
Dr n. med. Jarosław Derejczyk

Katowice  05.09.2018 r.

Identyfikacja celów  w zakresie polityki 
społeczno – zdrowotnej,  z pozycji 
gerontologa
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Choroby XXI wieku 
11 084  - 100 latków 8902 kobiet i 2102 mężczyzn  ( okres 1990 – 2013)

J of AGS. 2015. 63; 1331-1337.
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Journal of Public Health 2011. 33.1 117-122

15% wzrost
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PROGNOZA LUDNOŚCI W WOJ. 
ŚLĄSKIM W LATACH 2018 - 2050 
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w latach 2018 - 2050
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2018
65+ 840 760

85+ 86 312

2020
65+ 893 360

85+ 92 641

2030
65+ 1 052 425

85+ 115 194

2040
65+ 1 103 967

85+ 201 806

2050
65+ 1 249 558

85+ 243 828

Prognoza GUS woj. śląskie
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Wypalenie

Przedwczesna śmierć



Dyfuzja wiedzy gerontologicznej

• Proactive care of Older 

People undergoing

Surgery (POPS)

• Biologia starzenia 

• Ortogeriatria

• Psychogeriatria

• Rehabilitacja 

Geriatryczna

• Standaryzowana LTC



2016

1,5 mln osób > 65 r. ż.to

niesamodzielni chorzy 

2050 

Liczba ta  wzrośnie do 4,5 

mln. 

Wzrost o 91 000 / rok 

POLITYKA SENIORALNA ; KONSOLOIDACJA I TWORZENIE 

ZASOBÓW; PRECYZYJNE OKREŚLENIE CELÓW

Otępienie połączy MZ z MRPiPS





Zaburzenia zachowania w   otępieniu  
1. Chodzenie tam i z powrotem bez celu

2. Błądzenie 

3. Nieodpowiednie ubranie lub rozbieranie się

4. Plucie (łącznie z pluciem podczas posiłków) 

5. Wyzwiska lub agresja słowna

6. Bezustanne nieuzasadnione prośby o pomoc lub uwagę

7. Powtarzane zdania lub pytania

8. Bicie (łącznie z biciem siebie) 

9. Kopanie

10.Zaczepianie ludzi 

11.Popychanie 

12.Rzucanie rzeczami 

13.Niekontrolowany  śmiech lub płacz 

14.Krzyk  

15.Gryzienie 

16.Drapanie 

17.Usiłowanie dostania się w inne miejsce (np. wychodzenie z  budynku )

18.Celowe upadanie

19.Narzekanie

20.Negatywizm 

21.Jedzenie/picie nieodpowiednich substancji 

22.Robienie krzywdy sobie lub innym (papierosem, gorącą wodą, itp.)

23.Nieodpowiednie obchodzenie się z rzeczami 

24.Ukrywanie rzeczy i osób

25.Gromadzenie rzeczy 

26.Darcie rzeczy lub niszczenie własności 

27.Powtarzające się manieryzmy

28.Werbalne molestowanie seksualne 

29.Fizyczne molestowanie seksualne 

30.Ogólny niepokój ruchowy

31.Zanieczyszczanie  otoczenia
Wg. PSYCHOGERIATRIA POLSKA 2013;10(2):41-48
Zachowania agresywne w otępieniu  czołowo-skroniowym. W modyf. Autora. 

2016 r: 1,5 mln osób > 65 r. ż. to niesamodzielni chorzy 

geriatryczni;

2050 liczba ta  wzrośnie do 4,5 mln. 

Wzrost o 91 000 rok 



Circulation. 2012;126:1301-1313.)
Lancet. 2015; 385: 2255 – 2263.

Badanie  FINGER

• Uszkodzenie mikrokrążenia w mózgu -

mikroangiopatia

• Wiek i niskie RR upośledzają ukrwienie

• Utrata elastyny w ścianie śr.  tętnic ↓ 

autoregulacja 

• Odkładanie fibryny we wnętrzu mikronaczyń



Obw
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1. Istota czarna
2. Jądro miejsca sinawego; 
3. Jądro grzb. nerwu 

błędnego;
4. Jądra nakrywki

4 3
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Ciało migdałowate

Choroba małych naczyń  ( small vessel disease -

SVD )  i dopaminopenia w MPS są podstawą  do 

mechanizm  wymiany pokoleń - torują  drogę 

MCI ( milde cognitive impairement) i depresji 

starczej oraz zespołowi kruchości

MPS- Mild Parkinsonian Signs



Zaburzenia funkcji poznawczych a wiek wg badania 
POLSENIOR

Klich-Rączka, Zaburzenia funkcji poznawczych u osób w starszym wieku w: Mossakowska, Aspekty medyczne…, Poznań 2012

EPIDEMIOLOGIA



Zespoły 

geriatryczne 

- Zaburzenia widzenia

- Upośledzenie słuchu

- Zaburzenia nastroju

- Upadki

- Zależność  

funkcjonalna

- Niedożywienie

- Upośledzenie funkcji 

poznawczych



Dariusz Dziełak 
Warszawa  - listopad 2015 

Jak placówka  odpowiada na 
wielochorobowość ?

• zespół słabości
• anoreksja, niedożywienie
• upadki, odleżyny
• depresja, parkinsonizm, otępienie,

majaczenie
• zaburzenia zachowania

Jakie    problemy   zdrowotne u 
chorych geriatrycznych  

identyfikują  w systemie lekarze ?  

Planowanie potrzeb zdrowotnych opierające się na progresji wydatków wg systemu  JGP,  

bez identyfikacji faktycznych potrzeb zdrowotnych - obarczone może być  błędem 



Liczba pacjentów

Wiek: 60-75 lat

Liczba pacjentów

Wiek: 76-85 lat

Liczba pacjentów

Wiek: powyżej 85 lat

Oddział Chorób

Wewnętrznych 8866 3623 589
Oddział

Geriatryczny 1268 2002 720

 tys.

1 tys.

1 tys.

2 tys.

2 tys.

3 tys.

3 tys.

60-75

76-85

>85

Geriatria

Geriatria

Geriatria

Choroby. Wewnętrzne

Choroby Wewnętrzne

Choroby Wewnętrzne

60-75 76-85 >85

Geriatria 2 196 zł 1 252 zł 557 zł

Ch. Wewnętrzne 2 832 zł 1 720 zł 942 zł

Średni koszt leczenia pacjenta do roku od  zakończenia 
leczenia w Oddziałach Chorób Wewnętrznych i Geriatrii ( w 

tyś. złotych )

Analiza  13 078 pacjentów > 60 r. ż. leczonych na oddziałach chorób wewnętrznych i 3990 
pacjentów  oddziałów geriatrycznych  - przyjęcia planowe 07.2013 - 06.2014r. Dane ŚOW NFZ

sierpień 2015
505 zł 505 PLN

DANE WYJŚCIOWE



Załącznik Nr 9 do Zarządzenia Prezesa  Nr 89/2013/DSOZ  z 19.12.2013  Dgn otępienia:  ….badanie płynu mózgowo 
rdzeniowego, badania genetyczne,  przezczaszkowe usg …..  
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W oparciu o jakie dane tworzono w 
Polsce Mapy Potrzeb Zdrowotnych ?



Wskaźnik SEYLL (Standard Expected Years of Life Lost) liczby lat życia, o jaką dana populacja została zubożona 
w ciągu danego roku w stosunku do populacji referencyjnej 

W zdrowiu publicznym nie 
odnosimy się w analizach 
do chorób 
neurodegeneracyjnych 

Pikala M i wsp. Różnice terytorialne w utraconych latach życia z powodu przedwczesnej umieralności 
mieszkańców Polski.  Przegl. Epidemiol. 2017.71.1. 68-79

2
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FAKTY :   Identyfikacja potrzeb zdrowotnych  i planowanie opieki

dla potrzeb starzejącego się  społeczeństwa.  

2017 - Budżet NFZ

Leczenie szpitalne - 31,3 mld

POZ - 9,8  mld

AOS  - 5,6 mld

Programy lekowe - 2,9 mld

Opieka psych. - 2,4 mld

Rehabilitacja - 2,1 mld

Stomatologia -1,7 mld 

Opieka długoterminowa - 1,3 mld

Sanatoria - 0,65 mld

Opieka paliatywna - 0,59 mld

Transport i pomoc doraźna - 0,48 mld

Działania MZ/ NFZ  2015  - 2017

Szpitalna opieka geriatryczna I i II p. do 

09.2017 r. 

Bezpłatne leki 75+

Opieka dzienna DDOM - projekty/ UE 

Rehabilitacja geriatryczna  brak produktu

Mapy Potrzeb Zdrowotnych  bez ZOD  i O Ger.

2014:   145 tyś 85+  OChW
11 tyś 85+      OG   



Leki dla seniorów  75.

Przywracanie  służby  zdrowia pacjentom. Ustawa o dekomercjalizacji szpitali .

Rozszerzenie  dostępności do  leków

Kształcenie  lekarzy – zwiększenie  miejsc na wydziale lekarskim.

Kierowanie  inwestycjami  - JOWISZ. 

Nowa ustawa antytytoniowa.

Korekta  wycen  w koszyku świadczeń gwarantowanych:  pediatria; kardiologia  

Program kompleksowej opieki nad pacjentami po zawale serca. Konsultacyjna funkcja 

Geriatrii - likwidacja w Sieci oddziałów geriatrycznych na poziomie I i II; Implementacja 

Geriatrii  w Wielką Internę



PROPORCJE WŁAŚCICIELSKIE W ZASOBACH ŁÓŻEK  2010 – 2015 w UE / odpowiedzialność organów 

rządowych i samorządów za optymalne zabezpieczenie  dostępu do świadczeń zdrowotnych

Wybór  modelu  zarządzania 

właścicielskiego; prywatyzacje w 

szpitalach w Polsce:
• Łóżka publiczne.

• Prywatne - non profit – partnerstwo pp.

• Prywatne - for profit. 

09.2007r.  E. Kopacz

…ludzie nie powinni się obawiać zmian 

własnościowych w szpitalach. Ich status 

nie ma znaczenia. Ważne jest to, że będą 

one gwarantować nieodpłatną opiekę 

zdrowotną, w ramach płaconej obecnie 

składki zdrowotnej, na jak najwyższym 

poziomie...

09.2016 r. K. Radziwiłł

….Komercjalizacja - a zatem zmiana w 

spółki, a następnie prywatyzacja szpitali 

publicznych - to jest proces, który po 

prostu się nie sprawdził…To, co się 

obserwuje w tych szpitalach, to na pewno 

przejście z paradygmatu działania dla 

misji publicznej na działanie na rzecz 

wyniku finansowego…



03.12.2015 r.

W 2014 r przewidywana długość życia M  73   K   81  



Główny cel:
• Wsparcie deinstytucjonalizacji opieki nad osobami zależnymi, poprzez rozwój alternatywnych form opieki nad osobami 
niesamodzielnymi, w tym osobami starszymi
Cele pośrednie:
• poprawa jakości zarządzania finansowego w ochronie zdrowia, poprzez wdrożenie efektywnych kosztowo rozwiązań w 
zakresie medycznej opieki pozaszpitalnej
• rozwój nowych form dziennej opieki nad osobami niesamodzielnymi 
• zmniejszenie liczby i czasu trwania nieuzasadnionych medycznie hospitalizacji wśród osób niesamodzielnych
• wsparcie opiekunów osób niesamodzielnych (edukacja, wsparcie  psychologiczne)



Dlaczego deinstytucjonalizacja
usług?
• W sektorze usług społecznych i 
zdrowotnych dominują formy 
instytucjonalne,
• Stacjonarne formy opieki 
długoterminowej ograniczają lub 
uniemożliwiają udział w życiu 
społeczności,
• Instytucjonalne formy świadczenia usług 
są rozwiązaniami bardziej  kosztownymi niż 
usługi świadczone na  często nie 
zapewniają osobom w nich przebywającym 
prawa do niezależności.Paweł Zdun. Departament Europejskiego Funduszu Społecznego . Ministerstwo Rozwoju 2016



Odpowiedź  na pytanie: ” Wyobraź sobie, że Twój sędziwy ojciec lub matka nie są w 

stanie samodzielnie funkcjonować w otoczeniu ze względu na stan zdrowia psychicznego lub 

fizycznego. Jaka w pierwszej kolejności byłaby dla nich najlepsza opcja?” ( Eurobarometr 2007) 



Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej
Polityka społeczna wobec osób starszych 2030.
BEZPIECZEŃSTWO – UCZESTNICTWO – SOLIDARNOŚĆ



Polityka społeczna wobec osób starszych 2030.

BEZPIECZEŃSTWO – UCZESTNICTWO – SOLIDARNOŚĆ

Obszar I  

Kształtowanie pozytywnego postrzegania starości w społeczeństwie

Obszar II

Uczestnictwo w życiu społecznym oraz wspieranie wszelkich form aktywności obywatelskiej, społecznej, 
kulturalnej, artystycznej, sportowej, religijnej

Obszar III

Tworzenie warunków 
umożliwiających 

wykorzystanie potencjału 
osób starszych jako 

aktywnych uczestników 
życia gospodarczego i 

rynku pracy, 
dostosowanych do ich 

możliwości 
psychofizycznych oraz 

sytuacji rodzinnej

Obszar IV

Promocja zdrowia, 
profilaktyka chorób, 

dostęp do diagnostyki, 
leczenia i rehabilitacji

Obszar V

Zwiększanie 
bezpieczeństwa fizycznego 

- przeciwdziałanie 
przemocy i zaniedbaniom 

wobec osób starszych

Obszar VI

Tworzenie warunków do 
solidarności i integracji 
międzypokoleniowej

Obszar VII

Działania na rzecz edukacji 
dla starości (kadry 

opiekuńcze i medyczne), 
do starości (całe 

społeczeństwo), oraz 
edukacja w starości (osoby 

starsze)



Korzystanie z usług medycznych i pozamedycznych 
w 6 krajach UE. Opracowanie wg  EUROFAMCARE – dzięki uprzejmości Prof. B. Bień
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Medyczne Oba rodzaje Tylko pozamedyczneA

MEDYCZNE: Lekarz POZ; 
specjalista, pielęgniarka, 
szpital, rehabilitant, 
psycholog, hospicjum, 
krótkoterminowy pobyt w 
placówce dla odciążenia 
opiekuna

POZAMEDYCZNE: transport; formy dzienne,  
pomoc w opiece w domu (np. mycie, 
karmienie), pomoc w gospodarstwie dom.; 
wizyty pracownika socjalnego, środki 
pomocnicze, teleopieka, centra informacyjne, 
posiłki dowożone; fryzjer w domu; usuwanie 
barier arch.; prywatny opiekun, pobyt w 
instytucji



Nowa wersja realizacyjna programu „Opieka 

75+” – edycja 2018.

W dniu 14 czerwca 2018 r. Minister Rodziny, Pracy i Polityki 
Społecznej Elżbieta Rafalska zatwierdziła zmianę do 
programu „Opieka 75+” – edycja 2018.
Zmiana od 14.06.2018. wprowadza poszerzenie adresatów 
programu o gminy do 60 tys. mieszkańców, które 
samodzielnie świadczą usługi opiekuńcze, w tym 
specjalistyczne usługi opiekuńcze. Zmiana obowiązuje od 01 
lipca 2018 r.Rozwiązania  opiekuńcze     



PRIORYTETY
1. Rozwój profilaktyki zdrowotnej w zakresie:   zachorowalności i przedwczesnej umieralności z powodu ChUK ,  

wczesnego wykrywania następstw miażdżycy, cukrzycy;  nowoczesne leczenie ran przewlekłych i zmniejszenie 
zapadalności na  POChP oraz poprawę  jakości życia tych chorych.

2. Zapewnienie   kompleksowej opieki onkologicznej ; profilaktyka, szybka dgn, leczenie, rehabilitacja i opieka 
paliatywna

3. Wydłużenie trwania życia i poprawa jego  jakości  z ograniczeniem niepełnosprawności ; przeciwdziałanie 
neg. trendom demogr.

4. Poprawa jakości życia przez zmniejszenie występowania następstw chorób związanych z wiekiem ( działania 
profilaktyczne, dgn, leczenie i rehabilitacja)
Cel: Poprawa warunków życia osób starszych w chorobie przewlekłej na poziomie pozwalającym zabezpieczyć 
podstawowe  potrzeby życiowe  chorego i wsparcie jego opiekunów. 

5. Poprawa jakości życia  pacjentów z zaburzeniami psychicznymi.
6. Zmniejszenie dynamiki rozwoju chorób cywilizacyjnych ( cukrzyca , otyłość, alergia).
7. Ograniczenie niepełnosprawności związanej z ostrymi ( wypadki ) i przewlekłymi  chorobami układu ruchu.
8. Podniesienie poziomu i jakości  świadczeń w nagłych stanach zagrożenia życia i zdrowia.



Cel strategiczny 2 
Tworzenie warunków do pełnego uczestnictwa osób 
starszych w życiu społecznym, w tym zawodowym 

Kierunek działań 2.1.: 
Wspieranie i wzmacnianie potencjału osób starszych oraz 
aktywnego ich uczestnictwa w życiu społecznym 

Kierunek działań 2.2.: 
Identyfikacja, łagodzenie, zapobieganie i przeciwdziałanie 
barierom utrudniającym pełnoprawne życie osób 
starszych w społeczeństwie 

Kierunek działań 2.3.: 
Kształtowanie wizerunku osób starszych i poprawa relacji 
międzygeneracyjnych 

Kierunek działań 2.4.: 
Dostosowanie systemu wsparcia do potrzeb starzejącego 
się społeczeństwa 

Rada ds. Seniorów, - organ doradczy marszałka w
realizowaniu przedsięwzięć, dzięki którym osobom starszym w
województwie ma się żyć lepiej. Efektem prac jest m.in.
Paszport Zdrowia Seniora, Koperta Życia, Srebrny Listek
Seniora, umieszczany na szybie samochodu i informujący o
tym, że za kierownicą jest osoba starsza i zachęcający do
większej ostrożności.

Przykłady rozwiązań aktywizujących 





Okres  przedwyborczy a deklaracje z obszaru polityki senioralnej

Ministerstwo Inwestycji i 

Rozwoju  - powołanie Rady ds. 

Dostępności do 12. 2018 –

zmiana 100 aktów prawnych

ograniczających aktywność 

niepełnosprawnych i starszych. 

Myśląc i 

postrzegając  

globalnie 

działajmy 

regionalnie…



BAZA opieki  GERIATRYCZNEJ  w okresie 2010 – 2014 – 2016/17

674 776 950 233 321 400(200 bez pracy w specj.)  

Ocena systemu opieki geriatrycznej  wg NIK w 2015  : niedostosowany do potrzeb  

populacji - świadczenia  pozostają  zdezintegrowane, rozproszone i niespójne. System nie 

spełnia standardów podejścia geriatrycznego - powszechności, jakości, dostępności i 

kompleksowości zaspokajania potrzeb. Geriatria wymaga pilnego określenia jej miejsca w 

systemie ochrony zdrowia.

ŁÓŻKA w ODDZIAŁACH 

GERIATRYCZNYCH LEKARZE GERIATRZY



(Dz DP 2542 )           DPS PUB. 9002 + PRIV 3152 =   12 154
ZPO  1377   +  ZOL 2332  +   ZOL p 795  + HOSP 260 =  4 764 

Σ 16 918   

Łóżka szpitalne 25 408



Nawet najlepsze szkolenia i standardy nie poprawią jakości opieki senioralnej,  jeżeli pozostaną na 

papierze...
Rekomendacje Autora: 

1. Finansowanie świadczeń dla chorych z wielochorobowością,  pozostających pod opieką szpitalną i instytucjonalną,  wymaga  dla zabezpieczenia 

standardów jakościowych dodatkowego ubezpieczenia dedykowanego osobom niesamodzielnym.

2. Intensyfikacja edukacji gerontologicznej w różnych obszarach ochrony zdrowia jest potrzebą chwili i pozwoli na realizację COG ( całościowej oceny 

geriatrycznej ) lub jej elementów . 

3. Przywrócenie istnienia oddziałów geriatrii na poziomie I i II placówek sieci szpitali pozwoli na odblokowanie nauczania geriatrii jakie 

wprowadziła sieć szpitali.

4. Wycena  procedur geriatrycznych w Oddziałach i Poradniach Geriatrycznych oraz świadczeń w ZOL i ZPO wymaga urealnienia.

5. Nie wystarczająco prowadzony jest nadzór nad polityką jakości opieki w szpitalach, ZOL, ZPO,  DPS i prywatnych ośrodkach opieki.

6. Wprowadzanie nowych rodzajów pomocy i wsparcia środowiskowego z użyciem form dziennych wymaga dalszego rozwoju i intensyfikacji.

7. Nie realizowany jest program niwelowania różnic w dostępie do opieki senioralnej w różnych regionach kraju. 

8. Mapy Potrzeb Zdrowotnych do tej pory nie uwzględniają opieki długoterminowej i geriatrycznej.

9. Nadal nie stworzono w NFZ katalogu geriatrycznego uwzględniającego ocenę wielochorobowości.  

10.Powszechnie dyskutowane jest powołanie Departamentu Polityki Senioralnej w MZ integrującego działania z MRPiPS oraz  wprowadzenie 

powiązanego zakresu obowiązków z  obszarem  polityki senioralnej,  osobie pozostającej w   randze pozwalającej na monitorowanie zmian przez  

Premiera Rządu.

11.Za istotne należy uznać:  uruchomienie krajowego Programu „Alzheimerowskiego,  ” w tym zmianę obniżonej wyceny diagnozowania i leczenia 

otępienia z 19.12.2013r. oraz poszerzenie wystawiania recepty dla osób 75+ w gestii innych lekarzy niż tylko  lekarze rodzinni.

12.Poprawie powinny ulec standardy organizacyjne IP i SOR pod kątem obsługi osób starszych.
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