Starsze spoteczenstwo, starszy pacjent, starszy pracownik

Geriatria

— model holenderski

Trudno o wspdlny mianownik dla Holandii i Polski, jesli chodzi
o stosunek do opieki nad osobami starszymi. W Holandii,
oprocz duzych budzetéw ubezpieczenia spotecznego przezna-
czonych na ten cel, stawia sie na pomoc zespotowg, w Polsce
za$ dominuje podejscie indywidualne.

44 menedzer zdrowia

W Holandii pienigdze sa wyko-
rzystywane wyjatkowo skutecznie.
LudZmi starszymi zajmujg sie wolon-
tariusze oraz osoby zatrudnione na
cze$ciowych i pelnych etatach, a sys-
tem obejmuje zaréwno opieke szpi-
talng krétko- i dlugoterminowa,
pielegniarska, jak i domowa. W Ho-
landii osoba starsza lub pacjent,
doplacajac z wlasnej kieszeni (ubez-
pieczenia dodatkowe), moze zapew-
ni¢ sobie wyzszy standard tej opieki.
Ustugi podstawowe sa pokrywane
w calo$ci przez ubezpieczenie. Domy
opieki takze majg rézny standard:
podstawowy, wyzszy i luksusowy.
Grupa RIVAS, w ktérej goscitem
w ramach wymiany menedzeréw
programu HOPE Exchange, zdywer-
syfikowata swoje ustugi w tym za-
kresie.

Podobne wyzwania

W Polsce opieka dtugoterminowa
jest refundowana przez Narodowy
Fundusz Zdrowia, ktéry na osoby
starsze przeznacza jedynie 5, 6 proc.
swoich funduszy. Budzet na rehabi-
litacje to za$ ok. 2,5 proc., ale te
wydatki obejmuja takze rehabilitacje
0s6b mtodszych.

Zar6wno Polska, jak i Holandia
stoja przed wyzwaniami zwigzanymi
ze starzeniem sie spoleczefistw.
Holandia znajduje sie w przededniu
wejScia w faze emerytalng os6b,
ktére urodzily sie po wojnie i w latach
50. (tzw. baby boom). Tamtejszy
resort zdrowia pilnie pracuje nad
restrukturyzacja budzetu na wiele lat
wecze$niej, poniewaz zaniechanie gro-
zi katastrofa. Docelowo budzet zosta-
nie zwiekszony w ciagu kilkunastu
lat kosztem innych ustug, ale per capi-
ta naklady moga by¢ nizsze. Wyni-

lipiec 5/2012



ka to z prostej kalkulacji, ze pomie-
dzy rokiem 2012, kiedy 14 proc. spo-
teczefistwa stanowily osoby nieak-
tywne zawodowo, a rokiem 2025
odsetek ten zwiekszy sie do 27 proc.
Eatwo wiec wyobrazi¢ sobie, w jakiej
sytuacji znalazlo si¢ padstwo holen-
derskie.

Ruch i uzywki

Programy wdrazane w Europie
Zachodniej, nie tylko w Holandii,
koncentrujg sie wiec na zwiekszeniu
$wiadomosci dotyczacej zdrowia, na
promodji aktywnosci fizycznej, reduk-
¢ji spozycia alkoholu oraz palenia
tytoniu, na stosowaniu zdrowej die-
ty, na aktywizacji zawodowej po
62. roku zycia — zgodnie z zasadg, ze
ten kto pracuje, ten mniej choruje —
na promowaniu pozytywnych relacji
miedzyludzkich i pozytywnego nasta-
wienia. To wszystko powoduje pod-
wyzszenie granicy wieku, w ktérym
konieczna staje si¢ opieka dlugoter-
minowa. Najlepiej doczeka¢ w do-
brym zdrowiu do stanu przedtermi-
nalnego. Opieka dlugoterminowa
jest bowiem najdrozsza. W Holandii
przewiduje sie wzrost wydatkéw na
ten cel o 30-50 proc. do 2025 r.
W Polsce brakuje takich prognoz na
najblizsze 10-15 lat. Jednocze$nie
sama opieka dlugoterminowa moze
zostaé skrcona poprzez wprowa-
dzenie bardziej efektywnych metod
leczenia i profilakeyki. W Holandii
duzy nacisk kladzie si¢ na wielo-
kierunkowa aktywizacje chorego.
Prowadzi ja personel medyczny,
rehabilitanci, rodzina i znajomi. Naj-
wazniejsza jest aktywizacja ruchowa,
zeby chory mégl mozliwie szybko
wsta¢ z 16zka i porusza¢ sie samo-
dzielnie. Dowiedziono juz, ze w tera-
pii poudarowej wspoélne dziatania
moga skrdci¢ pobyt w szpitalu z 9 na-
wet do 5 tygodni. To stanowi korzy$¢
ze wzgledu na wysokie koszty hospi-
talizacji, a takze dla chorych, ktérzy
preferuja pobyt poza szpitalem.

Sytuacja Polski

W Polsce jestesmy 5—10 lat przed
poczatkiem prawdziwych trudnosci
wynikajacych ze zjawisk demogra-
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opieka

) Programy wdrazane w Europie Zachodniej
koncentruja sie na zwiekszaniu
Swiadomosci dotyczgcej zdrowia,
na promocji aktywnosci fizycznej, redukgji
spozycia alkoholu oraz palenia tytoniu 1)

ficznych, ale jeli rzad nie zareaguje
wezesniej, problem moze narastad. Sta-
nie sie to przyczyna drenazu biezacych
ustug kontraktowanych przez szpita-
le zNFZ, a co za tym idzie — koniecz-
noéci ich konsolidacji, zwlaszcza
w powiatach, ktére w wiekszym stop-
niu zajma si¢ opieka nad osobami star-
szymi. Osoby te bowiem pozostana
w miejscu zamieszkania, podczas gdy
miodzi wyemigruja. W Holandii bylo
podobnie. Z 300 placéwek szpital-
nych pozostalo 100 i liczba ta w dal-
szym ciagu si¢ zmniejsza.

Podejscie do profesjonalnej opie-
ki nad osobami starszymi ma wiec co
najmniej kilka pozioméw: ustawo-
dawczy, dojrzalej relacji i odpowie-
dzialnosci spotecznej, profesjonalizmu
placéwek opieki nad osobami star-
szymi. Na pewno w Polsce potrzeba
jeszcze zmian w zakresie umiejetno-
§ci spojrzenia na problemy w codzien-
nym zyciu 0s6b starszych. Zmianie
ulega bowiem model, w ktérym
rodzina zajmuje si¢ seniorem, a ten

oczekuje pomocy. Aktywny 80-latek
przy dzisiejszym postepie technolo-
gii, medycyny i $wiadomosci spo-
tecznej oraz dochodowosci w kolejnej
generacji bedzie zjawiskiem codzien-
nym. A wtedy upomni si¢ o swoje.
I wcale nie byloby Zle, jak sadze, zeby
dotyczylo to nie tylko jego oczekiwan
w sprawie np. dostepu do rynku
pracy. System kulturowy, spoleczny
i rébwniez prawny w Polsce na ra-
zie nie tworzy sprzyjajacego klima-
tu w tej dziedzinie. Mozna si¢ wiec
spodziewaé, ze oczekiwania beda
skoncentrowane raczej na szeroko
rozumianych zadaniach socjalnych
i jako$ciowych zwiazanych z opieka
zdrowotng. Przy aktualnych wskaz-
nikach rozrodczo$ci (jedne z najniz-
szych w Europie, o $wiecie nie wspo-
minajac) temat ten urasta do rangi
bardzo powaznego problemu.

Bogustaw Budziriski

Autor jest ekspertem Domu Lekarskiego SA,
uczestnikiem programu

wymiany menedzerow HOPE
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