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Uwarunkowania spoteczno-formalne hortiterapii

w Unii Europejskiej i Polsce

Czesc¢ 1. Ekonomia i demografia senioralna

Streszczenie W pracy zaprezentowano uwarunkowania demograficzne i ekonomicz-
ne Unii Europejskiej oraz Polski wptywajace na mozliwosci rozwoju
hortiterapii w niecdlegtej przysztosci. Odnosi sie to gtéwnie do grupy
docelowej, jakg s3 osoby starsze (w wieku poprodukcyjnym). W perspek-
tywie czasowe] ta pdpulacja bedzie w spofeczeristwach europejskich
najszybciej powigkszac sie liczebnie. Horiterapia moze by¢ traktowania
réwniez jako forma terapii prozdrowotnej i prewencyjnej. Relatywnie
niskie koszty realizacji pozwalaja na jej promocje adresowanga do grupy
docelowej, jaka s3 seniorzy.

Stowa kluczowe hortiterapia, spoteczenistwo, ekonomia senioréw, starzenie sie spote-
czenstwa, demograha, Unia Europejska

Wprowadzenie

Oroli hortiterapii jako specyficznej formie, wspomagajacej inne rodzaje terapii
leczniczych napisano juz wiele publikacji, nadajac jej rézne nazwy, m.in. ogrodo-
terapia, ogrodolecznictwo, hortikuloterapia, terapia ogrodnicza, terapia zielenia
czy zielona terapia (GORrska-Ktek I IN. 2009, LATKOWSKA | MIERNIK 2012, CYLKOWSKA-
-Nowak | Tosls 2014, Proszaj-WiTkowska 2014, Dagski 1 IN. 2015). Hortiterapia moze
by¢ tez elementem znacznie szerszego socjoogrodnictwa (ang. socio-horticultu-
re), ktore jako dziedzina interdyscyplinarna obok relacji cztowiek-roslina (w tym
wplywu rodlin na fizyczne i psychiczne zdrowie cztowieka, jego zachowanie
1 stosunki migdzyludzkie) obejmuje rézne formy terapii ogrodniczej, a takze
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edukacj¢ socjalna, elementy socjologii miast i wsi oraz kulturalnej roli ogrod-
nictwa (Nowak 2001, LATKOWSKA 2008).

Rola hortiterapii jako formy oddziatywania na zdrowie fizyczne i psychiczne
cztowieka stale rosnie i w warunkach krajéw wysoko rozwinietych, a szcze-
golnie Unii Europejskiej powinna dalej wzrastaé¢ (Nowak 2001). Czynnikami
decydujacymi o jej perspektywicznie wzrastajgcej roli sg aspekty starzejacych
sig, zamoznych spoleczeristw tych krajéw, jak i relatywnie niskie koszty i wy-
mogi techniczne dla jej wdrazania. Poza tradycyjnymi ogrodami moze to by¢
np. wykorzystanie roslin doniczkowych (HenscHke 2014), balkonowych czy zi6t
(Dziebzic 1 Majkowska-GaboMmska 2014). Moze to by¢ takze realizacja modnego
ostatnio ogrodu spotecznego, jako wyraz problemu braku zieleni w polskich
miastach. Celem takiej inicjatywy jest tworzenie ogrodéw przez grupy sasiedzkie,
ktdre dzigki wspdlnej pracy nie tylko bezposrednio przyczynia sie do upigksze-
nia swojej okolicy, lecz takze wzmocnig panujace miedzy nimi relacje. Moze to
by¢ takze wspotdziatanie dziatkowc6w i wolontariuszy w rodzinnych ogrodach
dziatkowych, partycypacja spoteczna grupy hortiterapeutycznej w dziatalnosé
zieleni miejskiej (pielegnacja i uprawa wyznaczonych rabat, skweréw itp.). Moze
to by¢ takze dzialanie w ramach klub6éw seniora, realizowane w przestrzeni
publicznej ogrodéw botanicznych, arboretéw, gospodarstw agroturystycznych,
czy terenach zieleni wokot szpitali i doméw opieki spolecznej, szczegélnie po-
lecane dla 0séb nieuprawiajacych sportéw oraz bez mozliwosci wyjazdu poza
miasto (Nowak 2012a). Mogtaby to réwniez (dla najsprawniejszej i najbardziej
aktywnej grupy) by¢ tzw. ,senioralna partyzantka ogrodnicza”, upiekszajaca
planowo, ale z zaskoczenia zapomniane miejsca w swym otoczeniu. Nie sg to
dzialania relatywnie kosztowne, ale kazdorazowo jednak wymagaja profesjo-
nalisty, ktéry w odpowiedni i przemys$lany sposéb pokieruje i zaopiekuje sie
grupg, i rownoczesnie umiejetnie zrealizuje scenariusz prac z zielenig, majac
na wzgledzie dwa cele - wazniejszy terapeutyczny i koficowy efekt ogrodniczy.
,Zaopiekowanie” w tym przypadku odnosi sie takze do psychicznej potrzeby
cztowieka, szczegdlnie silnej u oséb starszych. Taka forma ,zielonej opieki”
moze by¢ takze realizowana w ogrodach przyszpitalnych (Gorska-Keek 11N, 2013).
Nalezy pamigtac, ze czgs¢ oséb starszych meze mieé ograniczenia wynikajace
z choréb wieku starczego, lub dysfunkeji motorycznych. W hortiterapii nie jest
to jednak barierg ograniczajaca (Nowak 20128). Profesjonalista powinien jednak
by¢ tege $wiadom. Powinien ponadto nadzorowaé biezaca kondycje podopiecz-
nych i uwarunkowania $rodowiskowe (np. pogodowe).

Wlasciwa terapia ogrodnicza powinna koncentrowac sig na kontakcie z zywy-
mi roslinami, gdy?z jej gtéwny aspekt terapeutyczny to czerpanie korzysci z pie-
legnacji roslin. Pacjenci mogg korzystaé z zajec zwiazanych z natura i roglinami
(Latkowska 2008). Poprzez aktywne i bierne korzystanie z ogrodu bazujace na
wrodzonej potrzebie kontaktu z przyroda moze doskonale uzupetnia¢ tradycyjne
metody fizjoterapeutyczne (GrRska-KLEK I IN. 2009).
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Jak podaje GoRrska-Kegk 1. (2009), w Polsce brak oficjalnego uznania tej formy
terapii. Nie ma réwniez specjalnosci i kurséw z zakresu ogrodoterapii, chociaz
na swiecie mozna spotkac¢ wiele szkél, ktére majg w swych programach horti-

| terapie. Co ciekawe, np. w Anglii w latach 30. XX wieku ogrodnictwo stato si¢

oficjalng formg terapii dla fizycznie i psychicznie chorych (PubeLska 1 in. 2016),
a od 1992 roku zaczeto tam nauczanie terapii ogrodniczej na uczelniach (No-
wak 2001). Jak podaje DriesT (2006), w latach 1995-2001 odnotowano w Europie
18% wzrost miejsc pracy w sektorze opieki dlugoterminowej, przy czym tzw.
realizacja zajec¢ z zakresu rolnictwa dla zdrowia (ang. Farming for Health - FH)
w tym hortiterapeutycznych jest jedng z gléwnych jej form. Wiekszo$¢ os6b
korzystajgcych z FH to osoby starsze, z uposledzeniem umystowym i fizycznym
i niepetnosprawne psychicznie. Wigkszo$¢ nalezy do grupy docelowej opieki
dtugoterminowej. Dlatego tez dlugoterminowa opieka jest jednym z gtéwnych
zrédet dochodéw FH. W ostatnich latach jednak i w naszym kraju rozwijaja
si¢ liczne studia podyplomowe o takiej specjalnosci. Biorac pod uwage zawody
wskazane jako perspektywicznie zapewniajace miejsca pracy w przysztosci,
poszukiwani beda przede wszystkim programisci, finansisci, inzynierowie,
specjalisci nauk technicznych i rzemiosta oraz sektora ustug. W tym ostatnim
dominuja ustugi spoteczne oraz pielegnacji i ochrony zdrowia. Zainteresowanie
zatrudnieniem wzrosnie takze dla 0s6b w sektorze socjalnym, dla specjalistow
zajmujgcych si¢ wsparciem srodowisk senioralnych i asystentéw rodziny. Z Ra-
portu Ministerstwa Pracy i Polityki Spotecznej dotyczacego zawodow nadwyzko-
wych i deficytowych w 2013 roku, przygotowanego na podstawie naptywu ofert
do urz¢ddw pracy wynika, ze z trzydziestu wymienionych w raporcie zawoddéw
najczesciej poszukuje sig robotnikéw gospodarczych. Czwarte miejsce zajmuje
opiekun osoby starszej (MPIPS 2014).

Nalezy takze podkresli¢, ze jak wspomniano wcze$niej, realizacja terapii
ogrodniczej nie musi pocigga¢ za soba wysokich kosztéw wiazacych sie z jej
wdrozeniem. Przyktady projektowania i realizacji parku rehabilitacyjnego z za-
stosowaniem rozwigzan w warunkach ograniczenia, czy wrecz minimalizacji
kosztow jego realizacji przedstawili Lis 1 IN. (2012). Réwnoczesénie efekty eko-
nomiczne wynikajgce z obecnosci dziatek, czy ogrodéw i terenéw zieleni sa
znacznie wigksze niz wartos¢ posadzonych roélin, czy zebranych z nich plo-
noéw i obnizenia z tego tytutu kosztéw utrzymania rodziny. Wynika to przede
wszystkim z braku naktadéw finansowych ze srodkéw publicznych na zaktadanie
parkow i ogrodéw w miastach. Ich obecno$¢ podnosi takze warto$é przyleglych
nieruchomosci, wptywa pozytywnie na turystyczna percepcje destynaciji tury-
stycznych, generujac tym samym miejsca pracy w tym sektorze, a takze wptywa
korzystnie na efektywno$¢ pracy oséb pracujacych w ich poblizu (Nowak 2001).
Biorac za$ pod uwage naktady ponoszone na profilaktyke prozdrowotna, hor-
titerapia moze okazac si¢ jedng z najtanszych form terapii zajeciowej dla os6b
w jesieni zycia.
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Biorgc pod uwage grupy docelowe, do ktérych skierowane s dziatania
obejmujgce cale spektrum hortiterapii - osoby w wieku poprodukcyjnym sg
populacja, ktéra w przypadku krajow europejskich bedzie dynamicznie po-
wiekszata swéj udziat w ich spoteczenistwach w stosunku do pozostatych grup
demograficznych. Zjawisko to dotyczy takze Polski, dlatego szczegdlna rola
i perspektywy rozwoju hortiterapii odnoszg sie do spoleczeristwa polskiego.
Whynika to z najszybszego jego starzenia sie w Unii Europejskiej i rownocze$nie
relatywnie nizszej zamoznosci w stosunku do tzw. krajéw starej pietnastki Unii.
Z drugiej za$ strony nasz kraj moze réwniez stac si¢ interesujgcym rynkiem ustug
w zakresie opieki nad seniorami nie tylko dla wlasnych, ale takze nieco lepiej
sytuowanych obywateli, z tzw. ,starej” cze$ci Unii Europejskiej. Juz obecnie
rynek ten w Polsce bardzo dynamicznie rozwija sie, oferujgc tego typu ustugi
na najwyzszym poziomie (niekiedy wyzszym niz w rodzimym kraju), gtéwnie
dla starszych obywateli Niemiec (JaARanowski 2013, JARECKA 2017).

Sytuacja ekonomiczna

Dystans zamozno$ci spoteczenistwa polskiego powoli si¢ zmniejsza w stosunku -

~ do krajow tzw. ,starej pietnastki” Unii Europejskiej, ale daleko nam jeszcze do
najbogatszych. Wedtug EurosTaTu (2016), w 2015 roku czotéwke najzamozniej-
szych otwieral Luksemburg z wartoscig 91 635 € PKB per capita (271% przeci¢tnej
28 krajow Unii Europejskie;j). Kolejny kraj — Dania - z dwukrotnie nizszg wartos$cig
(46858 €) otwierat liste czterech cztonkdéw z przedziatu do 40 076 € (pozycja 5 - Ho-
landia). Niemcy (37 087 €) znalazly si¢ na 9 pozycji. Francja z wartoscig 32 879 € jest
ostatnim 11 krajem z wartoscia ponad srednig unijng (28 726 €). Polska z wartoscig
11 123 € znalazla si¢ na 24 pozycji. Ponizej znalazly sie Wegry (11 052 €), Chorwacja
(10 419 €) oraz zamykajace zestawienie Rumunia (8070 €) i Bulgaria (6136 €). Spo-
$réd krajéw postkomunistycznych, ktdére razem z Polskg weszly do Unii Europej-
skiej w 2004 roku, wyprzedzity nas: Stowenia (18 680 €), Estonia (15 580 €), Czechy
(15 553 €), Stowacja (14398 €), Litwa (12 780 €) oraz Lotwa (12 326 €) (EUROSTAT 2016).

Poziom zycia w réznych krajach mozna okre$li¢ na podstawie pomiaru cen
wielu towardw i ustug w kazdym z nich w stosunku do $rednich dochodéw,
przy zastosowaniu wspoélnej, umownej waluty (dolar miedzynarodowy wyra-
zony USD), zwanej ,standardem sity nabywczej” (SSN). Warto$¢ PKB per capita
wyrazona standardem sily nabywczej miejscowej waluty wyniosta srednio dla
28 krajéw Unii Europejskiej 36237 USD, a dla Polski 24567 USD (GUS 2015¢).
Polska z podang warto$cig w powyzszym zestawieniu znalazla si¢ na 23 pozycji
(68,6% przecigtnej 28 krajéw Unii Europejskiej).

Istotny jest réwniez fakt relatywnie niskich dochodéw oséb w wieku po-
produkcyjnym. Stanowi ja dla zdecydowanej wiekszosci omawianej grupy spo-
tecznej zrédto, jakim jest emerytura. Z hastem, ze Polska goni Europe¢, mozna
spotka¢ sie coraz cze¢sciej. Najchetniej przytaczany przez politykéw dowéd to
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ten, ze polskie PKB na mieszkanca coraz bardziej zbliza sie¢ do unijnej srednie;j.
Faktycznie, warto$¢ polskiego PKB per capita w stosunku do $redniego PKB
liczonego dla wszystkich Paristw Unii, wzrasta z roku na rok. Wskazana po-
wyzej wartos¢ oznacza, ze PKB na mieszkarica w Polsce wynosi juz */, Srednie;
wartos$ci dla paristw Unii. Jednak podstawowe pytanie brzmi: Co z tego wynika
dla przecig¢tnego Polaka, a w przypadku podjgtej tematyki — emeryta? Wlasciwej
odpowiedzi moze udzieli¢ wskaznik pokazujgcy, w jakiej cze$ci PKB przekiada
sie na grubos¢ portfeli emerytéw w Polsce. Mozna by sie spodziewad, ze skoro
panstwo i spoleczenstwo sie bogaci, to tym wyzsze powinny by¢ réwniez eme-
rytury gwarantowane przez panstwo.

Kompleksowo tematyka emerytur w krajach cztonkowskich Unii Euro-
pejskiej zajal sie w 2011 roku Parlament Europejski. Opublikowatl on raport
dotyczacy systemdw emerytalnych w krajach Unii (EUROPEAN PARLIAMENT 2011).
Zawiera on, m.in. dane dotyczgce wysoko$ci emerytury minimalnej obowig-
zujacej w réznych krajach Unii Europejskiej. Znéw liderem jest Luksemburg
z emeryturg gwarantowang w wysokosci 1552 €, przy sredniej dla krajow Unii
Europejskiej wynoszaca 552 €. Powyzej sredniej poza Luksemburgiem znalazto
sie jeszcze 11 krajow. Grupe te rozpoczynala Holandia (1066 €). W $rodkowej
czesci znalazty si¢ Austria i Szwecja (po 784 €) oraz nieco nizej Dania i Niemcy
(odpowiednio 731 i 702 €). Zamyka ja Finlandia (558 €). Tuz ponizej $redniej
unijnej znalazly sie Wlochy (499 €) oraz pograzona w kryzysie Grecja (496 €).
Polska z wartoscig 172 € uplasowala sie na 6 pozycji od konica. Za naszym krajem
znalazly si¢ Estonia (128 €), Wegry'(99 €) i Czechy (89 €). Zestawienie zamykajg
najbiedniejsze - Rumunia i Bulgaria (odpowiednio 81i 70 €). Nalezy pamietac, ze
powyzszy raport z 2011 roku nie obejmuje Chorwaciji, ktéra przystapita do Unii
Europejskiej 1 lipca 2013 roku.

Z powyziszego zestawienia wynika, ze emerytura minimalna w Polsce
w 2011 roku nalezata do zdecydowanie najnizszych w catej Unii. W pieciu krajach
minimalna emerytura byta nizsza niz w Polsce, jednak Stowacy (z gwarancjg
przecietnej 296 €) otrzymywali emeryture minimalna niemal dwukrotnie wyzszg
niz Polacy. Przy podanej $redniej wartoéci emerytury minimalnej dla 27 krajow
Unii wynoszgcej 532 € polska emerytura minimalna (172 €) stanowila zaledwie
32% sredniej unijnej! Stad wniosek, ze produkt krajowy osiagany jest na po-
ziomie */, $redniej europejskiej, natomiast emerytury s3 na poziomie zaledwie
'/, $redniej unijnej. Dodatkowo plec jest jednym z czynnikow determinujgcych
dochody osiggane w okresie pracy zawodowej, a w konsekwencji wptywa na
wysokos¢ pobieranej emerytury. W przypadku kobiet emerytura jest nizsza niz
mezczyzn $rednio o okoto 30%. Ponadto subpopulacja 0séb starszych jest wyraz-
nie zréznicowana pod wzgledem uzyskiwanych dochodéw. Determinuje j3 tez
miejsce zamieszkania i zwigzany z tym wykonywany zawdd réznicujacy dochody
senioréw. Srednia emerytura wyplacana przez KRUS wynosita w 2011 roku 845 zt,
a przez ZUS 1783,00 zt (Btgpowski 1 IN. 2012).
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Réznice w dochodach sg przyczyng nieréwnosci w dziedzinie lecznictwa.
Moziiwos¢ zakupu sprzgtu rehabilitacyjnego czy wyposazenia utatwiajgcego
codzienne funkcjonowanie osoby z problemami motorycznymi jest uzaleznione
od jej mozliwosci finansowych. Réwniez wzrastajacy (wraz z wiekiem) udzia}
kosztow lekow jest dla 0séb otrzymujacych najnizsze transfery z ZUS duzym
obcigzeniem. Gospodarstwa domowe emerytéw i rencistow stanowia grupy,
w ktérych wydatki na zdrowie zajmujg - po wydatkach na zywnos¢ i eksplo-
atacje mieszkania - trzecig pod wzgledem udziatu pozycje (Beepowski 1 IN. 2012).

Jesli zatem Polske poréwnywac do Europy, nalezy to robié ,w pakiecie”, a nie
tylko pod wzgledem wybranych wskaznikéw, pasujacych do obranej tezy. Pozycja
gospodarcza Polski (68,6% $redniej) nie odzwierciedla bowiem w zaden sposéb
zasobnosci portfeli polskich emerytéw (32% $redniej). Poréwnujac wartoéé PKB
w Polsce do wysokosci emerytur, dochodzi si¢ zatem do wniosku, Ze emerytury
sg niedowartosciowane. Gdyby warto$¢ emerytur miata odzwierciedla¢ poziom
polskiego PKB, to emerytury minimalne w Polsce musialyby wzrosna¢ do po-
ziomu 68,6% $redniej unijnej. A to oznacza, ze musialyby by¢ wyzsze o okoto
110% niz obecnie.

Emeryci s3 grupa spoteczna, ktéra w najnizszym wymiarze korzysta z efektéw
rozwoju kraju, pomimo dtugoletniego okresu cigzkiej pracy, niekiedy przyptaco-
nej zdrowiem. Réwnocze$nie w jesieni zycia naklady na zdrowie emeryta staja
si¢ jednym z najwigkszych wydatkéw w budzecie domowym. Osoba starsza po-
siadajgca niskie dochody w pierwszym rz¢dzie minimalizuje wydatki na kulture,
komunikacje i zycie towarzyskie (czynniki te wplywajg ma ograniczenie kontak-
tow spotecznych). Nastepnie redukuje wydatki socjalne, obnizajac komfort zycia,
oszczgdzajac np. na ogrzewaniu i jedzeniu, w koricu za$ ogranicza wydatki na
leki (mimo ze z wiekiem wzrasta procentowy ich udziat w budzecie domowym).

Sytuacja demograficzna Europy stwarza perspektywy dla dynamicznego
rozwoju rynku pracy w obszarze ustug opieki senioralnej. W Polsce dziata juz
kilkanascie prywatnych o$rodkéw dla niemieckich senioréw, m.in. w Zabetkowie
na Slasku, w Karpaczu i Szklarskiej Porebie oraz w Rokitnie na Ziemi Lubuskiej,
Malechowie koto Kotobrzegu czy w Swinoujsciu. W trakcie budowy sg kolejne.
W 2016 roku 2,8 mIn Niemcéw wymagalo stalej opieki. Wg szacunkdw, za kilka
lat bedzie ich ponad 3 miliony. Spo$réd nich 70% bedzie miato zapewniona stata
opieke w domu, 30% trafi do stacjonarnych o$rodkéw pomocy. Z badan ankie-
towych agencji PricewaterhouseCoopers AG z Frankurtu nad Menem wynika,
ze ze wzgledu na nizsze koszty co drugi Niemiec bylby gotéw wystaé rodzicow
wymagajacych statej opieki do doméw seniora za granice, w tym bardzo chetnie
do Polski. Pobyt w oérodkach o identycznym standardzie w RFN kosztuje okoto
2,5-4 tys. €, podczas gdy w Polsce migdzy 0,9-1,6 tys. € miesiecznie. Podane
kwoty obejmujg calodobowa opieke, wyzywienie, sprzatanie, wizyty lekarskie,
podstawowa rehabilitacje oraz terapie zajgciowg, w tym zajecia z zakresu hor-
titerapii. Mimo wysokiego standardu ustug i wykwalifikowanego personelu
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Sytuacja demograficzna

Pozorna wada, jaka jest znacznie gorszy status ekonomiczny polskich senioréw,
w przypadku roli hortiterapii i spoteczeristwa polskiego jest jego zaleta. Polacy
s bowiem spoteczeristwem tradycyjnie nastawionym do zycia, nieco wolniej
wdrazajacym nowinki technologiczne i sceptyczniej podchodzgcym do prze-
mian relacji spotecznych niz spoteczenistwa zachodnie. Réwnoczesénie polskie
spoteczenstwo dopiero niedawno przekroczyto putap potowy obywateli miesz-
kajgcych na terenach miejskich. Jest to efekt wojny i najwiekszych w Europie
zniszczen obszaréw zurbanizowanych. Pufap potowy obywateli mieszkajacych
w miastach zostal przekroczony w Polsce na przetomie lat 6o. i 70. ubiegtego
wieku. Dodatkowo od 2011 roku maleje liczba mieszkaricéw miast i ich udziat
w ogblnej liczbie ludnosci kraju (obecnie ludno$¢ miejska to okoto 60,3%,
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w osrodkach takich zajete jest tylko 20% miejsc. Decyzja wystania najblizszych
krewnych do polskich doméw opieki nie jest fatwa i wymaga determinacji. Jest
ona bowiem bardzo negatywnie oceniana przez niemieckg opinie publiczna.
Niepochlebnie o nowym trendzie wypowiadaja si¢ takze niemieckie organizacje
lobbystyczne z branzy opiekuriczej, obawiajgce sie polskiej konkurenciji (Jarecka
2017). Gdy w gre wchodzg pienigdze i perspektywy rozwoju rynku, stosuje sie
marketing negatywny. Utrwalong pozycje na rynku opieki nad niemieckimi
seniorami majg Hiszpania (gléwnie Majorka) i daleka Tajlandia. Walorem tych
miejsc jest przede wszystkim klimat. Atutem Polski jest bez watpienia sgsiedz-
two z Niemcami (JARANOWSKI 2013).

Oczywiscie, stowo ,rynek” w tym aspekcie brzmi niefortunnie, bo mowa
o dziatalnosci opiekuriczej. Z punktu widzenia mechanizméw gospodarki jest to
jednak rynek i to coraz wigkszy, bo coraz bardziej pogarsza sie sytuacja demogra-
ficzna. W latach go. ubieglego wieku, wobec zblizajacego sie wtedy ,srebrnego
wyzu’, Niemcy wprowadzily obowigzkowe ubezpieczenie pielegnacyjne, czyli
polis¢ na wypadek utraty mniejszej lub wiekszej samodzielnosci i koniecznej
w zwigzku z tym opieki ze strony innych o0s6b. Przewidziano trzy poziomy pie-
legnacji. Kwalifikacja do poziomu trzeciego, najwyzszego, przystuguje ludziom,
ktdérzy wymagaja stalej pomocy przy jedzeniu, myciu, ubieraniu, rozbieraniu itd.
Dodatek pielegnacyjny nie wystarcza zazwyczaj na pokrycie petnych kosztéw.
Tak wiec ceny za swiadczenie ustug pielegnacyjnych s3 niewatpliwie atutem
strony polskiej. Jest jeszcze inny wazny argument. Wedtug opinii uczniéw jedne;
z niemieckich szkét pielegniarstwa, przygotowanie polskich kolegéw i kolezanek
do pracy w domach opieki jest szersze. Nie ogranicza sie, jak w Niemczech, do
kanonéw profesjonalnej opieki, lecz jest bogatsze o elementy rehabilitacji i te-
rapii (JaRaNowski 2013). Ta druga, po odpowiednim uzupelnieniu wyksztatcenia,
moglaby réwniez by¢ szerzej wspierana aktywng lub bierng forma hortiterapii
(GORSKA-KLEK 1 IN. 2009).
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a w 2000 roku prawie 62%). Sukcesywnie ro$nie liczba ludnosci zamieszkalej
na obszarach wiejskich. Wynika to z postepujacego od 2000 roku kierunku
przemieszczen ludnosci z miasta na wies, najczesciej do gmin podmiejskich,
zlokalizowanych wokét duzych miast. Dodatkowo po wejsciu Polski do Unii
Europejskiej whasnie z miast nastgpila najwieksza zarobkowa migracja defini-
tywna (na pobyt staly) ludnos$ci do krajow zachodnich (GUS 20154).

Taka sytuacja powoduje, ze aktualny statystyczny mieszkaniec Polski albo
mieszka na terenach wiejskich, albo jest mieszkaficem miasta w pierwszym
lub drugim pokoleniu. Oznacza to, ze ma bardzo silnie zakorzeniong potrzebe
obcowania z przyroda.

W 2050 roku liczba ludnosci Polski wyniesie 33,95 mln. W pordwnaniu do
stanu w roku 2013 zmniejszy si¢ 0 4,55 mln, tj. 0 12%. Oprocz ujemnego przy-
rostu naturalnego nastapia dalsze niekorzystne zmiany w wiekowej strukturze
ludnosci. Osoby w wieku 65 lat i wiecej beda stanowity prawie '/, populacji, aich
liczba wzrosnie o 5,4 miliona w poréwnaniu do 2013 roku. Na terenach wiejskich
do roku 2030 bgdzie wystepowac systematyczny, cho¢ powolny wzrost ogélne;
liczby ludnosci. W konsekwencji opisanych zmian nastgpi zmniejszenie udziatu
ludnosci miast w populacji ogétem z 60,5% w 2013 roku do 55,5% w 2050 roku
(GUS 2014). Istotne zréznicowanie przebiegu zmian stanu ludnosci oraz dynamiki
tych proceséw na obszarach miejskich i wiejskich wynika, m.in. z odrebnosci
procesu wymierania populacji, a takze odmiennoéci zachowan prokreacyjnych
ludnosci (w tym $redniego wieku rodzenia i liczby dzieci). Na proces zmian
w liczebnosci obu populacji w znacznym stopniu wplywaja tez obserwowane
od kilku lat zmiany w charakterze migracji ze wsi do miast. Piramide wieku
ludnodci Polski do roku 2050 obrazuje ilustracja 1.

Przecietne trwanie zycia bedzie nadal si¢ wydtuzato, kontynuujgc wielolet-
nia tendencje wzrostowa. W 2050 roku osiggnie wartosci wieksze od obecnych
o 9 lat dla mezczyzn i 6 lat dla kobiet. W miastach mezczyzni bedg dozywali
wieku 825 lat, kobiety 87,5 lat, natomiast na wsi odpowiednio 81,6 i 87,4 lat. Po-
dobnie jak obecnie mezczyzni w miastach bedg zyli o blisko rok diuzej niz na wsi,
dla kobiet za$ przecietne trwanie Zycia ulegnie zréwnaniu (z niewielkg przewaga
dla mieszkanek miast). Zmniejszy si¢ nadumieralno$¢ mezczyzn. W 2013 roku
w Polsce réznica ta wynosita 8,3 lat. W ciggu blisko 40 lat réznica ta nie bedzie
przekraczala 5,4 lat. Po 2045 roku trwanie zycia dla mezczyzn przekroczy bariere
8o lat. Do 2040 roku wartos$¢ wspétczynnika feminizacji utrzyma sie niemal na
statym poziomie i bedzie wynosi¢ niewiele ponad 106 kobiet na 100 mezczyzn
w skali calego kraju, co $wiadczy o ,zaburzonej” réwnowadze pici (GUS 2014).

Starzenie si¢ populacji jest zjawiskiem powszechnym i nieodwracalnym.
Stopien zaawansowania procesu zalezy od fazy rozwoju spofeczenstwa. Zauwa-
zalne zmiany struktury populacji pojawily sie w Europie w X1X wieku (Wielka
Brytania, Francja, Dania, Szwecja) wraz z przemianami spoteczno-ekono-
micznymi zwigzanymi z industrializacjg i urbanizacjg, ktérym towarzyszyly
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przemiany ludnosciowe nazwane przej$ciem demograficznym. W ciagu okoto
100 lat zjawisko rozprzestrzenito si¢ w calej Europie. Niska ptodno$¢ oznacza
mniejszg liczbe urodzen i potencjalnych matek w przysztosci. Z kolei korzystne
zmiany umieralnosci przekladajace si¢ na dtuzsze zycie skutkujg wiekszg liczbg
0s6b starszych w populacji. Migracje zagraniczne dotycza gléwnie ludzi mio-
dych, co powoduje dalsze znieksztatcenie struktury. Zatem sifa dziatania tych
trzech czynnikéw: ptodnosci, umieralnosci, migracji oraz wplyw wyzéw i nizéw
demograficznych z przesziosci i ich nastepstwa determinujg strukture wieku
spoteczenstwa w przysztosci (GUS 2014).

Starzenie si¢ populacji - zgodnie z definicjg - oznacza zwiekszanie odsetka
osob starszych, przy jednoczesnym zmniejszaniu odsetka dzieci. W literaturze
jako metrykalny prog staroéci przyjmuje sie najczesciej 6o (wg WHO) lub 65 lat
(wg ONZ i Eurostat). Istnieje wiele miar i klasyfikacji stopnia zaawansowania
starzenia spoteczenstwa. Zgodnie z kryterium ONZ, za starg uznaje sie popu-
lacje, w ktorej udziat ludnosci w wieku 65 lat i wiecej przekracza 7%. Odsetek
powyzej 10% to faza zaawansowanej starosci (GUS 2014).

Jako miarg zaawansowania procesu starzenia wykorzystuje sie mediang, tj.
taki wiek, ktérego jedna potowa populacji jeszcze nie osiggneta, druga za$ juz
ukonczyta. Wedtug danych Eurostatu (2015), wiek srodkowy dla catej Unii Eu-
ropejskiej wynosit w 2012 roku 41,9 lat. Na tle innych cztonkéw Unii Polska jest
krajem stosunkowo mtodym (najmlodsza demograficznie byla ludno$¢ Irlandii,
dla ktorej wiek srodkowy wynosit 35,5 lat, najstarsza natomiast populacja Nie-
miec z mediana prawie o 10 lat wyZsza). W 2013 roku warto$¢ tego wskaznika dla
Polski wynosita 36,9 lat dla mezczyzn oraz 40,4 lat dla kobiet, przy czym starsza
demograficznie ludno$¢ zyje w miastach. Przewiduje sie, ze w 2050 roku wiek
srodkowy wzrosnie do 49,6 lat dla mezczyzn i 54,3 lat dla kobiet, co oznacza
w skali kraju wzrost o odpowiednio 12,71 13,9 lat. Tempo starzenia bedzie zréz-
nicowane - do 2020 roku mediana zwigkszy sie o 2,8 lat (0 2,9 dla mezczyznii 2,7
dla kobiet). W ciagu 15 lat - do 2035 roku - wyniki wskazujg na znaczny wzrost
wieku srodkowego o 6,7 lat. Przyrost mediany ulegnie spowolnieniu w kolejnych
latach - do 2050 roku zwigkszy si¢ o 3,9 lat. Co drugi mezczyzna zamieszkaty
w miastach przekroczy 50 lat (mediana 50,6), za$ co druga kobieta - 56 lat.
O kilka lat mtodsza bedzie populacja wsi - co drugi mezczyzna osiggnie wiek
48,5 lat, a kobieta 52 lata (GUS 2014).

Wedtug skali starosci, opartej na medianie, warto$¢ z przedziatu 30-34 lata
oznacza ludno$¢ starg demograficznie. Polska wkroczyla w te faze rozwoju na po-
czatku lat 8o. Z kolei w konicu lat 9o, gtéwnie za sprawg gwalttownie spadajacych
urodzen, zostala przekroczona kolejna granica - staliémy sie spoteczenistwem
bardzo starym demograficznie (mediana 35 lat i wiecej). W perspektywie do
2050 roku proces starzenia bardzo przy$pieszy i staniemy sie jednym z najstar-
szych spoteczenstw w Europie (GUS 2014). Bardzo dobrze ilustruje to kolejny
wykres obejmujacy perspektywe az do 2080 roku (ILusTrAC)A 2).
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Do korica horyzontu prognostycznego (rok 2050) spodziewany jest przyrost
odsetka o0séb starszych (65+) 0 19 p. proc. w miastach oraz 0 16,8 p. proc. na wsi.
Udziat 0s6b starszych przekroczy 30% na obszarach wiejskich i zblizy sie do 35%
na terenach miejskich. W skali kraju liczebno$¢ tej zbiorowosci zwiekszy sie
05,4 mln. Dramatyczny wzrost liczby 0séb starszych wystapi juz w pierwszych
latach prognozy. W 2015 roku 65 lat ukonczyly osoby urodzone w 1950 roku,
w kolejnych roczniki wyzu urodzen z lat 50. Po 2020 roku dynamika starzenia
si¢ spoteczenstwa spowolni az do 2035 roku. Pézniej, do 2050 roku, nastapi
ponownie znaczne zwigkszenie liczebnosci tej grupy wieku (liczne roczniki
1970-1985). W 2050 roku liczba oséb w wieku 65 lat i wiecej bedzie stanowita
w miastach 179,3% stanu z 2013 roku i odpowiednio 224,9% na terenach wiej-
skich (GUS 2014). Udzial populacji 65+ w Polsce na tle krajow Unii Europejskiej
przedstawiono na ilustracji 3.

W Polsce w 2050 roku spo$réd 3,5 mln os6b w wieku 8o+ ponad 59 tys. ukon-
czy 100 lat. W Europie, w wielu krajach wysoko rozwinigtych, o wyzszym niz
w Polsce trwaniu zycia, juz w XX w. liczba 0séb dlugowiecznych osiggata pokazne
rozmiary. Mozna zatem méwi¢ o demokratyzacji starosci (democratization of
old-age). Oznacza to, ze dozywanie starosci nie jest juz ,zarezerwowane” dla
nielicznych, ale dotyczy rosnacej czesci populacji.

Jedng z miar starzenia ludnosci jest indeks staro$ci (ageing index), okresla-
jacy relacje migdzypokoleniowe populacji, czyli liczbe dziadkéw przypadaja-
cych na tysiac wnukéw. Obliczany jest jako liczba 0s6b w wieku 65 lat i wiecej
przypadajaca na 1000 0séb w wieku 0-14 lat. W 2013 roku w Polsce wynosit on
srednio 983 senioréw (1127 w miastach i 800 na wsi). Opisane zmiany struktury

| 187

ludnosci w podziale na grupy wieku spowodujg do 2050 roku ponad dwuipét- -

krotny wzrost warto$ci wskaznika w miastach i prawie trzykrotny na wsi. Po
2020 roku nalezy spodziewac¢ sie szybszego wzrostu niz w pierwszych latach
prognozy (GUS 2014).

Nalezy jednoczes$nie zaznaczy¢, ze w 2014 roku udzial oséb w wieku o-17 lat
w ogolnej populacji (18%) byt mniejszy niz odsetek os6b w tzw. wieku popro-
dukcyjnym (19%), odnoszacym sie dla kobiet 60+ i mezczyzn 65+, podczas gdy na
poczatku lat 9o. ubieglego wieku proporcje te wynosily 2:1 na korzy$¢ liczebnosci
dzieci (GUS 20158).

Prognozowany wskaznik obciazenia demograficznego jest stosunkiem prze-
widywanej liczb 0s6b w wieku 65 lat (wiek, gdy s3 one na ogét bierne zawodowo)
i os6b w wieku 15-64 lat (aktywni zawodowo). Wedtug danych Eurostatu (2015),
w 2030 roku Polska ze wskaznikiem 35,4 znajdzie si¢ w grupie 10 paristw tzw.
przecigtnego obcigzenia, obok Szwecji (35,5), Estonii (39,6), Danii (36,5), Czech
(35,2), Austrii (37,4), Chorwacji (39,1), Bulgarii (38,9), Francji (39,0) i Hiszpanii
(39,6). Najwyzszy wskaznik beda wtedy posiadaly Litwa (47,3), Niemcy (46,8),
Portugalia (43,1), Lotwa (41,9), Finlandia (41,3), Grecja (41,2), Whochy (40,8) oraz
Stowenia (40,6) i Holandia (40,1), przy $redniej dla 28 krajéw Unii Europejskiej
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wynoszgcej 39,0. Przy czym wzrost w przypadku Polski od roku 2020 wyniesie az
8,3 osoby. W stosunku do roku 2015 (21,8 Polska i 28,8 $rednia Unii Europejskiej)
jest to wzrost bardzo dynamiczny. Powyzszy wskaznik odnosi sie gtéwnie do
miast. Do 2050 roku liczba 0séb starszych przypadajaca na 100 oséb w wieku
15-64 lat ulegnie potrojeniu. Podobna skala zmian spodziewana jest na wsi, cho¢
przyrosty beda wolniejsze. Catkowity wspétczynnik obcigzenia wzrosnie od
warto$ci 42 0s6b w 2013 roku do 81 0s6b w 2050 roku (87 w miastach i 75 na wsi).

Wspéiczynnik opieki nad rodzicami (parent support ratio) wskazuje liczbe
0s6b w wieku 85 i wigcej lat przypadajaca na 100 oséb w wieku 50-64 lat. Wzro-
$nie on z 8 (w 2013) do 38 (w 2050 roku) (GUS 2014). Wskaznik ten jest bardzo
niepokojacy, bo wymaga¢ bedzie znalezienia rozwigzat alternatywnego ,zaopie-
kowania” si¢ starszymi ludZmi przez jeszcze aktywne zawodowo dzieci. Taka
formg, szczegdlnie dla senioréw samodzielnych i sprawnych fizycznie mogtaby
by¢ oferowana przez rézne organizacje i instytucje - hortiterapia, jako cze$é
terapii zajeciowej — aktywizujacej powyzsza spotecznosé.

Wedtug prognoz opracowanych przez Eurostat (2015) dla 28 krajéw Unii
Europejskiej tacznie, w perspektywie do 2050 roku liczba ludnosci tych kra-
jow zwigkszy sie 0 3,6% (z okoto 507 mln w 2012 roku do 525,5 mln), natomiast
Polski zmniejszy si¢ o blisko 10%. Jednoczesnie populacja 0séb w wieku 8o lat
i wiecej zwigkszy sie zaréwno w Polsce, jak i w Unii Europejskiej o blisko 130%.
W 2050 roku wskaznik obcigzenia demograficznego osobami starszymi dla
Polski (53) bedzie nieznacznie wyzszy niz wyznaczony tgcznie dla catej Unii Eu-
ropejskiej (50). W 2012 roku wynosit on dla Polski 20, natomiast dla catej Unii
Europejskiej 27 (GUS 2014).

Podsumowanie

Statystyka publiczna w sposdb ciagly i na biezagco dostarcza danych dla zobra-
zowania trendu zmian w populacji kraju. Polska jest krajem starzejgcym sie! 1 to
»starzejgcym sie podwdjnie”. Rosnie liczba i odsetek 0s6b powyzej 65 roku zycia,
awsréd nich tych najstarszych (powyzej 8o roku zycia). W 2013 roku w Polsce zyto
38,5 mln 0s6b, z czego 5,67 min stanowili ludzie powyzej 65 roku zycia. Wedtug
prognoz GUS na lata 2008-2035 liczba ludnosci Polski bedzie si¢ zmniejszaé, na-
tomiast zwigkszy sie liczba 0s6b w wieku 65 lat i wiecej, by w 2035 roku osiggngé¢
8,36 mln. Ponad dwukrotnie zwiekszy sie tez liczba 0s6b powyzej 80 roku zycia:
z 1,14 mln (2007) do 2,57 min (2035 rok). Wskazniki starzenia, jak i mediana, czy
udziat ludnosci w wieku 65+ w populacji ogétem pokazuja, ze proces deformaciji
struktur wynikajacy ze starzenia populacji jest w wiekszo$ci krajéw ,starej” Unii
bardziej zaawansowany niz w Polsce. Sytuacja ta jednak zmieni si¢ diametralnie
juz w ciggu najblizszej dekady. W 2050 roku Polska zas stanie si¢ jednym z krajow
0 najbardziej zaawansowanym procesie starzenia populacji w Europie (GUS
2014). Rynek ustug opiekunczych dla senioréw jest w zwigzku z tym bardzo
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obiecujacy. Tendencj¢ powyzsza doskonale oszacowaly firmy oferujace tego
typu ustugi, ktére réwniez wkroczyly na nasz rynek. Na razie wysoki standard
opieki senioralnej proponowany jest obywatelom zamozniejszych Niemiec,
ktdrych spoteczenistwo starzato si¢ dotychczas szybciej. Wéréd réznych form
terapii zaj¢ciowej w placéwkach tych oferowane sg réwniez elementy hortite-
rapii. Wiasciciele i administratorzy takich obiektéw doceniajg jej role bardziej
niz ich polscy odpowiednicy. By¢ moze wynika to takze z wigkszej $wiadomosci
zachodnich zarzadcéw bad? tez ich rachunku ekonomicznego. Atutem polskich
osrodkéw pomocy jest zdecydowanie nizsza cena oferowanej ustugi, jej bardzo
wysoki standard oraz sgsiedztwo naszego kraju z Niemcami.

Biorgc pod uwage wskazane uwarunkowania demograficzne oraz ekono-
miczne starzejgcej si¢ populacji Polakéw w wieku poprodukcyjnym, mozna
uznac, ze forma terapii ogrodniczej, jako jedna z tafiszych, moze by¢ promowana
w warunkach polskich w profilaktyce zdrowia i jego rehabilitacji. Tendencje
demograficzne w Polsce wyraznie wskazuja, Ze pomimo zwigkszania sie dtugo-
Sci zycia, pozostaje znaczna dysproporcja plci pomiedzy szybciej umierajacymi
mezczyznami a znacznie dhuzej i aktywniej spedzajacymi p6zny wiek dojrzaty
kobietami. Réwnoczesnie, przy utrwalonym tradycyjnym zachowaniu rél
spotecznych, szczgéliwie dla hortitertapii, aktywno$éé¢ ogrodnicza nie wyklucza
zadnej pici. Mozna nawet powiedzie¢, ze wrazliwsze na piekno i walory este-
tyczne kobiety, s3 bardziej predestynowane do tej formy aktywnosci w okresie
po zakoriczeniu aktywnosci zawodowej. Biorac pod uwage opisana nadumie-
ralnos¢ mezczyzn, az dziwi, Ze tak trudno w naszym kraju pozyska¢ narzedzia
odpowiednio dostosowane do potrzeb kobiet ogrodniczek oraz oséb stabszych
fizycznie (SkaLski 2013). Mozna si¢ jedynie zastanawiaé, dlaczego ta forma terapii
socjalizujgcej i usprawniajacej osoby starsze, dotychczas nie jest promowana
w ramach polityk i programéw spotecznych. Realizuje sie badania naukowe w za-
kresie geriatrii, gerontologii i psychologii starzenia, a nie uwzglednia oczekiwan
docelowej, dynamicznie powiekszajacej sie grupy spotecznej. Szerzej temat ten
zostat ujety w drugiej czesci publikacji (Lewanbowski 2017).
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Socio-formal conditions of the hortitherapy
in the European Union and in Poland

Part 1. Economy and demography of the seniors

Key words hortitherapy, society, economics of seniors, population aging, demog-
raphy, European Union.

Abstract In the paper demographic and economic conditions of European Union
and Poland affecting the potential for hortitherapy development are
presented. These are mainly related to the target group - i.e. seniors
(retirement age). In a longer time perspective this group will be the
fastest growing population in Europe. Hortitherapy may also be treated
as a form of health-oriented and preventive therapy. The relatively low
costs of the implementation allow its promotion addressed to the target
group - i.e. seniors.-
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