatrudnienie,
dochéd, mieszkalnictwo, korzystanie z opieki zdrowot-
nej), realizowane za pomoca osobistych wywiadéw
wspomaganych komputerowo (CAPI), uzupetnionych
kwestionariuszem do samodzielnego wypetnienia.

COURAGE in EUROPE, Collaborative
Research on Ageing in Europe
(Leonardii wsp., 2014)

Badaniem objeto 10800 oséb w wieku = 50 lat.
Badanie realizowano w latach 2009-2012
w Finlandii, Hiszpanii i Polsce.

Badanie ankietowe - dane na temat czynnikéw warun-
kujacych zdrowie i niepetnosprawnos¢ w starzejacej sie
populacji, zbierane za pomoca specjalnych narzedzi do
oceny roli srodowiska zbudowanego i sieci spotecznych
w zakresie zdrowia, niepetnosprawnosci, jakosci zycia

i dobrostanu.

EUROFAMCARE, Services for Support-
ing Family Carers of Elderly People

in Europe: Characteristics, Coverage
and Usage

(Bien, 2006; Lamura i wsp., 2008)

Badaniem objeto 5923 opiekundéw oséb w wieku

65 i wiecej lat.

Badanie realizowane w latach 2003-2005 w szesciu
krajach Europy (Niemcy, Grecja, Wtochy, Polska, Szwe-
cja, Wielka Brytania).

Badanie ankietowe — spoteczno-ekonomiczna
ocena sytuacji opiekunéw rodzinnych oséb starszych
(65 i wiecej lat).

PACE, Comparing Palliative Care
in Care Homes Across Europe
(Ten Koppel i wsp., 2019)

Proba 1707 pacjentow zmartych w 322 placéwkach
opiekunczych oraz zatrudniony w nich personel
(lekarze, pielegniarki, opiekunki), dyrektorzy oraz
rodziny zmartych pacjentéw.

Badanie przekrojowe przeprowadzone w roku 2015
w szesciu krajach (Belgia, Finlandia, Holandia, Polska,
Wriochy, Wielka Brytania).

Badanie ankietowe - informacje dotyczace jakosci,
kosztow, organizacji opieki paliatywnej oraz wiedzy
i stosunku personelu do tego rodzaju opieki.




Projekt

GEHA (GEnetics of Healthy Aging),
Genetics of healthy aging in Europe:
the EU-integrated project
(Franceschi i wsp., 2007)

Populacja / Metodyka badania

Rodzenstwa w wieku 90 i wiecej lat z 11 krajow
europejskich oraz grupa kontrolna.
Projekt zrealizowany w latach 2004-2009.

Narzedzia badawcze

Identyfikacja genéw zdrowego starzenia
i dlugowiecznosci.

MARK-AGE
(Birkle i wsp., 2015)

W projekcie zbadano 528 oséb w wieku 55-74 lat
pochodzacych z rodzin dtugowiecznych.

Identyfikacja biomarkeréw starzenia.

SPRINTT, Sarcopenia and Physical
fRailty IN older people: multi-compo-
nenT Treatment strategies

(Landi i wsp., 2017; SPRINTT)

Badanie interwencyjne, przeprowadzone w 16 osrod-
kach europejskich w latach 2015-2020. Do badania
planowano wigczy¢ 1500 oséb w wieku 70 i wiecej lat
z zespotem stabosci i sarkopenia.

Wyniki badania pozostaja w trakcie opracowania.

Weryfikacja i implementacja modelu pozwalajacego
na wytonienie oséb starszych zagrozonych niespraw-
noscig (sarkopenig i zespotem kruchosci), a nastepnie
wdrozenie w tej grupie interwencji terapeutycznej
(dietetyczno-rehabilitacyjnej).

FRAILTOOLS
(Checa-Lopeziwsp., 2019)

Badanie obserwacyjne, prospektywne prowadzone

w Hiszpanii, Wioszech, Francji, Wielkiej Brytanii i Polsce.

Do badania planowano wiaczy¢ 1940 pacjentéw
powyzej 75.r.z.
Wyniki badania pozostaja w trakcie opracowania.

Ocena i walidacja narzedzia stuzacego do oceny
przesiewowe;j i diagnozowania zespotu stabosci.

Activating Senior Potenctials
in Ageing Europe
(Perek-Biatas, 2017)

Osoby w wieku 50 i wiecej lat.
Projekt badawczy realizowany w latach 2008-2011.

Diagnoza sytuacji oséb starszych na rynku pracy:
analiza rozwigzan zarzadczych stosowanych w przed-
siebiorstwach, zbadanie mozliwosci aktywizacji
zawodowej 0s6b starszych, wystepowania i przejawéw
ageizmu, aktywnosci spotecznej senioréw oraz przygo-
towania organizacji pozarzadowych do wolontariatu
0s6b starszych, a takze wdrazanie przez pracodawcéw
zarzadzania wiekiem.

CAPI - computer-aided personal interviews
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europejskich oraz grupa kontrolna. Celem badania bylo zidentyfikowanie
gendw zdrowego starzenia i dtugowiecznosci (Franceschi i wsp., 2007).
Czgs¢ respondentow (528 osdb w wieku 55-74 lat) pochodzacych z rodzin
diugowiecznych objeto nastepnie badaniem MARK-AGE, zaprojektowa-
nym w celu zidentyfikowania biomarkeréw starzenia (Biirkle i wsp., 2015).

Sarcopenia and Physical fRailty IN older people: multi-componenT
Treatment strategies (SPRINTT) to badanie interwencyjne, przeprowadzo-
ne w 16 osrodkach europejskich w latach 2015-2020. Celem badania byta
weryfikacja i implementacja modelu pozwalajacego na wylonienie osob
starszych zagrozonych niesprawno$cia, a nastgpnie wdrozenie w tej gru-
pie interwencji terapeutycznej. Do badania planowano wiaczy¢ 1500 os6b
w wieku 70 i wiecej lat z zespotem staboéci i sarkopenia. Wyniki pozostaja
w trakcie opracowania (Landi i wsp., 2017; SPRINTT).

Innym mig¢dzynarodowym badaniem jest obserwacyjne, prospektyw-
ne badanie FRAILTOOLS, prowadzone w Hiszpanii, Wtoszech, Francji,
Wielkiej Brytanii i Polsce, ktérego celem byta ocena i walidacja narzedzia
stuzacego do oceny przesiewowej i diagnozowania zespotu stabosci. Do
badania planowano wlaczy¢ 1940 pacjentéw powyzej 75. r.z. Wyniki tego
badania pozostaja w opracowaniu (Checa-Lépez i wsp., 2019).

Innym efektem wspétpracy miedzynarodowej jest opracowanie wskaz-
nika aktywnego starzenia (Active Ageing Index) dla Polski (Perek-Bia-
fas, 2016). Jest to narzedzie umozliwiajagce miedzynarodowe poréwnanie
aktywnosci spoleczno-gospodarczej osob starszych oraz przygotowanie
srodowiska, w ktérym one funkcjonuja do aktywnego starzenia sie.

Badania dotyczace sytuacji osob starszych sa czesto rozszerzane
o grupe osob na przedpolu staro$ci. Migdzynarodowym projektem ba-
dawczym realizowanym w latach 2008-2011, ktéry koncentrowal si¢ na
osobach w wieku 50 i wiecej lat, byl projekt Activating Senior Potentials
in Ageing Europe. Celem projektu byla diagnoza sytuacji oséb starszych
na rynku pracy, analiza rozwigzan zarzadczych stosowanych w przedsie-
biorstwach i zbadanie mozliwosci aktywizacji zawodowej 0séb starszych,
wystepowania i przejawdw ageizmu, aktywnosci spolecznej senioréw oraz
przygotowania organizacji pozarzadowych do wolontariatu oséb star-
szych, jak rowniez wdrazanie przez pracodawcéw zarzadzania wiekiem
(Perek-Biatas, 2017).

Skrécony, z uwagi na ramy opracowania, przeglad badan miedzy-
narodowych (tab. 4) poswieconych starzeniu, pokazuje ogromny zakres te-
matyczny analizowanych problemoéw. Udzial w tych projektach ma wptyw
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na rozszerzenie zakresu i podniesienie jakosci badan gerontologicznych
prowadzonych w Polsce, wypracowanie narzedzi badawczych oraz korzy-
stanie z zagranicznych zrédet finansowania.

Whnioski i rekomendacje

1. Starzenie si¢ ludnosci i zwigzane z tym wyzwania dla polityki spotecznej
i zdrowotnej wymagaja dostarczenia rzetelnej i wszechstronnej wiedzy,
ktdrej zrédlem sg badania gerontologiczne.

2. Sledzenie zmian zachodzacych w czasie oraz korzystanie z do§wiadczen
innych krajow wymaga prowadzenia badan o charakterze miedzynaro-
dowym i w ujeciu longitudinalnym, z wykorzystaniem zwalidowanych
narzedzi.

3. Projekt PolSeniorl spelnial dwa pierwsze warunki, spelnia je takze pro-
jekt PolSenior2, ktéry powinien by¢ kontynuowany jako badanie pro-
spektywne.

4. Konieczna jest szeroko zakrojona realizacja ogélnopolskich, wieloosrod-
kowych badan prospektywnych o charakterze interdyscyplinarnym, za-
réwno o profilu ogoélnogeriatrycznym, jak i specjalistycznym. Wyniki
kompleksowych, aktualizowanych badan stanu zdrowia polskiej popula-
cji osob starszych beda mie¢ wptyw na ksztaltowanie zdrowotnej polityki
senioralnej oraz standardy praktyki kliniczne;.
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W wiekszosci krajow rozwinietych od dziesiecioleci prowadzone sg prze-
krojowe badania kohortowe i longitudinalne (wzdluzne, follow-up) za-
réwno dotyczace populacji generalnych, jak i 0séb starszych. Stanowia
one podstawe do oceny sytuacji zdrowotnej i planowania polityk zdro-
wotnej i spolecznej oraz programéw prewencji. Programy takie sg rea-
lizowane m.in. w Anglii (English Longitudinal Study of Ageing) (Mar-
mot i wsp., 2003), Kanadzie (Canadian Longitudinal Study on Ageing)
(Raina i wsp., 2009), Szwecji (Swedish National study on Ageing and Care
in Kungsholmen) (Lagergren i wsp., 2004), USA (Baltimore Longitudi-
nal Study of Ageing, National Health and Nutrition Examination Survey)
(Shock i wsp., 1984), a takze w krajach rozwijajacych sie, np. Indiach (Lon-
gitudinal Aging Study in India) (Arokiasamy i wsp., 2012) i Chinach (Chi-
nese Health and Retirement Longitudinal Study) (Zhao i wsp., 2014). We
wszystkich wielodyscyplinarnych populacyjnych badaniach przekrojo-
wych zakres badan i stosowane metody sa efektem trudnego kompromisu
miedzy oczekiwaniami zamawiajacego i badaczy, a mozliwo$ciami finan-
sowymi i organizacyjnymi. W badaniu PolSenior2 dodatkowym czynni-
kiem byta potrzeba zachowania kompatybilnosci z metodologia badania
PolSeniorl (Bledowski i wsp., 2011), aby umozliwi¢ poréwnanie wynikéw
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z uzyskanymi w ubiegtej dekadzie. Gtéwnym kryterium wyboru narzedzi
badawczych byla che¢ osiggniecia wysokiej jakosci wynikéw i co za tym
idzie mozliwos¢ ich poréwnania w przyszlosci nie tylko z wynikami uzy-
skanymi we wcze$niejszych badaniach przeprowadzonych w Polsce, ale
takze w Europie i na §wiecie. Z uwagi na to, ze od czasu realizacji projektu
PolSenior]l mineto 10 lat konieczne byto wprowadzenie nowych elementéw
oceny geriatrycznej. W tym celu dokonano szczegétowej analizy wynikow
badania PolSeniorI oraz przegladu aktualnego pi§miennictwa w aspekcie
gltéwnych probleméw medycznych i spotecznych dotyczacych oséb star-
szych z uwzglednieniem specyfikacji wskazanej przez Ministerstwo Zdro-
wia. Ostatecznego szczegdtowego wyboru tematéw oraz metod i narzedzi
badawczych dokonat Komitet Naukowy projektu PolSenior2.

Podstawowe informacje formalne o projekcie
PolSenior2

Projekt PolSenior2 zrealizowano w latach 2017-2020. W 2017 roku odby1 si¢
pilotaz, w kolejnych latach (2018-2019) wykonano badania respondentéw
w calej Polsce. Ogdtem zbadano reprezentatywna probe 5987 mieszkancodw
Polski w wieku od 60 do 106 lat.

Historia projektu PolSenior2 rozpoczela si¢ 26 stycznia 2017 roku,
kiedy minister zdrowia, dzialajac na podstawie art. 14 ust. 1 w zwigz-
ku z art. 13 pkt 1 ustawy z dnia 11 wrze$nia 2015 r. o zdrowiu publicz-
nym (Dz. U. z 2021 r. poz. 183) i rozporzadzenia Rady Ministréow
z dnia 4 sierpnia 2016 r. w sprawie Narodowego Programu Zdrowia na
lata 2016-2020 (Dz.U. 2016 poz. 1492), oglosit konkurs ofert na reali-
zacje zadania z zakresu zdrowia publicznego: Badanie poszczegdlnych
obszarow stanu zdrowia os6b starszych, w tym jakosci Zycia zwigzanej
ze zdrowiem w ramach Dzialania 4. Prowadzenie dziatalnosci nau-
kowo-badawczej i wspolpracy migdzynarodowej zwigzanej ze zdrowiem
0s6b starszych, Celu Operacyjnego 5. Promocja zdrowego i aktywnego
starzenia sig.

Celem zadania bylo okreslenie sytuacji zdrowotnej oséb starszych
w Polsce, zdefiniowanie zwigzanych z nig potrzeb oraz wskazanie reko-
mendacji dla dzialania podmiotéw publicznych. Badanie miato obejmo-
wac aspekty medyczne, psychologiczne, socjologiczne i ekonomiczne istot-
ne dla oceny stanu zdrowia o0sdb starszych.
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Jako gtéwne etapy badania w ogloszeniu konkursowym minister zdro-
wia wskazal:

« przygotowanie metodologii badania;

» opracowanie narzedzi badawczych;

« przygotowanie badania terenowego (ustalenie zasad doboru proby,
badanie pilotazowe);

« przeprowadzenie wlasciwego badania terenowego (kwestionariusze,
pobranie materiatu biologicznego) oraz badan poglebionych (bada-
nie fali tetna, spirometria, echokardiografia, densytometria, badanie
lekarskie);

« opracowanie wynikow;

o przygotowanie raportu koncowego, publikacji wynikéw szczegdto-
wych.

Komisja Konkursowa, powotana do rozpatrzenia ofert konkursowych,
ogloszeniem z 27 marca 2017 r. wybrata oferte Gdanskiego Uniwersy-
tetu Medycznego na realizacj¢ zadania. Umowa nr 6/5/4.2/NPZ/2017/
1203/1257, szczegdtowo okreslajaca obowiazki realizatora dotyczace prze-
prowadzenia projektu pt. Badanie poszczegélnych obszarow stanu zdrowia
0s6b starszych, w tym jakosci Zycia zwigzanej ze zdrowiem (zwanego dalej
PolSenior2), zawarta zostala w dniu 7 listopada 2017 r. w Warszawie po-
miedzy Skarbem Panstwa — ministrem zdrowia a realizatorem - Gdanskim
Uniwersytetem Medycznym.

Pilotaz projektu, weryfikacja narzedzi badawczych

Opracowane metody i narzedzia badawcze, w tym kwestionariusze me-
dyczny i spoleczny, zostaly zwalidowane i sprawdzone pod wzgledem
mozliwosci ich uzycia w trakcie badania pilotazowego na grupie 30 star-
szych mieszkancéw Pomorza. W celu przeprowadzenia pilotazu badania
PolSenior2 wybrano w drodze zamoéwienia publicznego podwykonaw-
c¢ — Centrum Medycyny Rodzinnej Gdanskiego Uniwersytetu Medycz-
nego sp. z 0.0. Zrekrutowano pig¢ pielegniarek przeprowadzajacych wizyty
domowe oraz technikéw i lekarzy do wykonania badan pogtebionych. Aby
okregli¢ najbardziej odpowiedni sposob wypelnienia kwestionariuszy, czgs¢
ankiet spotecznych i medycznych wypelniano w formie papierowej, a po-
zostale elektronicznej — za pomocy tabletow. Proba wykorzystania table-
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tow miala na celu skrocenie calkowitego czasu przeprowadzania wywiadu,
a przez to zmniejszenie obcigzenia senioréw badaniem. Dodatkowym
celem zaprojektowania w wersji elektronicznej kwestionariuszy ankiety
medycznej i spolecznej bylo ich kompletne wypelnianie przez personel
przeprowadzajacy wywiad poprzez ograniczenie mozliwosci pomijania
pytan, eliminacje pomylek w nazwach lekéw (dzieki wykorzystaniu listy
nazw lekow), skrocenie czasu przej$¢ pomiedzy poszczegdlnymi pytaniami.
Wszystkie kwestionariusze zrealizowane w formie papierowej nastepnie
wprowadzano do wersji testowej bazy danych - w tym celu testowano
mozliwo$¢ ich wpisywania z wykorzystaniem tabletow, jak réwniez kom-
puterow.

Po przeprowadzeniu badania pilotazowego zespét badawczy dokonat
analizy narzedzi badawczych i protokotu badania zaréwno pod katem
merytorycznym, jak i wykonawczym. W szczegdlno$ci oceniono czas
pracy pielegniarek potrzebny do przeprowadzenia badania, sposob prze-
prowadzenia wywiaddw, pobieranie materialu biologicznego, sprawnos¢
pielegniarek w uzywaniu tabletéw i gotowos¢ do prowadzenia wywiadow
z wykorzystaniem nowoczesnych narzedzi. Personel pielegniarski zdecy-
dowanie preferowal tradycyjny sposéb zbierania danych, tj. za pomoca
kwestionariuszy w wersji papierowej. Na spotkaniu roboczym Komitetu
Naukowego projektu PolSenior2 ustalono ostateczng wersje trzech kwes-
tionariuszy. Ze wzgledu na znaczne obcigzenie respondentéw mnogoscia
analizowanych probleméw zdecydowano o skréceniu zaréwno ankiety
medycznej, jak i spolecznej o wybrane tematy. Planowano pierwotnie
przez Ministerstwo Zdrowia realizacj¢ tzw. badan poglebionych w wybra-
nej podgrupie osob, jednak pdzniej z powoddw formalnych, wobec braku
odpowiedniej $ciezki ich finansowania, zrezygnowano z ich zaméwienia
i realizacji. Ostateczny protokot badania zostat zaakceptowany, po ocenie
adekwatnosci i mozliwosci przeprowadzenia u respondentéw w podesztym
wieku, przez Departament Zdrowia Publicznego Ministerstwa Zdrowia.

Wybor realizatorow badania w drodze zamoéwienia
publicznego

W celu realizacji ogélnopolskiego przekrojowego badania u 6000 respon-

dent6éw konieczne bylo wytonienie trzech podmiotéw do realizacji naste-
pujacych zadan:
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e prace terenowe;
 wykonanie badan w ramach laboratorium centralnego;
« przygotowanie systemu do gromadzenia i archiwizacji danych.

Wszystkie podmioty zostaly wybrane zgodnie z zasadami zamoéwien
publicznych. W tym celu przeprowadzono postepowania przetargowe. Na
realizacj¢ zadan w zakresie prac terenowych zostata wybrana firma Elzbieta
Wolkiewicz WOLKIEWICZ - REALIZACJA BADAN MARKETINGO-
WYCH I SPOLECZNYCH z siedzibg w Gdyni (zwana dalej operatorem
badania). Do przeprowadzenia zadan laboratorium centralnego wybrano
Laboratoria Medyczne BRUSS grupa ALAB sp. z 0.0. z siedziba w Gdyni
(zwane dalej laboratorium centralnym). Natomiast system gromadzenia
i archiwizacji danych w ramach projektu powierzono P-SYSTEM sp. z o.0.
sp. k. z Gdanska. Wszystkie wymienione powyzej podmioty mialy duze
doswiadczenie w realizacji badan populacyjnych, co gwarantowalo nale-
zyte wykonanie powierzonych zadan.

Pozyskiwanie danych respondentéw

Badaniami w ramach projektu PolSenior2 objeto reprezentatywna dla Pol-
ski grupe 6006 oséb w wieku 60 i wiecej lat. Byta to proba wylosowana
z populacji 0sob starszych zamieszkatych w Polsce. W celu odpowiedniego
doboru proby wyrdzniono 14 warstw demograficznych odpowiadajacych
subpopulacjom kobiet i mezczyzn w przedzialach wieku: 60-64, 65-69,
70-74,75-79, 80-84, 85-89, 90 i wigcej lat. Liczba zaplanowanych wywia-
dow w kazdej grupie wieku wynosila 850, z réwna reprezentacja kobiet
i mezczyzn. Losowanie obejmowato 76 warstw terytorialnych wylonio-
nych z 16 wojewddztw i szesciu kategorii miejscowosci. Losowy dobdr
proby uczestnikéw badania stanu zdrowia w ramach projektu PolSenior2
byt procesem 3-etapowym, warstwowym. Schemat doboru préby zostat
szczegolowo opisany w rozdziale I1.2. W obrebie kazdego z pakietow da-
nych adresowych, przed ich wydaniem operatorowi badania realizujagcemu
prace terenowe, poszczegolnym respondentom przypisano identyfikator
(przeprowadzono pseudonimizacj¢ wedlug RODO) zapewniajacy anoni-
mowos$¢ w trakcie analizy danych.
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Przygotowanie systemu do gromadzenia
i archiwizacji danych

Przed przystapieniem do realizacji okreslono strukture bazy danych -
w formie usystematyzowanych plikéw oraz pliki eksportu dla wynikéw
wywiadéw i badan laboratoryjnych. Przygotowany system do gromadze-
nia i archiwizacji danych, zainstalowano na serwerze Gdanskiego Uni-
wersytetu Medycznego (Labuda i wsp., 2017). Operator badan terenowych
po uzyskaniu dostgpu do systemu wpisywal dane z ankiet do bazy da-
nych. Dane z ankiet wprowadzano poprzez przegladarke internetowa na
urzadzeniach stacjonarnych oraz mobilnych. Rozwigzanie to pozwolilo
zaréwno na wprowadzanie danych z kwestionariuszy w wersji papierowej,
jak i na tablecie podczas wizyt w domach respondentéw (opcja wyko-
rzystana w pilotazu). Wszystkie dane ankietowe zbierane w projekcie
PolSenior2 byly wpisywane do systemu bazy danych. Nastepnie grupa
monitoréow weryfikowata i oceniala prawidtowos¢ tych danych. Jesli nie
budzily one zastrzezen - akceptowala je. Natomiast w razie watpliwosci
zwigzanych z danymi generowano zapytania do pielegniarek. Dopiero po
otrzymaniu wyjasnien dane byty oznaczane jako zweryfikowane. Wszyst-
kie aktywnos$ci na danych byly monitorowane (tracking) i na kazdym
etapie mozna bylo ustali¢ kto, jakich i kiedy dokonal modyfikacji. Do
ostatecznej bazy danych zostaly wlaczone tylko dane oznaczone jako
zweryfikowane. Wszystkie dane zbierane w elektronicznej bazie danych
byly pseudonimizowane.

Rekrutacja pielegniarek

W celu realizacji badan terenowych przeprowadzono rekrutacje piele-
gniarek. Lacznie przystapilo do badan 507 pielegniarek. Proces rekrutacji
zostal przeprowadzony przez operatora badania pod nadzorem badaczy
z Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego. W efekcie do realizacji badania
w kazdym wojewddztwie pozyskano odpowiednig liczbe pielegniarek. Re-
krutacja pielegniarek prowadzona byla z uwzglednieniem obszaréw w da-
nym wojewodztwie, gdzie badanie bylo realizowane. Dolozono staran, aby
w gminach, ktére zostaly wylosowane, badanie realizowaly pielegniarki,
ktore juz tam pracuja (przede wszystkim jako pielegniarki srodowiskowe),
a co za tym idzie, w przypadku zwlaszcza gmin wiejskich, znajg dobrze
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srodowisko, ciesza si¢ zaufaniem mieszkancow, co znaczaco redukuje licz-
be odmoéw na udzial w badaniu. W procesie rekrutacji zwracano réwniez
uwage na wczesniej zdobyte doswiadczenia w przeprowadzaniu podob-
nych badan. Wiele pielegniarek zatrudnionych do realizacji projektu miato
w swoim doswiadczeniu prace na rzecz innych ogoélnopolskich badan na-
ukowych o podobnym protokole (badanie ankietowe, pobranie materialu
biologicznego, pomiary antropometryczne), przeprowadzanych w domach
respondentéw, co réwniez pozytywnie wplynelo na jakos$¢ poszczegédlnych
elementéw badania.

Szkolenie pielegniarek

Badanie ankietowe oraz pobrania krwi i moczu przeprowadzaly pieleg-
niarki specjalnie przeszkolone na potrzeby projektu PolSenior2. Przed
przystapieniem do realizacji wizyt u respondentéw w kazdym wojewodz-
twie przygotowano i przeprowadzono szkolenie dla pielegniarek, doty-
czace sposobu realizacji badan w celu zapewnienia optymalnej jakosci
ich wykonywania. W trakcie co najmniej osmiogodzinnych szkolen pie-
legniarki dowiadywaly sie o zasadach prowadzenia badania. Dodatkowo
przygotowano dla kazdej pielegniarki materialy informacyjne w wersji
papierowej, ktére zawieraly najwazniejsze tresci przedstawione w czasie
szkolenia, jak réwniez filmy szkoleniowe dostepne on-line prezentujace
zasady przeprowadzania cz¢$ci procedur badawczych.

Szkolenie pielegniarek sktadato sie z nastepujacych czesci:

1. Wstep z okresleniem specyfiki geriatrii oraz podstawowych proble-
moéw zdrowotnych i socjalno-ekonomicznych senioréw.

2. Omowienie organizacji badania, zasad dotyczacych wyboru respon-
dentéw, sposobdw rekrutacji — w celu reduke;ji liczby odméw - oraz
zasad postepowania w przypadku odmoéw.

3. Oméwienie zasad zbierania §$wiadomej zgody respondenta na udziat
w badaniu, zasad wykonywania badania z uwzglednieniem ochrony
danych osobowych i RODO.

4. Omowienie wypelniania kwestionariuszy (medycznego, spoleczno-

-ekonomicznego oraz do samodzielnego wypelnienia) oraz ¢wicze-
nia wypelniania kwestionariuszy w kilkuosobowych grupach.
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5. Omowienie zasad wykonywania testow i skal wchodzacych w sktad
Calosciowej Oceny Geriatryczne;.

6. Nauka wykonywania pomiaréw antropometrycznych i ci$nienia
tetniczego krwi, pomiaru sily uscisku reki, pomiaru sktadu ciata za
pomocg analizatora Tanita.

7. Omoéwienie zasad pobierania materiatu biologicznego (krew i mocz
do badan laboratoryjnych) i postepowania z nim.

Kazda z pielegniarek po odbyciu szkolenia otrzymata liste respondentdw,
z ktérymi miala zrealizowac badanie oraz komplet sprzetu i materiatéw
niezbednych do realizacji badan terenowych.

Prace terenowe

Badania terenowe zaplanowane do realizacji na 2018 i 2019 r. prowadzo-
ne byly w sposob kroczacy - stopniowo w kolejnych wojewddztwach.
W 2018 r. badaniami objeto siedem wojewddztw, za§ w 2019 r. — dziewigé
kolejnych. Realizacja badania terenowego poprzedzona byla w kazdym wo-
jewodztwie szkoleniem pielegniarek. Jak napisano powyzej pielegniarkom
przekazano niezbedny sprzet: analizator sktadu ciata Tanita, dynamometr,
aparat do pomiaru ci$nienia tetniczego krwi, zestawy do pobrania krwi
i moczu. Ponadto pielegniarki otrzymaly rowniez dokument Instrukcja dla
pielegniarek, w ktérym szczegélowo opisany zostal caly protokét badania
oraz zalecenia, co do postepowania w réznych sytuacjach szczegélnych,
ktére mogg zaistnie¢ w trakcie realizacji badania. Pielegniarka réwniez
otrzymata adres lokalnego laboratorium, z ktérym miata wspétpracowac,
przekazujac krew i mocz.

Laboratoria lokalne

Za nawigzanie wspolpracy z laboratoriami lokalnymi w miejscowos$ciach
objetych badaniem odpowiadal operator badania. Do zadan laboratoriéw
lokalnych nalezalo przyjecie materialu biologicznego pobranego przez pie-
legniarki, nastepnie wlasciwe jego opracowanie i zabezpieczenie poprzez
zamrozenie w temperaturze —20°C do czasu transportu do laboratorium
centralnego oraz oznaczenia morfologii krwi obwodowej. Ze wzgledu
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na niestabilnos$¢ niektérych ocenianych parametréw, maksymalny czas
dostarczenia materiatu biologicznego do laboratorium okreslono na 2 go-
dziny, a w uzasadnionych przypadkach maksymalnie do 4 godzin. Materiat
biologiczny byl gromadzony i przechowywany w laboratoriach lokalnych
i po zakonczeniu realizacji badania na terenie wojewodztwa byt transpor-
towany w suchym lodzie do laboratorium centralnego.

Zawiadomienie o badaniu

Na okolo dwa tygodnie przed przystapieniem do realizacji badania w danej
gminie do wszystkich wylosowanych respondentéw wysytano informacje
o planowanych badaniach. Dla respondentéw przygotowano materiaty
informacyjne oraz list zapraszajacy do udzialu w badaniu. W liscie zawarto
najwazniejsze informacje dotyczace przebiegu badania i zasad jego prze-
prowadzenia, przedstawiajac jednoczesnie wage projektu i jego znaczenie
dla ksztaltowania polityki senioralnej w Polsce. Powyzszy list podpisany
byt przez Ministra Zdrowia prof. Lukasza Szumowskiego oraz JM Rektora
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego prof. Marcina Gruchale, reprezen-
tujacych zamawiajacego i realizatora badania.

W kolejnym etapie pielegniarka odwiedzata osoby, ktdre otrzymaly list
zapraszajacy w celu uzyskania zgody na udzial w badaniu. Po uzyskaniu
zgody pielegniarka przeprowadzala pierwsza z trzech planowanych wizyt,
ktére wchodzily w sktad protokotu badania.

Pierwsza wizyta

W trakcie pierwszej wizyty pielegniarka realizowala nast¢pujace zadania:

1. Prezentacja celow badania i przekazanie respondentowi informacji
o badaniu.

2. Uzyskanie pisemnej zgody na udzial w badaniu (w przypadku nie-
uzyskania zgody na tym etapie konczono realizacje wizyty).

3. Wypelnienie kwestionariusza Wywiad medyczny.

4. Wykonanie pomiaréw:
« wzrostu bez obuwia;
« obwodu talii i bioder, ramienia oraz ydki;
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 masy ciala;

« calkowitej zawarto$ci wody w organizmie (total body water), masy
tkanki tluszczowej (fat mass), masy tkanki mie$niowej (muscle
mass);

o sily uscisku reki mierzonej za pomocg dynamometru hydraulicz-
nego;

« ci$nienia tetniczego.

Przeprowadzenie testow i skal wchodzacych w sklad Calosciowej

Oceny Geriatryczne;j.

Pozostawienie respondentowi Kwestionariusza do samodzielnego

wypetnienia i wyjasnienie zasad jego wypelnienia.

Ustalenie z respondentem terminu kolejnej wizyty z pobraniem krwi

i moczu, z zastrzezeniem, ze pobranie krwi bedzie musiato by¢ do-

konane w godzinach porannych na czczo (po uptywie 8-10 godzin

od ostatniego spozycia pokarmdw, bez ograniczen w piciu wody).

Pozostawienie pojemnika na mocz.

Druga wizyta

Na dzien przed druga wizyta pielegniarka wykonywata telefon do respon-
denta lub opiekuna w celu przypomnienia o planowanej wizycie, podczas
ktorej zostanie pobrana krew i mocz. W trakcie rozmowy przypominata,
ze respondent powinien by¢ na czczo oraz o zasadach przygotowania i po-
brania probki moczu.

Podczas drugiej wizyty pielegniarka realizowata nastepujace aktywnosci:

1.
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Odbidr od respondenta Kwestionariusza do samodzielnego wypetnie-
nia oraz sprawdzenie, czy zostal prawidlowo i kompletnie wypelnio-
ny. W przypadku watpliwosci udzielano wyjasnien celem uzyskania
odpowiedzi na wszystkie pytania.

Wypetnienie drukéw skierowan na badania laboratoryjne.
Pobranie probki krwi zylnej przy uzyciu systemu podcisnieniowego
do poboru krwi, po upewnieniu sig, Ze respondent jest na czczo.
Przeniesienie probki moczu do dwéch probowek transportowych.
Transport w temperaturze pokojowej probek krwi i moczu oraz
pojemnika z odpadami i zuzytymi materiatami jednorazowymi do
lokalnego laboratorium.
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Trzecia wizyta

W trakcie trzeciej wizyty pielegniarka realizowata nastepujace aktywnosci:

1. Przekazanie respondentowi wyniku morfologii krwi.

2. Przeprowadzenie badania za pomocg kwestionariusza Wywiad spo-
teczno-ekonomiczny.

3. Wykonanie serii pomiaréw ci$nienia tetniczego krwi.

Kontrola jakosci pracy pielegniarek

Po wprowadzeniu danych zebranych w trakcie wizyt u respondentéw do
bazy danych przeprowadzano sukcesywnie kontrole jakosci pracy pie-
legniarek poprzez kontakt telefoniczny z wybrang grupa respondentow.
Zaplanowano, ze kontrola odbywac si¢ bedzie od 1 do maksymalnie 3 mie-
siecy po przeprowadzeniu badania u danej osoby. W trakcie rozmowy
telefonicznej weryfikowano, czy wszystkie elementy badania byty nalezycie
wykonane.

Szczegotowe informacje dotyczace przebiegu rekrutacji,
jej efektywnosci oraz charakterystyka badanej proby

Na rycinie 1 przedstawiono liczb¢ wylosowanych respondentéw na kazdym
etapie rekrutacji do badan. Pielegniarki podjely probe dotarcia do 18 695 wy-
losowanych respondentéw. Sposrdéd nich 8060 oséb byto niedostepnych.
Wisréd 10 635 dostepnych respondentéw badania wykonano u 5987 oséb
i az od 5823 z nich (97,2% ogoétu) udalo si¢ pobra¢ material biologiczny,
za$ 4648 nie mozna bylo zbada¢ z powodu odmoéw lub innych przyczyn.

Efektywnos¢ realizacji badania PolSenior2 wyniosta 56%. Jednak bio-
rac pod uwage respondentdw, do ktérych nie mozna bylo dotrze¢ w domu
(nikt nie otwieral drzwi), wskaznik ten wynidstby 37% (w badaniu Pol-
Senior] okolo 41%). Przyjeto, ze sytuacja, w ktdrej nie mozna zlozy¢ pro-
pozycji udzialu w badaniu ze wzgledu na nieobecno$¢ respondenta, jest
podobna do sytuacji, w ktérych wiadomo, ze respondent wyprowadzit si¢
lub przebywa na state pod innym adresem. Dynamicznie zmieniajace si¢
warunki spoleczne obserwowane od kilkunastu lat w Polsce przyczynily
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Rycina 1. Podsumowanie kolejnych etapéw rekrutacji i realizacji badania PolSenior2,
liczba zbadanych oséb oraz struktura przyczyn braku mozliwosci przeprowadzenia
badania

18 695 8060 niedostepnych w trakcie realizacji badan
i X terenowych:

losowo wybrani respondenci « 5570 brak jakiegokolwiek kontaktu z respondentem
w czasie trwania badania
1037 - nieprawidtowy adres lub respondent
wyprowadzit sie

« 351 -respondent przebywat w szpitalu,
10 635 sanatorium, domu opieki, ZOL, DPS itp.

dostepni respondenci .+ 678 -respondent wyjechat i nie byt dostepny
w trakcie trwania badania
424 - respondent zmart

5987 4648 nieuczestniczacych w badaniu:
wiaczeni do badania .+ 3970 - odmowa respondenta
657 — odmowa rodziny respondenta
21 - inny powod

5987
kwestionariusz medyczny,
pomiary antropometryczne,
pomiar ci$nienia tetniczego krwi
(pierwsza wizyta)

5823
pobranie prébek krwi i moczu
(druga wizyta)

5892
kwestionariusz spoteczno-
-ekonomiczny, pomiar cisnienia
tetniczego krwi
(trzecia wizyta)

sie do wzrostu migracji i mobilnosci 0séb starszych i ich rodzin. Kolejnym
problemem jest staty spadek gotowosci polskiej populacji, zwlaszcza osob
starszych, do udzialu w badaniach i projektach badawczych. Spadek zain-
teresowania udzialem w badaniach wymagajacych wizyty nieznajomego
w domu stwierdzono juz wczesniej w krajach zachodnich (Gao i wsp., 2015;
Mindell i wsp., 2015). Ponadto coraz trudniej jest dotrze¢ do respondentéw
mieszkajacych w budynkach o podwyzszonym poziomie bezpieczenstwa
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(domofon, portiernia, osiedla ogrodzone) oraz do tych o nizszym statusie
spolecznym. W pismiennictwie nie ma konsensusu, co do akceptowalnego
poziomu odmoéw czy braku dostepnosci (Morton i wsp., 2012). Zwykle jed-
nak do oceny jakosci badania wymagany jest przyblizony opis oséb, ktore
odmawiajg udzialu. Wiekszo$¢ badaczy zgadza sig, ze wskaznik uczest-
nictwa powyzej 50% nalezy uznac za zadowalajacy (Tolonen i wsp., 2015).

W tabeli 1 przedstawiono szczegétowq charakterystyke wedtug kate-
gorii wieku i plci oraz wybranych czynnikéw socjo-ekonomicznych re-
prezentatywnej proby mezczyzn i kobiet w Polsce w wieku 60 i wigcej lat
objetych badaniem PolSenior2.

Tabela 1. Charakterystyka wedtug kategorii wieku i ptci oraz wybranych czynnikéw
socjoekonomicznych reprezentatywnej préby mezczyzn i kobiet w Polsce w wieku
60 i wiecej lat objetych badaniem PolSenior2

Mezczyzni Kobiety Razem

(N =2930) (N =3057) (N =5987)
Grupa wieku (w latach)
60-64 437 (14,9%) 493 (16,1%) 930 (15,5%)
65-69 525 (17,9%) 594 (19,4%) 1119 (18,7%)
70-74 540 (18,4%) 512 (16,7%) 1052 (17,6%)
75-79 455 (15,5%) 455 (14,9%) 910 (15,2%)
80-84 409 (14,0%) 437 (14,3%) 846 (14,1%)
85-89 294 (10,0%) 320 (10,5%) 614 (10,3%)
90 i wiecej 270 (9,2%) 246 (8,0%) 516 (8,6%)
Wyksztatcenie
Brak wyksztatcenia 20 (0,7%) 58 (1,9%) 78 (1,3%)
Niepetne podstawowe 43 (1,5%) 79 (2,6%) 122 (2,0%)
Podstawowe 642 (21,9%) 869 (28,4%) 1511 (25,2%)
Gimnazjalne 5 (0,2%) 12 (0,4%) 17 (0,3%)
Zasadnicze zawodowe 880 (30,0%) 557 (18,2%) 1437 (24,0%)
Srednie 774 (26,4%) 911 (29,8%) 1685 (28,1%)
Pomaturalne, policealne 78 (2,6%) 154 (5,1%) 232 (3,9%)
Wif;;:izfiic;dowe/ 222 (7,6%) 116 (3,8%) 338 (5,7%)
Wyzsze magisterskie 210 (7,2%) 236 (7,7%) 446 (7,5%)
Brak danych 56 (1,9%) 65 (2,1%) 121 (2,0%)
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Tabela 1 (cd.). Charakterystyka wedtug kategorii wieku i ptci oraz wybranych czynnikéw
socjoekonomicznych reprezentatywnej préby mezczyzn i kobiet w Polsce w wieku
60 i wiecej lat objetych badaniem PolSenior2

Mezczyzni Kobiety Razem
(N =2930) (N =3057) (N =5987)

Miejsce zamieszkania
Wies$ 1022 (34,9%) 1083 (35,4%) 2105 (35,2%)
Miasto < 50 tys. 720 (24,6%) 781 (25,5%) 1501 (25,1%)
Miasto 50-200 tys. 596 (20,3%) 559 (18,3%) 1155 (19,3%)
Miasto > 200 tys. 592 (20,2%) 634 (20,7%) 1226 (20,5%)
Region zamieszkania
Potudniowy 643 (21,9%) 611 (20,0%) 1254 (20,9%)
Potnocno-zachodni 451 (15,4%) 445 (14,6%) 896 (15,0%)
Potudniowo-zachodni 314 (10,7%) 364 (11,9%) 678 (11,3%)
Potnocny 413 (14,1%) 453 (14,8%) 866 (14,5%)
Centralny 292 (10,0%) 302 (9,9%) 594 (9,9%)
Wschodni 430 (14,7%) 441 (14,4%) 871 (14,5%)
Wojewddztwo mazowieckie 387 (13,2%) 441 (14,4%) 828 (13,8%)
Stan cywilny
Kawaler/panna 80 (2,7%) 99 (3,2%) 179 (3,0%)
R(I’jévt“;‘izi;’:é/cr;zwmdz“’”a 84 (2,9%) 142 (4,7%) 226 (3,8%)
Wdowiec/wdowa 480 (16,4%) 1420 (46,5%) 1900 (31,7%)
Zonaty/zamezna 2206 (75,3%) 1309 (42,8%) 3515 (58,7%)
Brak danych 80 (2,7%) 87 (2,8%) 167 (2,8%)
Z kim mieszka
Samotnie 365 (13,0%) 848 (29,2%) 1213 (21,3%)
Wspotmatzonek/wspét-

matzonka (takze byli) 2169 (77,7%) 1271 (43,9%) 3440 (60,5%)

lub partner/partnerka
Dzieci, wnuki, prawnuki 894 (32,1%) 1140 (39,5%) 2034 (35,9%)
Inni cztonkowie rodziny 130 (4,7%) 105 (3,7%) 235 (4,2%)
Brak danych 132 (4,5%) 153 (5,0%) 285 (4,8%)
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Zjawisko wydluzania trwania zycia i starzenia si¢ populacji, jakie ob-
serwuje si¢ w ostatnich dekadach w Polsce, to nie tylko zwigkszajacy si¢
odsetek osob starszych, ale takze zwigzany z tym caly szereg zmian jako-
sciowych i strukturalnych w spoteczenstwie. Te przemiany demograficzne
i spoteczne w konsekwencji zwigkszaja koszty opieki medycznej i zmie-
niajg potrzeby zdrowotne starzejacej si¢ czesci spoteczenstwa. Wzrost
wielko$ci populacji oséb w wieku zaawansowanym to wzrost chorobo-
wosci zwigzanej z chorobami przewleklymi. Ta sama zalezna od wieku
podatnos¢, ktora prowadzi do wystapienia wielu przewleklych stanéw
u tej samej osoby, powoduje zmniejszenie zdolnosci poznawczych i funk-
cjonalnych, ktére pozostaja w zwigzku z licznymi uwarunkowaniami
spolecznymi i psychologicznymi stanu zdrowia, w tym takze z jakoscia
zycia. Odpowiedzialne polityki zdrowotna i spoteczna wymagajg sta-
rannego i precyzyjnego monitorowania tych zjawisk. Nalezy je ocenia¢
w zestawieniu z innymi informacjami dotyczacymi sytuacji spolecznej
i ekonomicznej (m.in. wyksztalceniem, warunkami mieszkaniowymi,
sposobem odzywiania).

Metodologia adekwatng dla opisu zjawiska starzenia si¢ populacji jest
epidemiologiczne badanie przekrojowe. Badanie przekrojowe stanu zdro-
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wia populacji jest rodzajem epidemiologicznego badania obserwacyjnego,
w ktérym dokonuje sie pomiaru stanu zdrowia i wybranych cech (narazen)
u uczestnikow badania w tym samym czasie. Na podstawie otrzymanych
wynikow mozliwe jest okreslenie czestosci wystepowania zjawisk zdro-
wotnych (chordb) wystepujacych w populacji oraz stopnia ich powiazania
z innymi cechami mierzonymi w tym samym czasie.

Populacja i proba - zatozenia teoretyczne

Badania epidemiologiczne sa zwykle przeprowadzane na probie badanych,
a nie w catych populacjach i kluczowym elementem ich planowania jest
wlasciwy dobdr préby badanej. Proba ma by¢ reprezentatywna wzgledem
populacji, z ktérej pochodzi, a uzyskane wyniki maja by¢ mozliwie blis-
kie prawdziwym warto$ciom parametréw z calej populacji. To, kto jest
uczestnikiem badania zalezy od jego celu. Przykladowo badang populacja
w ramach projektu PolSeniorl byla populacja starszych Polakéw podzielo-
na na 14 warstw demograficznych, 7 grup wieku wséréd kobiet i mezczyzn
w przedziale 55-59 lat i w 5-letnich grupach wieku powyzej 64 lat. Innymi
stowy, populacja to peten zbiér 0séb o zdefiniowanym zestawie cech, za$
proba jest podzbiorem populacji.

Losowy i nielosowy dobor proby

Metody doboru préby z populacji mozna podzieli¢ na nielosowe i losowe
(Kalton, 1983; Aday i Cornelius, 2006). W nielosowym doborze proby
do grupy badanej moga by¢ wlaczani wolontariusze, ktérzy dobrowolnie
zglaszaja si¢ do badacza i wyrazajg zgode na udzial w badaniu, osoby, ktore
w czasie realizacji badania wskazuja kolejne osoby (metoda kuli $nieznej),
osoby, do ktdrych dostep jest utatwiony (pacjenci w szpitalu, w ktérym
pracuje badacz). Préby tworzone w sposob nielosowy majg istotne ograni-
czenia. Po pierwsze, populacja docelowa jest trudna do zidentyfikowania.
Po drugie, takie elementy wnioskowania statystycznego, jak chociazby
tworzenie przedzialéw ufnosci lub testy istotnosci nie moga by¢ poprawnie
przeprowadzone na podstawie probek nielosowych.
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Losowy dobor proby

Dobér losowy umozliwia estymacj¢ parametréw dla populacji, z ktorej
probka jest wybrana, z mozliwg do okreslenia niepewnoscig tej estymacji.

Proste losowe pobieranie probek

Aby wybra¢ prosta probke losowa z populacji, nalezy najpierw zidentyfi-
kowa¢ wszystkie osoby, od ktérych bedzie dokonywany wyboér. Taki zbidr
jednostek to operat losowania. Nie zawsze jest jednak mozliwe utworze-
nie takiej listy potencjalnych uczestnikéw. Braki w listach zdarzaja sie
zwlaszcza w krajach rozwijajacych sie, gdzie spis ludnosci zamieszkujacej
dany obszar jest niekompletny. Listy wyborcéw i podatnikéw moga by¢
niekompletne. To, czy braki sa gléwnymi przeszkodami w losowym pobie-
raniu probek, zalezy od konkretnego zdefiniowanego problemu badawcze-
go. Wybdr prostej losowej probki z listy 0sob polega na przypisaniu kazdej
osobie liczby, a nastepnie wybraniu okreslonych liczb przez odniesienie do
tabel liczb losowych, ktdre sg publikowane w standardowych podreczni-
kach statystycznych. Losowa liczba moze by¢ rowniez generowana przez
oprogramowanie statystyczne, takie jak R czy inne réwnorzedne.

Systematyczne pobieranie prébek

Prosta metodg losowego probkowania jest wybranie systematycznej prob-
ki, w ktorej co n-ta osoba jest wybierana z listy 0oséb ulozonych losowo.
Systematyczng probke mozna pobrac ze spisu 0séb lub pacjentéw upo-
rzagdkowanych wzgledem czasu ich zgloszenia na oddziale lub w klinice.
W ten sposdb mozna pobraé probke bez wstepnego zestawienia wszystkich
0sob. Z uwagi na t¢ mozliwo$¢ systematyczna probka moze mie¢ pewna
przewage nad prosta losowa probka. Aby spelnic kryteria statystyczne dla
proby losowej, nalezy pobrac systematyczng probke od podmiotéw loso-
wo wybranych. Punkt wyjscia do wyboru powinien by¢ losowo wybrany.
Jesli wybierana jest co pigta osoba z rejestru, nalezy zastosowac procedure
losows, aby ustali¢, czy pierwsza, druga, trzecia, czwarta czy piata osoba
powinna zosta¢ wybrana jako pierwszy element proby.
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Probkowanie warstwowe

Jesli badana cecha jest nieréwnomiernie roztozona w populacji w odniesie-
niu do wieku, pici lub jakiej$ innej zmiennej, rozsagdne moze by¢ wybranie
metody stratyfikacji losowej. Na przyklad, aby uzyska¢ losowa probke
warstwowg w zaleznosci od wieku, populacje badang mozna podzieli¢ na
warstwy wiekowe, takie jak: 65-69, 70-74, 75-79, 80-84 itd. Odmienna
proporcje kazdej grupy mozna nastepnie wybrac jako podprobke albo za
pomoca prostego losowego probkowania, albo systematycznego pobie-
rania probek. Jesli na przyklad poziom chorobowosci zmniejsza si¢ wraz
z wiekiem, to aby uzyskaé odpowiednig liczb¢ 0séb w starszym wieku
chorujacych na dang chorobe, mozna wybra¢ wiecej liczb w starszych
podprobkach.

Probkowanie grupowe

Wiele badan epidemiologicznych opiera si¢ na ocenie stanu zdrowia du-
zych populacji, ktére moga by¢ pod wzgledem geograficznym rozproszone.
W takim przypadku uzyskanie wymaganej liczby badanych metodg prostej
losowej proby bedzie wymagalo duzych nakladéow finansowych i bedzie
klopotliwe w realizacji. W takich przypadkach moga zosta¢ zidentyfikowa-
ne tzw. grupy (np. gospodarstwa domowe), a losowe probki grup zostana
wlaczone do badania. W ten sposoéb kazdy czlonek grupy réwniez bedzie
czescia tego badania. Wprowadza to dwa rodzaje wariacji danych — miedzy
grupami i wewnatrz grup. Te informacj¢ bedzie trzeba uwzgledni¢ podczas
analizy danych.

Probkowanie wielostopniowe
Taki sposéb losowania stanowi odmiane¢ prébkowania grupowego, gdzie

w obrebie wylosowanych grup (klastréw) dokonywane jest probkowanie
losowe, a w prébkowaniu grupowym uwzgledniane sa wszystkie jednostki

grupy.
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11.2. Schemat doboru préby

Ogolne zatozenia doboru do badania PolSenior2

Zastosowany schemat losowania jest schematem 3-stopniowym, warstwo-
wym, z elementem grupowania.
Przyjeto dwa poziomy warstwowania proby:

» Warstwy terytorialne wynikajace z podziatu 16 wojewodztw na 6 ka-
tegorii miejscowosci: wsie oraz 5 kategorii wielkos$ci miast (do 20 000,
20 001-50 000, 50 001-200 000, 200 001-500 000 i ponad 500 000
mieszkancéw). Nalezy zwroci¢ uwage, ze nie wszystkie kategorie
miejscowos¢ sg obecne w kazdym z 16 wojewodztw, co powoduje,
ze zamiast 96 teoretycznie mozliwych warstw terytorialnych liczba
tych warstw jest zredukowana do 76. Odpowiednia liczba wywiadow
w kazdej warstwie terytorialnej zostala obliczona na podstawie da-
nych GUS o strukturze populacji z 31 grudnia 2016 r.

» Warstwy demograficzne, ktére wynikaja z kombinacji 7 grup wieku
oraz plci. Grupy wieku stanowig nastepujace kohorty: 60-64, 65-69,
70-74,75-79, 80-84, 85-89 i 90 i wiecej lat. Przyjeto, ze udzial wywia-
dow kobiet i mezczyzn w kazdej grupie wieku ma by¢ réwny. Skutkuje
to nadreprezentacjg starszych grup wieku. Dzigki temu zapewniona
zostala wystarczajgca wielko$¢ proby dla analiz w podgrupie 0sob naj-
starszych. Przy estymacji parametréw dla calej proby, nadreprezen-
tacja ta byta korygowana na etapie poststratyfikacji (Heeringa, West
i Berglund, 2017). Liczba planowanych wywiadéw w kazdej warstwie
terytorialno-demograficznej przedstawiona zostata w tabeli 1.

Jednostkamilosowania I stopnia byly gminy, z prawdopodobienstwem
selekeji proporcjonalnym do udziatlu okreslonej gminy w populacji oséb
starszych. Jednostkami losowania II stopnia byly wsie na obszarach wiej-
skich i ulice w obszarach miejskich. Jednostkami losowania III stopnia byly
adresy oséb starszych z operatu PESEL.

Losowanie proby | stopnia

W pierwszym etapie wylosowano gminy, w ktérych w kolejnych etapach
byli losowani indywidualni respondenci. Bylo to losowanie grupowe, war-
stwowe i proporcjonalne. Operatem losowania na tym etapie doboru préby
byt spis gmin miejskich (303), gmin wiejskich (1559) oraz obszaréw wiej-
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skich w gminach miejsko-wiejskich (616) i miast w gminach miejsko-wiej-
skich (616). Razem operat losowania zawierat 3094 elementy, dla ktérych
wielko$¢ populagji (liczba mieszkancow w interesujacych nas kategoriach
wiekowych) byla znana. Wylosowano 124 gminy (ryc. 1), z prawdopodo-
bienstwem proporcjonalnym do liczebnosci populacji w wieku 60 i wiecej
lat tych gmin.

Samo losowanie przeprowadzono przy pomocy oprogramowania R.
Spis wylosowanych gmin wraz z liczba zaplanowanych wywiadéw w po-
dziale na klasy miejscowosci zaprezentowano w tabeli 1.

Rycina 1. Gminy wylosowane do badania

Wie$
Miasto < 50 tys.
Miasto 50-200 tys.
Il Miasto > 200 tys.
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11.2. Schemat doboru préby

Losowanie proby Il stopnia

Na tym etapie losowano wsie w gminach wiejskich/miejsko-wiejskich oraz
ulice w gminach miejskich/miejsko-wiejskich. Losowanie wsi/ulic zostato
wykonane przez Ministerstwo Cyfryzacji ze zbioru gmin wylosowanych
w etapie [.

Losowanie préby lll stopnia

Losowanie indywidualnych respondentéw (adreséw) w etapie III losowa-
nia zostalo wykonane przez Ministerstwo Cyfryzacji. Operat losowania
stanowil spis 0sob w wieku 60 i wiecej lat mieszkajacych we wsiach i przy
ulicach wylosowanych w etapie II selekcji. Operat pochodzit z Centralnego
Banku Danych PESEL.

Tak utworzony zbidr ,,rekordéw oséb starszych” zostal powarstwowany
na 14 kategorii plci i wieku (kobiety: 60-64, 65-69, 70-74, 75-79, 80-84,
85-891 90 i wiecej lat oraz mezczyzni: 60-64, 65-69, 70-74, 75-79, 80-84,
85-891 90 i wigcej lat). Do préby pobierana byla liczba oséb proporcjonal-
na do liczby kobiet i mezczyzn w kazdej z 7 kategorii wiekowych w danej
warstwie terytorialnej. Liczby zaplanowanych wywiadéw przedstawiono
w tabeli 1.
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Tabela 1. Spis gmin wylosowanych w | etapie losowania oraz liczba zaplanowanych
wywiadoéw

Bolkéw 205025 41 410
1. Wies Dziadowa Ktoda 214042 41 410
Wiazéw 217055 42 420
2. Mi
fasto Szczytna 208144 39 390
<20 tys.
o Jawor 205011 39 390
v
o 3. Miasto
= Nowa Ruda 208041 39 390
8 20-50tys. wa 4%
8 Swiebodzice 219021 38 380
4. Miasto Lubin 211011 48 480
50-200tys. Watbrzych 265011 48 480
5. Miasto
200-500 tys.
6. Miast
asto Wroctaw 264011 121 1210
> 500 tys.
Aleksandrow 401042 36 360
Kujawski
1. Wies Jeziora Wielkie 409022 37 370
Rogowo 419052 37 370
2 Jabtonowo
= . 402074 32 320
£ 2. Miasto Pomorskie
§ <201ys. Radziejs 411011 31 310
g_ aaziejow 330
=< 3. Miasto
& 20-50tys.
=]
< 4. Miast
asto Wioctawek 464011 52 520
50-200 tys.
5. Miasto
Byd 461011 105 1050
200-500tys, /09957
6. Miasto
> 500 tys.
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11.2. Schemat doboru préby

Borzechéw 609022 36 360
Jabton 613022 36 360
1. Wies Modliborzyce 605065 37 370
Niedrzwica Duza 609102 36 360
Radecznica 620082 37 370
(] .
= 2.M
= lasto Wiodawa 619011 39 390
g <20 tys. 353
]
3 .
3. Miasto $widnik 617011 39 390
20-50 tys.
4. Miasto
Z $¢ 664011 31 310
5