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Opinia Europejskiego Komitetu Ekonomiczno-Spolecznego w sprawie skutkéw starzenia sie
spoleczefistwa dla systeméw ochrony zdrowia i opieki spolecznej (opinia rozpoznawcza)

(2011/C 44/02)

Sprawozdawca: Renate HEINISCH

Pismem z dnia 18 wrze$nia 2009 r. Margot WALLSTROM, wiceprzewodniczaca Komisji Europejskiej, dzia-
tajac na podstawie art. 262 Traktatu ustanawiajagcego Wspodlnote Europejska, zwrocila sie do Europejskiego
Komitetu Ekonomiczno-Spolecznego o opracowanie opinii rozpoznawczej w sprawie

skutkéw starzenia sig spoleczeristwa dla systemow ochrony zdrowia i opieki spolecznej.

Sekcja Zatrudnienia, Spraw Spolecznych i Obywatelstwa, ktorej powierzono przygotowanie prac Komitetu
w tej sprawie, przyjela swoja opini¢ dnia 16 czerwca 2010 r.

Na 464. sesji plenarnej w dniach 14-15 lipca 2010 r. (posiedzenie z 15 lipca) Europejski Komitet Ekono-
miczno-Spoleczny przyjat 89 glosami — 5 os6b wstrzymalo si¢ od glosu — nastepujaca opinie:

1. Zalecenia

1.1 Zdaniem EKES-u, aby stawi¢ czofa skutkom starzenia si¢
spoleczenstwa dla systeméw ochrony zdrowia i opieki
spotecznej, konieczne sa nastepujgce dziatania:

1.1.1  Na szczeblu krajowym:

— Ujecie problematyki starzenia si¢ w dobrym zdrowiu we
wszystkich obszarach polityki.

— Wzmocnienie profilaktyki, promocji zdrowia i wychowania
w zdrowiu we wszystkich grupach wiekowych.

— Poprawa jakosci leczenia osob starszych i opieki nad nimi.
— Wilaczenie opieki paliatywnej do ustug zwiazanych z opieka.

— Opracowanie i rozwijanie form terapii dostosowanych do
wieku, wraz z ujeciem oséb starszych w badaniach klinicz-
nych i badaniach nad schorzeniami wspoélistniejacymi.

— Przygotowanie alternatywnych mieszkan oraz instytucji
opieki i opieki zdrowotnej dostosowanych do potrzeb
os6b starszych.

— Ewaluacja w ramach oceny technologii medycznych (health
technology assessment, HTA) teleopieki (telecare) i rozwigzan
technologicznych, w tym koncepcji zycia wspieranego przez
otoczenie (ambient assisted living, AAL) i innych technologii
medycznych (opiekuiicze otoczenie), ktére maja ulatwiaé
osobom starszym prowadzenie samodzielnego zycia oraz
poprawi¢ wydajnos¢ i jakos$¢ opieki nad nimi.

— Zapewnienie powszechnie dostepnej, zdecentralizowanej
i lokalnej infrastruktury, umozliwiajacej bezposredni kontakt
os6b  starszych z  pracownikami  stuzby  zdrowia
i przedstawicielami zawodéw zwiazanych z opieka (deinsty-
tucjonalizacja).

Wspieranie regionalnych i lokalnych sieci podmiotéw zain-
teresowanych realizacjg celu starzenia si¢ w dobrym
zdrowiu.

Wprowadzenie do krajowego ustawodawstwa obowiazko-
wego zabezpieczenia na potrzeby kosztéw  opieki
w podesztym wieku (np. ubezpieczenia pielegnacyjnego).

Umozliwienie przeprowadzania w ramach krajowych
systeméw zdrowotnych i spolecznych eksperymentéw
z roéznymi modelami wraz z poéZniejszg ewaluacjy, co
zapewnialoby dynamike tychze systeméw.

Uelastycznienie systeméw doplat i dodatkowego ubezpie-
czenia.

Opracowanie i realizacja krajowych strategii i polityk na
rzecz uczenia si¢ przez cale zycie na szczeblu krajowym,
regionalnym i lokalnym.

Dzialania na rzecz godzenia zycia rodzinnego, pracy
i opieki.

Wzmocnienie wolontariatu.

Uznanie wartosci os6b pielegnujacych i ich potrzeb.

1.1.2 Na szczeblu europejskim:

Opracowanie planu dzialania na rzecz starzenia si¢
w dobrym zdrowiu i godnosci, zgodnie z wnioskami Rady
EPSCO z 30 listopada 2009 r.

Uznanie problematyki ,starzenie si¢ w aktywnosci, dobrym
zdrowiu i godnosci” za jeden z priorytetéw strategii ,Europa
2020

Niezbedna harmonizacja terminologii, definicji, narzedzi
stluzacych ocenie, wytycznych, kryteridw, procedur itd.
Problem ten pojawit si¢ juz 20 lat temu, a mimo to wcigz
nie udato si¢ osiagna¢ wigkszych postepow.
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— Podkreslenie priorytetu starzenia si¢ w aktywnosci, dobrym
zdrowiu i godno$ci w ramach europejskiego roku 2010
(Europejski Rok Walki z Ubdstwem i Wykluczeniem
Spolecznym), 2011 (Europejski Rok Wolontariatu) i 2012
(Europejski Rok Aktywnosci i Zdrowia Oséb Starszych oraz
Solidarnosci Migdzy Pokoleniami) oraz podczas prezydencji
przypadajacych na te lata.

— Wigczenie problematyki przemian demograficznych do
wspoélnego planowania programu badan (joint programming)
Komisji Europejskiej.

— Opracowanie europejskiej karty praw oséb potrzebujacych
pomocy i opieki.

— Utworzenie w Komisji specjalnej grupy roboczej, zlozonej
z przedstawicieli réznych stuzb, zajmujacej si¢ problematyka
starzenia si¢ w dobrym zdrowiu — w tym takze kwestiami
opieki i opieki zdrowotnej, emerytur i finansowej stabil-
nosci.

— Utworzenie w EKES-ie okraglego stotu, kategorii badz stalej
grupy roboczej, ktore zajmowalyby si¢ zagadnieniem
starzenia si¢ w aktywnosci, dobrym zdrowiu i godnosci
w ramach dialogu miedzy pokoleniami i opracowaly prze-
krojowa strategie dla tych dziedzin.

— Ujecie gerontologii i badan demograficznych jako prioryte-
towych dziedzin w 8. programie ramowym.

— Realizacja projektu ,Przekazywanie wiedzy a osoby starsze”
w ramach programu ,Nauka w spoleczenstwie”.

— Sporzadzenie wykazu i dokonanie poréwnania celow
panstw czlonkowskich w zakresie zdrowia oraz stopnia,
w jakim sg one wiaZace.

— Wspieranie panstw czlonkowskich w realizacji powyzszych
celéw $rodkami z funduszy strukturalnych i Funduszu Spéj-
nosci oraz otwarta metoda koordynacji.

— Propagowanie wymiany sprawdzonych praktyk dotyczacych
rozwigzan w  zakresie  technologii  informacyjnych
i komunikacyjnych (TIK), $cisle dostosowanych do uzytkow-
nika, np. w kontekscie programu INTERREG, przy wsparciu
ze $rodkéw funduszy strukturalnych.

— Wsparcie obejmujacej wiele panstw oceny technologii
medycznych (health technology assessment, HTA) w celu
ewaluacji nowych rozwigzan w zakresie TIK, stuzacych
opiece nad osobami w podeszlym wieku.

— Nieustajgca popularyzacja uczenia si¢ przez cale zycie oraz
wymiana i koordynacja europejskich programéw ksztalcenia
i podnoszenia kwalifikacji ze szczegélnym zaakcentowaniem

kwestii starzenia si¢ w dobrym zdrowiu — od uczenia si¢
przez cale zycie do ,uczenia si¢, by dlugo zy¢” (learning for
a long life).

— Stworzenie nowego wizerunku oséb starszych - takze
w mediach.

— Opracowanie europejskich wytycznych na rzecz godzenia
zycia rodzinnego, pracy i opieki.

2. Uwagi ogélne
2.1 Wprowadzenie

2.1.1  Spoleczenistwo Unii Europejskiej starzeje si¢ w wyniku
zwigkszenia dlugo$ci zycia. Wedlug prognoz Eurostatu, udzial
w spoleczenistwie os6b majacych ponad 65 lat wzrosnie
z 17,1 % w 2008 r. do 30 % w 2060 r. O ile dzi§ 4 osoby
w wieku produkcyjnym (15-64 lat) przypadajg na jedng osobe
powyzej 65 roku zycia, o tyle w 2050 r. stosunek ten bedzie
wynosit 2:1.

2.1.2 W latach 2026-2030 znaczna cz¢$¢ oséb aktywnych
zawodowo opusci rynek pracy. W ten sposéb, przy nizszym
wskazniku urodzen, wzrasta¢ bedzie liczba 0séb niepracujacych
w stosunku do liczby oséb pracujacych.

2.1.3 W ostatnim komunikacie Komisji (!) stwierdzono, ze
rzady dysponuja bardzo krétkim okresem na wdrozenie dzialan,
aby zaradzi¢ problemom zwiazanym ze starzeniem si¢ spole-
czenstwa, zanim wiekszo$¢ pokolenia wyzu przejdzie na emery-
ture. W zwigzku z tym 18 wrzesnia 2009 r. Komisja Europejska
zwrocita si¢ do EKES-u z wnioskiem o opracowanie opinii
rozpoznawczej. Chodzi o przeanalizowanie, w jaki sposdb
inicjatywy w dziedzinie zdrowia, podejmowane na szczeblu
Wspélnoty, moga wesprze¢ wysitki panstw czlonkowskich
nastawione na stawienie czola wyzwaniom demograficznym.
Niniejsza opinia opiera si¢ na wielu wczesniejszych opiniach
EKES-u (3).

2.1.4  Kolejne prezydencje — czeska (1. pdlrocze 2009 r.),
szwedzka (2. pélrocze 2009 r) i hiszpanska (1. pdlrocze
2010 r) umieScily wsrdd swych priorytetéw problematyke
starzenia si¢ w dobrym zdrowiu, w poczuciu godnosci i przy
utrzymaniu aktywnosci.

2.1.5 Podmioty odpowiedzialne za sektor zdrowia i ogdt
spoleczefistwa musza wypracowaé nowy obraz podeszlego
wieku, ktory odpowiadalby przemianom demograficznym
i potrzebie godnosci ludzi starszych.

2.1.6 To nie samo starzenie si¢ spoleczenstwa, lecz
niezdrowe starzenie si¢ powoduje wyzsze koszty. Dlatego
w niniejszej opinii przedstawiono gléwnie dzialania na rzecz
starzenia si¢ w dobrym zdrowiu.

() COM(2009) 180 wersja ostateczna.
(») Liste opinii EKES-u mozna znalezé na stronie: http://www.eesc.
europa.eu/sections/soc/index_en.asp.
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2.2 Rozwijanie i  unowoczeshianie  systemow
i spotecznych oraz ustug opieki zdrowotnej

zdrowotnych

2.2.1  Przemiany demograficzne oznaczaja konieczno$é
dalszego rozwijania organizacji i potencjatu systeméw zdrowot-
nych i spolecznych oraz uslug opieki zdrowotnej, jak réwniez
innych towarzyszacych im ustug. Chodzi o to, by:

— dostosowac je do potrzeb oséb starszych;

— wszystkim potrzebujacym opieki zagwarantowaé $wiad-
czenia niezbedne do zachowania autonomii i godnosci;

— wszystkim grupom spolecznym, niezaleznie od wieku, plci,
sytuacji finansowej i miejsca zamieszkania, zapewni¢ jedna-
kowo dostepne wysokiej jakosci $wiadczenia zdrowotne
(takze w zakresie promocji zdrowia, profilaktyki, leczenia,
rehabilitacji i opieki paliatywnej).

2,22 Przy tym nie wystarczy tu skupi¢ si¢ na tym, jakie sa
oczekiwania 0s6b starszych wobec systeméw zdrowotnych
i spolecznych. Wazne jest, by zwréci¢ uwage na odpowiedzial-
no$¢ kazdej osoby za jej wlasng staro$¢ i zapobieganie ewen-
tualnym chorobom — a zatem takze na to, jakie s3 oczekiwania
spoleczenistwa wobec 0s6b starzejacych sig.

2.2.3  Aby polityka Wspdlnoty mogla wspiera¢ $wiadczenie
ustug zdrowotnych i dlugotrwalej opieki nad osobami star-
szymi, UE powinna sporzadzi¢ wykaz i dokona¢ poréwnania
celéw panstw czlonkowskich w zakresie zdrowia (%) oraz tego,
na ile s3 one wigzace. Podobnie trzeba przeanalizowaé, w jakim
stopniu profilaktyka i promocja zdrowia sg juz integralng
czescig systeméw zdrowotnych.

3. Uwagi szczegélowe
3.1 Dziedziny wymagajgce szczeg6lnej uwagi
3.1.1 Zapobieganie

3.1.1.1  Czlowiek starzeje si¢ od chwili urodzenia, dlatego tak
wazne jest, by — w miar¢ mozliwosci — cale zycie przebieglo
w sprzyjajacych warunkach. Wazny jest i dobry start zycia,
i jego dobry final. Starzenie si¢ w dobrym zdrowiu zaczyna
si¢ dlugo przed przejSciem na emeryture i zalezy m.in. od
warunkéw zycia i pracy oraz od dostgpnosci okreslonych
zasobow. Swiadomos¢ tego faktu sprawia, ze postulat odpowie-
dzialnodci za wlasng staro§¢ staje si¢ oczywistoscia (4). Odpo-
wiedzialne starzenie si¢ wymaga uczenia si¢ przez cale zycie.
W tym celu na szczeblu krajowym, regionalnym i lokalnym
trzeba opracowal nowe strategie i polityki na rzecz uczenia
si¢ przez cale zycie, ktére koncentrowalyby si¢ na szerzeniu
wiedzy o zdrowiu i obejmowaly wszystkie rodzaje nauki
(formalnej, pozaformalnej i nieformalnej) oraz wszystkie jej
poziomy — od etapu przedszkolnego do zdobywania dodatko-
wych kwalifikacji. Odpowiedzialne dbanie o wilasne zdrowie
poprzez aktywna profilaktyke — czyli odpowiednie odzywanie,
sport, zdrowy tryb zycia, unikanie czynnikéw ryzyka itp.— oraz
dzigki promocji zdrowia i szerzeniu wiedzy o zdrowiu pomoze
osobom w podeszlym wicku jak najdluzej pozosta¢é w domu

(}) Zob. Europejskie Obserwatorium Polityki i Systemdéw Opieki Zdro-
wotnej: http://www.euro.who.int/en/home/projects/observatory/
activities/research-studies-and-projects.

(* ,Naucz nas liczy¢ dni nasze, bySmy zdobyli madro§¢ serca” (Ksigga
Psalméw, Ps 90, 12).

i funkcjonowaé w znanym otoczeniu spolecznym. Poza tym
nieustannie nalezy tu uwzglednial i na biezaco oceniaé rolg
technologii.

3.1.1.2 W ramach systeméw zdrowotnych nalezy
w wickszym zakresie propagowal profilaktyke. Dzigki niej
ludzie moga nie tylko diluzej by¢ aktywnymi uczestnikami
rynku pracy, ale tez lepiej si¢ do jego potrzeb dostosowywac.
Wysoka jako$¢ higieny pracy oraz poprawa ergonomii
W miejscu pracy moga znaczgco przyczyni¢ si¢ do wydtuzenia
czasu aktywnosci zawodowej w dobrym zdrowiu, co wyszloby
takze naprzeciw potrzebom wynikajacym z przemian demogra-
ficznych.

3.1.1.3  Zmieniajgc zadania stosownie do wieku, umiejetnosci
i potrzeb (np. przejscie od prac zwigzanych z wykonaniem do
prac przygotowawczych, ale takze do doradztwa i asystowania,
szkolenia i planowania), mozna wydluzal czas aktywnosci
zawodowej. Poza tym wydluza to réwniez czas zintegrowania
os6b starszych w kontekscie spolecznym i socjoekonomicznym
i zapewnia obecno$¢ korzystnych bodicow. W ten sposdb
dodatkowe lata przezyte w zdrowiu moga si¢ przelozy¢ na
dodatkowe  lata  przezyte ~w  poczuciu  spelnienia
i produktywnosci. Jednak rozpoczecie i utrzymanie wspomnia-
nych proceséw wigze si¢ oczywiScie z konieczno$cia zapew-
nienia odpowiednich dzialan w zakresie szkolen i wsparcia
(uczenie si¢ przez cale zycie, szkolenie zawodowe wraz
z po$wiadczaniem umiejetno$ci zdobywanych w czasie calego
zycia zawodowego itd.). Zaklady pracy powinny oferowaé
programy z zakresu promocji zdrowia oraz BHP, aby tworzy¢
zdrowe warunki pracy.

3.1.1.4  Po zakoniczeniu aktywnosci zawodowej ogromnego
znaczenia nabiera kwestia socjalnej integracji ze spoleczen-
stwem i z socjokulturowym otoczeniem, poniewaz zapobie-
ganie izolacji to takze zapobieganie depresji. To wlasnie starsi
ludzie moga — np. w ramach wolontariatu — wykorzysta¢ swoje
umiejetnosci  spoleczne i doswiadczenie. Jednak krzewienie
wolontariatu trzeba zaczyna¢ juz wiréd mlodziezy.

3.1.2 Swiadczenia zdrowotne

3.1.2.1  Coraz wigksza wage przywigzuje si¢ do $wiadczenia
ustug zdrowotnych skoncentrowanych na pacjencie oraz do
tego, by pacjenci byli wlaczani w  opracowywanie
i ksztaltowanie tych $wiadczen.

3.1.2.2 W starszym wieku czedciej wystepuja choroby chro-
niczne (cukrzyca, reumatyzm, choroby serca), choroby zwyrod-
nieniowe ukladu nerwowego (demencja i choroba Alzheimera),
aparatu ruchowego oraz ukladu wzrokowego, a takze choroby
nowotworowe. Dla personelu stuzby zdrowia, diagnostyki,
leczenia i opieki fakt ten oznacza szczegdlne zadania.

3.1.2.3  Nalezy opracowal $wiadczenia zdrowotne w zakresie
catosciowej i dostosowanej do potrzeb opieki, gdzie pacjent
znajdowalby si¢ w centrum uwagi.
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3.1.2.4  Niezbedne jest lepsze i bardziej ukierunkowane
ksztalcenie w zawodach medycznych. Pracownicy stuzby
zdrowia (lekarze, farmaceuci, personel pielegniarski) oraz
naukowcy musza wigcej wiedzie¢ o specyfice medycyny geriat-
rycznej i powinni byé w tym zakresie lepiej ksztalceni
i szkoleni. Poza tym pracownicy zawoddéw medycznych
powinni przej$¢ specjalistyczne szkolenie poswigcone promocji
zdrowia i profilaktyce w podesztym wieku (np. o zapobieganiu
upadkom, zdrowym odzywianiu si¢ itp.).

3.1.2.5 Opracowanie i dostosowanie sposobow leczenia
wedtug wieku pod katem takich czynnikow, jak wspolistniejace
schorzenia, zmiana schematu metabolizmu w starszym wieku
i nierzadko réwnolegle prowadzone terapie, wymaga dokladnej
znajomo$ci  wspétoddzialywania poszczegdlnych narzadéw
i ukladow w ciele 0sob starszych. Do tego potrzebne jest szcze-
g6lne zarzadzanie leczeniem farmakologicznym oraz dobér
i dostosowanie lekéw i dawkowania do przemiany materii
osOb starszych. Aby zminimalizowal niepozadane efekty
uboczne i zoptymalizowaé skuteczno$¢ leczenia, poméc moze
indywidualne podejscie wraz ze sprawdzeniem interakcji
w aptece oraz sprawne TIK w aptekach, udostepniajace infor-
magcje o lekach i ich interakcjach.

3.1.2.6  Propagowanie bezposredniego i stalego kontaktu
0s6b starszych z pracownikami stuzby zdrowia i zawodéw
zwiazanych z opieka: kontakt ten jest tym istotniejszy, im wigk-
szej opieki potrzebuje dany pacjent w podeszlym wieku, aby
zagwarantowa¢ powodzenie leczenia i nie dopusci¢ do odizo-
lowania i depresji.

3.1.3 Swiadczenia w zakresie opieki

3.1.3.1  Nalezy ustanowi¢ standardy uslug zwigzanych
z opieka, aby zagwarantowac ich jako$¢, umozliwi¢ ich kontrole
i oceng. Powinno si¢ opracowal europejska karte praw oséb
potrzebujacych pomocy i opieki, w ktérej zawarto by mu.in.
ochrong przed przemocg. Pomocne moga si¢ tu okazaé nowe
technologie (np. AAL — zycie wspierane przez otoczenie), ktore
umozliwiajg samodzielne funkcjonowanie. Jednak potencjalne
nowe technologie trzeba odpowiednio oceni¢ i nie mogg one
w zadnym razie doprowadzi¢ do ponownych réznic w leczeniu
i opiece na szczeblu krajowym.

3.1.3.2  Osoby starsze powinny mie¢ prawo do ,rehabilitacji
przed opieka”. Zinstytucjonalizowana opicka w o$rodku nie
moze by¢ jak bilet w jedna strong — pacjenci musza mie¢
mozliwo$¢ powrotu do domu. Tymczasem dzisiejsze o$rodki
leczenia i opieki zbyt rzadko spelniajg ten wymag.

3.1.3.3  Przygotowanie dostosowanych do potrzeb osob star-
szych instytucji opieki i opieki zdrowotnej oraz alternatywnych
mieszkan. Konieczne jest zapewnienie plynnego
i dwukierunkowego przejScia pomigdzy stanem zdrowia
i choroby, opieka i Zyciem spolecznym, ktére w razie potrzeby
umozliwia dobrej jakosci leczenie i opieke, a jednoczesnie
pozwala ludziom starszym jak najdtuzej funkcjonowad
w normalnym, czyli wielopokoleniowym, otoczeniu. Wymaga
to sprawnej koordynacji uslug w zakresie leczenia i opieki.
Obok osrodkéw opieki diugoterminowej nalezy przewidziec
takze wiecej szpitalnych i pozaszpitalnych hospicjéw oraz
osrodkéw leczenia paliatywnego, a takze zadbaé o kulture
leczenia hospicyjnego.

3.1.3.4 W tym celu nalezy stworzy¢ powszechnie dostepna,
zdecentralizowang i lokalng infrastrukture oferujaca Swiadczenia
w domu (deinstytucjonalizacja). Nalezy krzewi¢ niezinstytucjo-
nalizowang infrastrukture opieki, polaczona z wszystkimi
niezbednymi ustugami (opiekg ambulatoryjna, wizytami domo-
wymi, drobnymi pracami). Musi to znalezé odzwierciedlenie
w organizacji na szczeblu regionalnym i w lepszej strukturze
finansowania. Jest to nieodzowne, by zapewni¢ powszechna
dostgpnos¢ odpowiednich o$rodkéw i infrastruktury nie tylko
w miastach, ale i na wsi.

3.1.3.5 Miarg poziomu spoleczefistwa jest to, jak obchodzi
si¢ ono ze starszymi. Dlatego dzialalno$¢ wolontariacka, pole-
gajaca na towarzyszeniu ludziom starszym i opiekowaniu sig
nimi, nabiera szczegblnego znaczenia. W przyszlosci kazdy
obywatel w miar¢ swoich mozliwosci powinien by¢ odpowie-
dzialny za osoby chore, niepelnosprawne oraz osoby
w podeszlym wieku, za$ takie zaangazowanie powinno by¢
nagradzane.

3.1.4 Badania naukowe w wymienionych wyzej
dziedzinach

Problematyka przemian demograficznych powinna zostal
wlaczona do wspdlnego planowania programu badan (joint
programming) Komisji Europejskiej. W nawigzaniu do projektéw
,WhyWeAge” i ,Futurage” 7. programu ramowego, w 8.
programie ramowym gléwny priorytet nalezy nadaé geronto-
logii (badaniom dotyczacym starosci i starzenia si¢) oraz bada-
niom demograficznym. Warto takze wlaczy¢ zagadnienie ,Prze-
kazywanie wiedzy a osoby starsze” w program ,Nauka
w spoleczenstwie” Dyrekcji Generalnej ds. Badan. Ponadto
w badaniach naukowych trzeba podjaé nastgpujace zagadnienia:

3.1.4.1 Badania w zakresie profilaktyki

— Jakie rodzaje profilaktyki sa najbardziej obiecujace, jesli
chodzi o dbato$¢ o zdrowie w miejscu pracy?

— W jaki sposéb rézne style zycia moga w dluzszej perspek-
tywie wplywaé na ogdlny stan zdrowia i na wystepowanie
okrelonych choréb?

— W jaki sposéb rézne style zycia, uwarunkowane takimi
czynnikami jak ple¢, kultura czy migracja, moga wplywac
na starzenie si¢ w dobrym zdrowiu?

— Jak mozna zapobiega¢ upadkom i zfamaniom kosci?

— Jakie dzialania w zakresie profilaktyki stuza utrzymaniu
sprawnosci fizycznej, sensorycznej, poznawczej i socjalnej?

— W jaki sposéb skutecznie motywowaé do odpowiedzialnego
podejscia do wiasnego zdrowia i starzenia si¢? (Krzewienie
postaw  sprzyjajacych  zdrowiu,  zachgcanie  oséb
w podeszltym wieku do korzystania z inicjatyw na rzecz
utrzymania zdrowia.)

— Jak zachecaé do takiej zmiany postawy, ktéra pozwoli na
lepsze dostosowanie do otoczenia spolecznego?
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3.1.4.2 Badania w zakresie choréb i terapii

— dotyczace epidemiologii i etiologii schorzeni zwigzanych
z wiekiem oraz lepszej profilaktyki;

— dotyczace biologii procesu starzenia od urodzenia az do
$mierci;

— dotyczace wspotwystepujacych schorzeni, choréb przewle-
klych, choréb nowotworowych, choréb serca, reumatyzmu
i choréb aparatu ruchowego, pogorszenia wzroku (np.
zaémy), choréb zwyrodnieniowych ukladu nerwowego (np.
choroby Alzheimera) itd.; nalezy przy tym uwzgledni¢ takze
udoskonalenie metod diagnostycznych, ktére umozliwig
wezeSniejsze rozpoznanie choroby i szybsze rozpoczecie
leczenia;

— dotyczace mozliwych sposobéw leczenia schorzen typo-
wych dla zaawansowanego wieku — potrzebna jest lepsza
znajomo$¢ proceséw biochemicznych, ktére wplywaja na
przyswajanie, przemiane materii, skuteczno$¢ stosowanych
lekéw oraz ich stosowanie i dawkowanie; niejednokrotnie
brakuje w tym wzgledzie podstaw terapeutycznych,
poniewaz badania kliniczne i testy lekéw w znacznej mierze
przeprowadza si¢ tylko na mlodszych dorostych.

3.1.4.3 Badania w zakresie opieki

— Jak opracowywac technologie, ktére beda odpowiadaty
potrzebom ludzi w podeszlym wicku?

— Jakie s3 optymalne formy i otoczenie $wiadczenia ustug
zwiazanych z opieka?

— Jak mozna podnosi¢ kwalifikacje i poprawi¢ warunki pracy
personelu opieki, takze w polaczeniu z nowymi technolo-
giami?

— W jaki sposdb rozwigzania techniczne (np. z zakresu robo-
tyki) moga odcigzy¢ krewnych, sprawujacych opieke nad
potrzebujacym cztonkiem rodziny, oraz poprawi¢ warunki
pracy personelu opieki, bez naruszania integralnosci
i godnosci osoby wymagajacej opieki?

— Jak mozna dostosowal oferte w zakresie opieki do ocze-
kiwan i wymagain os6b w podeszlym wieku, ktore jej
potrzebuja?

— Jakie nowe koncepcje moga przyczyni¢ si¢ do rozwoju
i wsparcia $wiadczenia opieki w domu? Trzeba tu wspom-
nie¢ takze o wsparciu ekonomicznym i o spolecznym
uznaniu oséb opiekujacych si¢ potrzebujacymi krewnymi
(np. porozumienie miedzy pracownikiem a pracodawcy
dotyczace mozliwosci czasowego ograniczenia czasu pracy
z powodu konieczno$ci sprawowania opieki, uznanie okresu
opieki w ubezpieczeniu emerytalnym, dodatki na opieke
itd.).

— Jakie sa nowe mozliwosci opieki, leczenia bdlu
i towarzyszenia umierajacym, by zapewni¢ godno$¢ na
tym ostatnim etapie zycia?

3.1.4.4 Badania nad systemem ochrony zdrowia

— Badania w publicznej ochronie zdrowia powinny koncen-
trowac si¢ na systemach ochrony zdrowia i na opiece dlugo-
terminowej oraz na zintegrowaniu uslug, a dodatkowo
pozwoli¢ na opracowanie planu badan dotyczacych procesu
starzenia si¢. Konieczna jest ocena stanu przygotowania
systeméw  ochrony zdrowia i opieki spolecznej
w panstwach czlonkowskich na wyzwania zwigzane
z przemianami demograficznymi. Przykladowo: Jaki prio-
rytet ma profilaktyka? Jaki jest udzial wydatkéw na profi-
laktyke w calo$ci nakladéw przeznaczanych na system
ochrony zdrowia? Ile oséb korzysta z opieki w domu
badz w osrodku?

— lle si¢ oszczedza dzigki pracy i opiece wolontariuszy i ile
nieplatnej pracy wykonuja w domach przede wszystkim
kobiety?

— Badania w zakresie efektow zdrowotnych (health outcome)
i ocena technologii medycznych (HTA) s3 niezbedne
zwlaszcza w kontekscie wykorzystania nowych technologii
i e-zdrowia (e-Health) w leczeniu oséb starszych i w opiece
nad nimi jeszcze przed wprowadzeniem tych technologii.
Czy technologie te w praktyce spelniaja pokladane w nich
nadzieje? Czy przynosza korzysci najstabszym grupom
spofecznym?

— We wspolpracy z panstwami czlonkowskimi nalezy prze-
prowadzi¢ badania kliniczne i socjoekonomiczne na temat
wydajnosci i skutecznosci inwestycji w poprawe leczenia
ludzi starszych i opieki nad nimi.

— Jak mozna udoskonali¢ punkty stycznosci pomiedzy
systemem ochrony zdrowia a systemem opieki spolecznej?

3.1.5 Opracowywanie nowych technologii

3.1.5.1  Przemiany demograficzne - obok stawianych
wyzwail — oferuja takze spore mozliwosci. Chodzi tu zwlaszcza
o nowe produkty i ustugi dla starzejacego si¢ spoleczenstwa.
Czynnik ekonomiczny zwigzany z podeszlym wiekiem moze
sta¢ si¢ sita napedowa dla dalszego wzrostu i zatrudnienia
w dziedzinie ustug zdrowotnych, nowych technologii, farma-
ceutyki, produktéw i technologii medycznych, ale takze tury-
styki 1 pielegnacji. Wedlug szacunkéw Komisji przemiany
demograficzne mogg poteznie oddzialywaé na naklady na
ochrong zdrowia — prognozy wskazujg, ze w UE wydatki na
zdrowie publiczne do 2060 r. wzrosng o péltora punktu
procentowego PKB. Nalezy rozwija¢ i wprowadzal na rynek
nowe produkty i uslugi. Tworzenie wartosci zaleze¢ przy tym
bedzie od wielkoSci rynku, ceny i stopnia wartoici dodane;j.

3.1.52 O ile na ,pierwszym rynku zdrowia” mozliwe
oszczednosci kosztow sa pierwszoplanowe i beda decydowal
o tym, czy technologie AAL zostang ujete w liScie $wiadczen
kas chorych, o tyle ,drugi rynek zdrowia” moze w tym wzgle-
dzie funkcjonowaé znacznie swobodniej i elastyczniej.
Konieczne bedzie opracowanie stabilnych i przystepnych
cenowo koncepcji biznesowych, ktére bazowalyby na sprze-
dazy, wypozyczaniu badz leasingu. Jednoczesnie nalezy zadba¢
o to, by ,drugi rynek zdrowia” nie prowadzil do nieréwnosci.
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3.1.5.3  Powinno si¢ wspiera¢ zdobywanie i wymiang wiedzy
o spolecznych i ekonomicznych skutkach wprowadzenia tech-
nologii zwigzanych z opieka, np. w oparciu o realizowane
wlasnie projekty pilotazowe w ramach programu na rzecz
konkurencyjnosci i innowacji. Réwnolegle trzeba tez propa-
gowal wymiang sprawdzonych praktyk w zakresie rozwiazan
TIK, stuzacych podnoszeniu jakosci zycia w podesztym wieku,
np. w kontekscie programu INTERREG i przy wykorzystaniu
funduszy strukturalnych. Tego typu badania powinny
uwzgledni¢ zdanie uzytkownikéw na temat fatwosci obstugi
i przydatno$ci wspomnianych technologii.

3.1.5.4  Wprawdzie postep technologiczny oraz innowacyjne
metody weczesnej diagnostyki i terapii s gldwnym czynnikiem
wzrostu wydatkéw, jednak rozsgdnie wdrazane osiagnigcia tech-
niczne w dluzszej perspektywie moga jak najbardziej prowadzic
do oszczednosci. Aby méc okresli¢ zakres swiadczen w zakresie
leczenia i opieki oraz poziom refundacji ich kosztéw, trzeba
w  wickszym stopniu bra¢ pod uwage oceng technologii
medycznych (HTA). Zatem skuteczne wdrozenie nowych tech-
nologii i zarzadzanie nimi zadecyduja o tym, jak w przyszlosci
beda si¢ ksztaltowal wydatki. Niemniej nowe technologie
muszg mie¢ przystepna cen¢ i nie moga zastapi¢ bezposred-
niego kontaktu pacjentéw w podeszlym wieku z personelem
stuzby zdrowia.

3.1.6 Stabilnos$§¢ finansowa

3.1.6.1 W prawie wszystkich pafstwach czlonkowskich
ustugi zwigzane z opieka nad osobami starszymi i zasitki na
ten cel sa finansowane z systeméw opieki spolecznej, co
wymaga stabilno$ci i pewnego finansowania poszczeg6lnych
systemow zabezpieczenia spolecznego.

3.1.6.2  Osoby potrzebujace opieki, zwlaszcza emeryci otrzy-
mujacy niska rente lub posiadajacy niskie dochody, ciagle
jeszcze s3 zagrozone ubdstwem. Wielu starszych oséb
w Europie nie sta¢ na odpowiednia opieke. Dlatego tez we
wszystkich panstwach UE, odpowiednio do sposobu organizacji
ich systeméw zabezpieczenia spolecznego (systemy ubezpieczen
spolecznych lub systemy finansowane z podatkdw), trzeba
stworzy¢ zabezpieczenia na potrzeby kosztéw opieki oraz
dostosowac obecne zabezpieczenia do wymogéw wynikajacych
z przemian demograficznych w nadchodzacych dekadach, tak
by zapewnié, ze kazdy obywatel ma dostep do ustug opieki,
odpowiednio do prawa wspélnotowego oraz przepiséw prawa
i zwyczajéw poszczegélnych panstw czlonkowskich, a takze
indywidualnych potrzeb. Takie ubezpieczenie pielegnacyjne
powinno obejmowaé ustugi nie tylko stacjonarne, ale takze
ambulatoryjne.

3.1.6.3  Przenoszenie czg$ci ustug w zakresie opieki dtugoter-
minowej na prywatne ubezpieczenie zdrowotne powinno
odbywa¢ si¢ w sposdb rozwazny i w porozumieniu
z zainteresowanymi stronami, aby unikng¢ sytuacji, w ktorej
trend ten bedzie utrudnia¢ dostep do tych ustug. Paristwa czlon-
kowskie powinny takze w przysztoSci gwarantowal osobom
starszym  powszechny dostep do podstawowej opieki
i profilaktyki. Ten ambitny cel wymaga mobilizacji wszystkich
dostepnych instrumentéw finansowania: ustawowych systemow
opieki spolecznej oraz mechanizméw uzupelniajacych.

3.1.6.4  Nowe struktury refundacji kosztow powinny umoz-
liwia¢ takze dalszym krewnym otrzymywanie dodatku pielegna-

cyjnego na opieke nad osoba starsza wymagajaca opieki. Jednak
réwniez w takich przypadkach musi by¢ zapewniona jakosé
opieki. Ponadto nalezy wprowadzi¢ urlop pielegnacyjny, analo-
giczny do urlopu  macierzynskiego.  Politycy  musza
w pierwszym rzedzie, w konsultacji z partnerami spotecznymi
w ramach dialogu spolecznego (podobnie jak np. w przypadku
urlopu rodzicielskiego), oméwi¢ mozliwosci laczenia zycia
rodzinnego, zawodowego i opieki.

3.1.6.5  Presj¢ finansowa na systemy zabezpieczenia spolecz-
nego mozna zmniejszy¢ dzigki szeregowi rozwiazan krajowych,
np. dzigki szerszemu stosowaniu lekéw generycznych, zmniej-
szeniu podatku VAT od lekéw oraz negocjacjom z branzg
farmaceutyczna dotyczacym ustalania cen.

3.2 Sieci lokalne — najmniejsza jednostka jest najskuteczniejsza
i najblizsza obywatelom

3.2.1 Ludze starsi mogg, zaleznie od stanu zdrowia, dal
spoleczenistwu bardzo duzo. Ze wzgledu na uwarunkowania
osobiste i zawodowe wielopokoleniowe gospodarstwa domowe
sa w dzisiejszych rodzinach coraz rzadsze. Powstala luke moga
zapelni¢ prywatne i gminne podmioty posiadajace lokalne
struktury sieciowe, poniewaz struktury uzytecznosci publicznej
muszg by¢ dostosowane na szczeblu regionalnym i lokalnych,
aby zapewnialy dobry poziom wsparcia i pomocy.

3.2.2  Lokalne sieci to na przyklad platformy podmiotéw
gminnych, partneréw spolecznych, organizacji pozarzadowych
i podmiotéw odpowiedzialnych za opieke zdrowotng, stuzace
wspolpracy i koordynacji ustug. Takie inicjatywy moga
z powodzeniem uzyskiwaé wsparcie z funduszy strukturalnych
i z Funduszu Spoéjnosci. Europa powinna wyrdéznia¢ wzory
sprawdzonych rozwigzan, takie jak np. inicjatywy dotyczace
mozliwosci wspierania obywatelskiego zaangazowania oraz
samopomocy w dziedzinie opieki i pielegnacji w domu.

3.2.3  Domy wielopokoleniowe to takze nowa forma miedzy-
pokoleniowej wymiany poza ramami rodziny: pod jednym
dachem moga funkcjonowal przedszkola, kluby mlodziezowe
i kluby seniora (°).

3.2.4  Trzeba do tego doda¢ dalsze ustugi, takie jak opieka
dzienna i nocna (przede wszystkim nad osobami z demencjg).

3.3 Europejska polityka zdrowotha

3.3.1 Systemy ochrony zdrowia panstw czlonkowskich
muszg stawiaé czola wyzwaniom zwigzanym z przemianami
demograficznymi i trzeba je pod tym katem wzmocnié. Nalezy
przy tym mie¢ na uwadze, ze takze zgodnie z traktatem
z Lizbony organizacja systeméw  ochrony  zdrowia
i zarzadzanie nimi naleza do zadan i kompetencji paistw czlon-
kowskich, a instytucje UE jedynie wspierajg pafistwa cztonkow-
skie w tym zakresie. Systemy ochrony zdrowia panstw czlon-
kowskich sg bardzo zréznicowane pod wzgledem organizacji
(obok systeméw panstwowych wedlug modelu Beveridge'a,
Bismarcka lub modeli mieszanych wystepuja takze ubezpie-
czenia prywatne), rozwoju, rdznej sily gospodarczej oraz
wymog6w i oczekiwan, ktére musza spelniaé. Trzeba jednak,
czego zada si¢ takze w Karcie praw podstawowych Unii Euro-
pejskiej, zagwarantowal prawo dostepu do $wiadczen zdrowot-
nych.

(*) Zob. www.mehrgenerationenhaeuser.de.
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3.3.2  Otwarta metoda koordynacji moze przyczyni¢ si¢ do
efektywniejszego ksztaltowania polityki zdrowotnej
i zarzadzania nig. Wspélpraca powinna koncentrowal si¢ na
wymianie do$wiadczen i przedstawianiu praktycznych przy-
kladow dotyczacych trzech gléwnych tematéw, jakimi sg
dostep, jakos¢ i dlugotrwala stabilno$¢ finansowa.

3.3.3  Zgodnie z zasadg pomocniczosci takze za ksztalto-
wanie polityki spolecznej odpowiedzialne s3 w pierwszym
rzedzie pafistwa czlonkowskie. UE moze im jednak pomagad,
podejmujac dzialania wspierajace, takie jak uzupelnianie czy
wspomaganie wspolpracy miedzy panstwami cztonkowskimi.
W dziedzinie spofecznej otwarta metoda koordynacji okazuje
si¢ przydatnym instrumentem pozwalajacym ulepszy¢ ochrong
socjalng zgodnie z zasadami dostgpu, dopasowania i trwalosci.

3.3.4  Zagadnienie ,starzenie si¢ w aktywnosci, dobrym
zdrowiu i godnosci” musi staé si¢ priorytetem strategii ,Europa
2020” dzigki opracowaniu planu dzialania. Wymaga to jeszcze
intensywniejszej i nieprzerwanej wspolpracy miedzy dyrekcjami
generalnymi Komisji. Dlatego tez powinna zosta¢ utworzona
miedzydyrekcyjna grupa robocza ds. starzenia si¢ i zdrowia,
ktéra zajmowalaby si¢ zagadnieniami opieki i opieki zdro-

Bruksela, 15 lipca 2010 r.

wotnej, emerytur oraz stabilnosci finansowej. Nalezy wzmocni¢
profilaktyke, promocj¢ zdrowia i szerzenie wiedzy o zdrowiu
oraz ujmowal te zasady dzialania we wszystkich obszarach
polityki — powinno to sta¢ si¢ wzorem dla panstw czlonkow-
skich.

3.3.5 EKES powinien stale zajmowal si¢ zagadnieniem
starzenia si¢ w aktywnosci, dobrym zdrowiu i godnosci
w ramach dialogu miedzy pokoleniami, w formie okraglego
stolu, kategorii lub stalej grupy analitycznej, aby wypracowal
przekrojows strategie demograficzng.

3.3.6  Polityka UE powinna, za poSrednictwem Swiadczen
z funduszy strukturalnych i Funduszu Spéjnoséci, wspieral
panstwa cztonkowskie we wdrazaniu srodkéw krajowych.

3.3.7  Ponadto EKES opowiada si¢ takze za stalym wspiera-
niem uczenia si¢ przez cale zycie w dziedzinie ,starzenia sie
w dobrym zdrowiu” na szczeblu europejskim oraz za rozwija-
niem wiasnych strategii realizacji tej idei na szczeblu krajowym,
regionalnym i lokalnym.

Przewodniczgcy
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