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Komisja Polityki Senioralnej, obradujgca pod przewodnictwem postow: Michata
Szczerby (PO), przewodniczgcego Komisji, i Andrzeja Lewandowskiego (TR),
zastepcy przewodniczgcego Komisji, rozpatrzyta:

— informacje Ministra Zdrowia oraz Ministra Pracy i Polityki Spotecznej
na temat zdrowotnych i spotecznych skutkéw choréb otepiennych oraz cho-
roby Alzheimera.

W posiedzeniu udziat wzieli: Igor Radziewicz-Winnicki podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia
wraz ze wspolpracownikami, Radostaw Mleczko podsekretarz stanu w Ministerstwie Pracy i Polityki
Spotecznej wraz ze wspotpracownikami, Barbara Imiotezyk glowny koordynator komisji ekspertow
i rad spotecznych przy Rzeczniku Praw Obywatelskich, Malgorzata Zyra konsultant w Departamen-
cie Badan Spotecznych i Warunkéw Zycia Gtownego Urzedu Statystycznego, Maciej Karaszewski
glowny specjalista w Departamencie Swiadczen Opieki Zdrowotnej Narodowego Funduszu Zdrowia,
Renata Ekielska czlonek prezydium Komisji Dialogu Spotecznego ds. Os6b Starszych i Kombatantow
oraz Krystyna Lewkowicz przewodniczgca Komisji Dialogu Spotecznego ds. Uniwersytetow Trze-
ciego Wieku przy Biurze Pomocy i Projektéw Spotecznych miasta stolecznego Warszawy, prof. dr hab.
Bolestaw Samolinski krajowy konsultant w dziedzinie zdrowia publicznego, dr hab. Piotr Galecki
krajowy konsultant w dziedzinie psychiatrii, prof. dr hab. Maria Barcikowska-Kotowicz wiceprezes
Polskiego Towarzystwa Alzheimerowskiego, dr hab. Piotr Bledowski wiceprzewodniczacy Polskiego
Towarzystwa Gerontologicznego, Tomasz Gozdzikiewicz prezes Zwigzku Pracodawcow Opieki Psy-
chiatrycznej i Leczenia Uzaleznien, prof. dr hab. Tomasz Grodzicki dziekan Wydziatu Lekarskiego
Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego, prof. dr hab. Andrzej Kokoszka kierownik II Kli-
niki Psychiatrycznej oraz dr Elzbieta Kozak-Szkopek adiunkt w Klinice Geriatrii Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego, Bogustawa Biedrzycka dyrektor Osrodka Pomocy Spotecznej Dzielnicy
Wola m.st. Warszawy, Edyta Dlugosz-Mazur dyrektor Srodowiskowego Domu Samopomocy dla
Os6b z chorobg Alzheimera ,Mefazja” w Lublinie, Jarostaw Gnioska dyrektor Centrum Alzheimera
w Warszawie, Jolanta Sobczak dyrektor Warszawskiego Centrum Pomocy Rodzinie, Anna Sremska
dyrektor Specjalistycznego Psychiatrycznego Zespotu Opieki Zdrowotnej w Lodzi, Marta Szkupinska
dietetyk Osrodka Opiekunczo-Rehabilitacyjnego ,, Tabita” w Konstancinie-Jeziornie, Izabela Cymer
czlonek zarzadu Stowarzyszenia Pomocy Psychologicznej ,,Syntonia”, Anna Jakrzewska-Sawinska
wiceprezes Wielkopolskiego Stowarzyszenia Wolontariuszy Opieki Paliatywnej ,,Hospicjum Domowe”,
Mirostawa Wojciechowska-Szepczynska czlonek zarzadu Polskiego Stowarzyszenia Pomocy Oso-
bom z Chorobg Alzheimera, Halina Pawetko wiceprezes Towarzystwa Warszawskiego Uniwersytetu
Trzeciego Wieku, Stawomira Pienkowska prezes Stowarzyszenia ,,Pierwszy Zoliborski Uniwersytet
III Wieku” wraz ze wspo6tpracownikami, Ewa Pruszko wiceprezes Uniwersytetu Trzeciego Wieku Woli
i Bemowa, Krystyna Rymaszewska-Predkopowicz koordynator Uniwersytetu Trzeciego Wieku
oraz Uniwersytetu Dzieciecego Stowarzyszenia , Europa i My” wraz ze wspolpracownikami, Bozena
Salacinska przewodniczgca rady samorzadowej Kazimierzowskiego Uniwersytetu Trzeciego Wieku
w Bydgoszczy, Maria Surawska wiceprezes Towarzystwa Uniwersytetu Trzeciego Wieku w Wesolej,
Lucyna Wasilewska prezes Towarzystwa Uniwersytetu Trzeciego Wieku im. prezydenta Stanistawa
Wojciechowskiego w Ursusie oraz Regina Rokita rzecznik prasowy Zwigzku Ochotniczych Strazy
Pozarnych Rzeczypospolitej Polskie;.

W posiedzeniu udzial wzieli pracownicy Kancelarii Sejmu: Elzbieta Przybylska, Jakub Krowiranda
- z sekretariatu Komisji w Biurze Komisji Sejmowych.
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Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Dzien dobry panstwu. Witam wszystkich bardzo serdecznie na 6. posiedzeniu Komi-
sji Polityki Senioralnej. Chcialbym bardzo serdecznie przywita¢ wszystkich gosci, kto-
rzy przyjeli zaproszenie na dzisiejsze posiedzenie Komisji. Chciatbym w szczegélnoSci
przywita¢ pana Igora Radziewicza-Winnickiego podsekretarza stanu w Ministerstwie
Zdrowia wraz ze wspélpracownikami, pana Radostawa Mleczke podsekretarza stanu
w Ministerstwie Pracy i Polityki Spolecznej wraz ze wspotpracownikami z ministerstwa,
pana Krzysztofa Tuczapskiego zastepce prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, jak
rowniez przedstawicieli innych instytucji, takich jak Panstwowy Fundusz Rehabilitacji
Os6b Niepelnosprawnych czy Biuro Rzecznika Praw Obywatelskich z panig Barbarg
Imiotczyk. Chcialbym przywitaé przedstawicieli samorzadu terytorialnego oraz calg
grupe ekspertow w zakresie zdrowia, w tym pana profesora Bolestawa Samolinskiego
krajowego konsultanta w dziedzinie zdrowia publicznego i pana profesora Piotra Bte-
dowskiego wiceprzewodniczacego Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego, jak row-
niez pana profesora Tomasza Grodzickiego, panig profesor Marie Barcikowska-Kotowicz
i pana profesora Piotra Galeckiego, ktory jest krajowym konsultantem w dziedzinie psy-
chiatrii. Chcialbym réowniez przywitac goéci z Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych
oraz z wielu instytucji samorzadowych, w tym z instytucji miasta stotecznego Warszawy,
ale tez calg rzesze przedstawicieli organizacji nalezacych do tzw. ruchu alzheimerow-
skiego oraz organizacji pozarzadowych zajmujacych sie zagadnieniami osob cierpigcych
na chorobe Alzheimera i choroby otepienne.

Szanowni panstwo, ta sprawa, ktorg dzisiaj podjeliSmy sie zajac, jest przyktadem
interdyscyplinarnosci polityki senioralnej, traktowanej jako tworzenie warunkow dla
zdrowego i godnego starzenia sie. Choroby otepienne i choroba Alzheimera ze wzgledu
na czesto$§¢ wystepowania i rodzaj zaburzen, jakie powoduja, stanowig szczegolny pro-
blem. Nie tylko medyczny, ale takze w duzej mierze — a moze przede wszystkim — spo-
teczny. Szacuje sie, ze na chorobe Alzheimera i inne otepienia cierpi w Europie blisko 8
mln oso6b, a do roku 2020 liczba ta prawdopodobnie sie podwoi. Zmiana iloSciowa zwig-
zana z prognozami demograficznymi powinna tez powodowac — w opinii naszej Komi-
sji — zmiany jako§ciowe w politykach publicznych. To wyzwanie dla poprawy jakoSci
opieki medycznej wydluzajacej zycie obywateli, ale nalezy takze pamietac, ze zwiekszo-
nej dlugowieczno$ci powinny towarzyszyé intensywne dzialania na rzecz utrzymania
i ciaglej poprawy jakosci zycia. Warto bowiem réwniez zauwazy¢, ze chorzy ze wzgledu
na narastajace trudnosci poznawcze i zaburzenia zachowania wymagaja szczegolnej
formy opieki.

Dzisiejsze posiedzenie Komisji ma na celu dostrzezenie problemu, jak i wsparcie
konkretnych dzialan w zakresie wlaSciwej organizacji pomocy i opieki nad chorymi.
Te postulaty formutuje od lat ruch alzheimerowski — organizacje pozarzadowe, ktore
chcielibyémy wesprze¢ oraz wzmacni¢ ich oddzialywanie na instytucje stuzby zdrowia
i opieki spotecznej. Checemy rozmawiaé o Polskim Planie Alzheimerowskim, jak row-
niez o zapobieganiu dyskryminacji chorych i ich opiekunéw. Chcieliby$my takze zwrocié
uwage i w tym zakresie po wystapieniach panéw ministrow bede prosil o wystapienie
panig profesor Marie Barcikowska-Kotowicz, ktora przedstawi sytuacje oséb chorych.
Pani profesor przedstawi rowniez raport, ktory przygotowat i wydat w tym roku Rzecz-
nik Praw Obywatelskich, a dokladnie komisja ekspertéw przy rzeczniku. Raport doty-
czy sytuacji osob cierpigcych na chorobe Alzheimera. Dzieki uprzejmosci pani Barbary
Imiotczyk dysponujemy kilkunastoma egzemplarzami tego raportu.

Szanowni panstwo, chcialbym zapytac, czy ze strony panstwa postow sg jakie§ pytania
do porzadku dzisiejszego posiedzenia. Nie stysze. Stwierdzam zatem przyjecie porzadku
dziennego posiedzenia Komisji. Przystepujemy do jego realizacji.

Dzisiejszy porzadek obejmuje informacje Ministra Zdrowia oraz Ministra Pracy
i Polityki Spotecznej na temat zdrowotnych i spotecznych skutkéw chorob otepiennych
oraz choroby Alzheimera. Chcialbym bardzo serdecznie poprosi¢ o zabranie glosu jako
pierwszego pana ministra Igora Radziewicza-Winnickiego, ktory bedzie musiat w trakcie
posiedzenia Komisji wyj$¢ ze wzgledu na trwajgce rownolegle posiedzenia innych komi-
sji. Bardzo prosze, panie ministrze.
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Podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia Igor Radziewicz-Winnicki:

a.p.

Dziekuje uprzejmie. Panie przewodniczacy, szanowni panstwo, po pierwsze, dziekuje
za zaproszenie i za zorganizowanie posiedzenia Komisji w tym bardzo waznym aspek-
cie zdrowotnym - wyzwania tak naprawde dla systemu opieki zdrowotnej, bo przeciez
zmieniajgca sie struktura demograficzna populacji i starzenie sie spoteczenstw powoduja
takze zmiany w strukturze chorobowosci. Nie ulega watpliwoSci, ze juz dzisiaj réznego
rodzaju zaburzenia poznawcze i zespoly otepienne stanowig bardzo powazny problem
zdrowotny - jeden z wielkich problemow geriatrycznych. Czesto§é ich wystepowania
bedzie sie z czasem zwiekszala.

Nie chcialbym wchodzi¢ w materie wybitnych ekspertow zgromadzonych na sali, ale
warto zauwazy¢, ze zmienia sie takze oblicze etiologiczne zespoléw otepiennych. Jednak
szczedliwie nasza populacja jest w coraz mniejszym stopniu obcigzona chorobami naczyn
albo problemami zatrué, szczegélnie przewlekajacych sie czy powtarzajacych sie, przede
wszystkim p6znych powiklan choroby alkoholowej. Obraz otepienia znany jeszcze sprzed
kilkudziesieciu lat sie zmienia. Wydaje sie, ze w tej strukturze w przyszlosci bedg wlasnie
dominowaly otepienia o innym podlozu, przede wszystkim alzheimerowskie. Nie myle sie,
pani profesor? Pani profesor potwierdza: ,,Bardzo dobrze. Dostateczny z plusem”. Mysle,
ze to wyzwanie przede wszystkim lezy po stronie zaréwno systemu opieki zdrowotnej, jak
i systemu zabezpieczenia spolecznego, dlatego ze opieka nad tg duzg populacja wymaga
zintegrowania dzialania na poziomie operacyjnym, czyli na poziomie miejsca zamieszania,
zaréwno poprzez dostarczenie nowych form opieki, dotad nieznanych, jak tez koordynacji
opieki spolecznej z opiekg medyczng, w tym przede wszystkim Srodowiskowa.

Jesli pan przewodniczacy i panstwo pozwola, nie bede powielal, szanujac panstwa
czas, tych danych, ktore przekazaliSmy Wysokiej Komisji wraz z materialem, zgodnie
z pros$bg pana przewodniczacego. Wspomne tylko tyle, ze te dziatania, ktore sg plano-
wane i podejmowane, dotycza m.in. kwestii okreslonych w dokumencie rzagdowym Zato-
zenia Diugofalowej Polityki Senioralnej w Polsce na lata 2014-2020, ktérych elemen-
tem jest przede wszystkim stworzenie systemowych rozwiagzan pozwalajgcych na rozwdj
ustug medycznych dla osob starszych.

Nie tylko rozwdj geriatrii jako specjalizacji. Wspomne, ze utworzyliSmy nowy system
ksztalcenia lekarzy, gdzie skrociliémy czas dojScia do samodzielnoSci lekarza specjalisty
geriatry. Moga sie oni ksztalci¢ w systemie modutowym. Ponadto ciagle tworzone sg kadry
geriatryczne. OczywiScie, jesteSmy $wiadomi tego, ze zasob specjalistow geriatrow jest
ciagle niewystarczajacy, ale tez musimy powiedzie¢ szczerze, ze to jest element w ogoéle
pewnej transpozycji catego systemu opieki zdrowotnej. Geriatria wywodzi sie z choréb
wewnetrznych, byla postspecjalizacja. Jest dyscyplina, oczywiScie, interdyscyplinarna.
Nie mozemy tez jednak budowac takiej koncepcji i przekonania, ze fakt starzenia sie
populacji spowoduje, ze w ogble zrezygnujemy z lekarzy innych dziedzin i bedziemy
leczyli docelowo wszystkie osoby, ktore spelniajg definicje metrykalna pacjenta geria-
trycznego — ona jest tez nieakceptowana spolecznie — kierujac je wylacznie pod opieke
zespolow geriatrycznych. Po pierwsze, to jest nierealne, a po drugie, dysfunkcjonalne
z punktu widzenia opieki zdrowotne;.

Niedawno reaktywowaliSmy zespot przy Ministrze Zdrowia i chcemy wypracowac kilka
nowych modeli innowacyjnej, kompleksowej opieki geriatrycznych. Po pierwsze, to upo-
wszechnienie caloSciowej oceny geriatrycznej, ktora zostata w naszym kraju zainicjo-
wana, ale w naszym przekonaniu jest niewystarczajaca i powinna by¢ dostepna zar6wno
na poziomie opieki ambulatoryjnej, specjalistycznej, jak i — docelowo — takze na pozio-
mie podstawowej opieki zdrowotnej. Budujemy takie mechanizmy, ktére to umozliwig.
Po drugie, tworzymy koncepcje konsultacji geriatrycznych. Wydaje sie, ze ten nowocze-
sny system opieki geriatrycznej wobec pacjentéw wymagajacych interdyscyplinarnego
spojrzenia musi uwzgledniac te elementy, czyli musi uwzglednia¢ zasady wspolpracy
z innymi jednostkami opieki zdrowotnej. Pamietajmy bowiem o tym, ze medycyna sie
bardzo specjalizuje i problemy geriatryczne sg obecne wszedzie. O ile geriatria wylonita
sie jako odrebna subdyscyplina medyczna, to zauwazamy te trendy w kazdych praktycz-
nie, waskich dziedzinach medycyny. Nalezy sie spodziewad, ze tak jak instytucjonalizuja
sie katedry, podreczniki i towarzystwa naukowe gerontodiabetologii, gerontoneurologii
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czy gerontogastrologii, tak spodziewamy sie, ze praktycznie w kazdej dyscyplinie medy-
cyny te problemy zostang wylonione. Wydaje sie zatem, ze takie zespoly geriatryczne,
konsultacyjne powinny by¢ dostepne dla tych réznych subdyscyplin medycznych,
bo przeciez pacjenci w wieku podesztym chorujg na nowotwory, na schorzenia chirur-
giczne, na urazy i wymagaja wsparcia tych lekarskich zespotéw terapeutycznych, ktore
udzielajg wlasciwych sobie — w narzadowo podzielonej medycynie — §wiadczen zdrowot-
nych. Wymagaja wsparcia ze strony zespoléw geriatrycznych.

W ramach funkcjonowania opieki w miejscu zamieszkania ciggle niedocenianym
elementem jest utworzenie opieki farmaceutycznej. Wielkim problemem geriatrii
jest polipragmazja. Wielkim problemem jest tez dysharmonia réznych elementéw
systemu opieki zdrowotnej, ktore udzielajg Swiadczen w sposéb niezalezny od siebie
i nieskoordynowany. Jak panstwo wiedza, budujemy system platformy elektronicznej
i tej recepty, ktora za 2 lata — jak liczymy — bedzie sie juz upowszechniala i bedzie
dostepna wszedzie w Polsce, co dodatkowo poprawi jako§é opieki farmaceutyczne;.
Wydaje sie, ze na poziomie lokalnym, operacyjnym apteka jest doskonalym miejscem,
gdzie mozna udziela¢ porad z zakresu bezpiecznej farmakoterapii, szczegélnie przy
powtarzajacej sie farmakoterapii.

Mamy $wiadomosc¢ tego, ze pacjenci w wieku 60+ co 5 lat zazywaja wiecej produk-
tow leczniczych. Niepokojacy jest odsetek tych pacjentéw, ktorzy zazywaja wiecej niz
5 czy nawet wiecej niz 10 lekow, a zwykle 2 z nich sg lekami OTC (over-the-counter
- dostepnymi bez recepty lekarskiej), jak wskazuje badanie ,,Aspekty medyczne, psy-
chologiczne, socjologiczne i ekonomiczne starzenia sie ludzi w Polsce” (PolSenior).
Wydaje sie, ze niedocenianym elementem tych interakcji lekowych sg dodatkowo suple-
menty diety, ktérych reklama jest wrecz dedykowana pacjentowi w wieku podesziym.
Sa uznane powszechnie za §rodki nieszkodliwe, ale wiemy o tym doskonale, ze niektore
z ich sktadnik6w w sposob niepokojacy moga wchodzic w interakcje lekowa. Szczegolnie,
jezeli sg to preparaty z milorzebu czy wyciaggi owocowe, bo one rzeczywiscie zaburzaja
metabolizm lekow.

Elementem, nad ktorym pracujemy, jest stworzenie koncepcji i definicji, kiedy,
jakiemu pacjentowi i w jakiej sytuacji wykonujemy jakie rodzaje testow przesiewowych
oraz kiedy i kogo kierujemy do caloSciowej oceny geriatrycznej, najpierw na poziomie
lecznictwa szpitalnego w innych niz geriatryczne jednostkach opieki zdrowotnej, a doce-
lowo na poziomie operacyjnym podstawowej opieki zdrowotnej, czyli w miejscu zamiesz-
kania pacjenta. Ponadto drugim obszarem wskazanym w polityce dtugofalowej jest pro-
mocja zdrowia i profilaktyka zdrowotna. To przede wszystkim dzialania, ktére maja
sie skupic na okresie wlasnej starosci pod wzgledem wiedzy na temat zmian fizycznych
i psychicznych podczas procesow starzenia i konsekwencji okreslonych zachowan. Stad
promocja wlasciwego stylu zycia dotyczy przede wszystkich tych osob, ktore sa w kon-
cowym okresie aktywnosci zawodowej. No, i budowanie w nich pewnych umiejetnosci
z zakresu realizacji prozdrowotnego stylu zycia tak, zeby z najwiekszym kapitatem zdro-
wotnym wchodzily w okres poprodukcyjny.

Jak panstwo réwniez wiedza, jesteSmy u progu sformutowania nowych celow kolej-
nej edycji Narodowego Programu Zdrowia. Bez watpienia polityka senioralna i opieka
geriatryczna, w tym profilaktyka zespotéw otepiennych... Przepraszam, ze mowie wiecej
o geriatrii niz o problemie zespol6w otepiennych, ale jako$ postrzegam go kompleksowo
jako calosé dziatan w tym obszarze.

No, itrzeci element to rozwdj uslug spotecznych i opiekunczych dostosowanych
do potrzeb i mozliwosci osdb starszych, w tym zapewnianie odpowiedniej opieki nad
osobami o ograniczonej samodzielnoéci przez rozwdj ustug opiekunczych, opracowanie
i wdrozenie systemu teleopieki, korzystanie z innowacyjnych technologii w utatwie-
niu organizacji opieki dla osob starszych, stworzenie systemu wsparcia dla opiekunéw
nieformalnych, w szczegblnosci na poziomie lokalnym. To sg te elementy, przy ktérych
Minister Zdrowia postrzega swoja aktywnos¢. Szczegodlnie wladnie, jesli méwimy o syste-
mie lokalnym, to tutaj istotne jest dzialanie wspierajgce osoby z problemem Alzheimera
czy innych postaci zespoléw otepiennych.
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Warto wspomniec¢ o deklaracji, o ktorej wezoraj méwit pan minister Arlukowicz, mia-
nowicie o utworzeniu Instytutu Geriatrii, co znacznie wzmocni calo$¢ gerontologii kli-
nicznej, a przede wszystkim opieke nad chorymi z zespotami otepiennymi.

O jeszcze jednej rzeczy nie powiedzialem. Na prosbe konsultanta krajowego do spraw
neurologii pani profesor Ryglewicz Ministerstwo Zdrowia pracuje nad utworzeniem
uproszczonej Sciezki diagnostycznej w zakresie zaburzen poznawczych. Mamy $wia-
domoé¢ niewystarczajagcego wykorzystania dostepnych dzisiaj produktéw finansowych
Narodowego Funduszu Zdrowia w zakresie wczesnej i szybkiej diagnostyki zaburzen
poznawczych u pacjentow. Wydaje sie, ze usprawnienie tego modelu, a przede wszystkim
stworzenie takiego produktu, ktory ulatwi dostep do badan psychologicznych i szybkiej
oceny pacjenta bez koniecznoSci hospitalizacji, jest narzedziem niebywale potrzebnym
w obliczu tej epidemii, z ktérg wszyscy sie spotykamy. Prosze wybaczy¢, ze nie potrafie
na tym etapie podac terminu, kiedy te prace sie zakonczg. Wynika to z faktu, ze jesteSmy
w szczegOlnym okresie, kiedy Parlament wraz z rzadem przygotowal i uchwalil prze-
pisy nowelizujgce system opieki zdrowotnej w naszym kraju. Mam tu na mysli pakiet
kolejkowy i pakiet onkologiczny, ktorych zadaniem jest przede wszystkim zwiekszenie
naktadéw finansowych na opieke ambulatoryjna a zmniejszenie w zakresie lecznictwa
szpitalnego, czyli budowanie systemu bardziej przyjaznego pacjentowi. Tutaj jesteSmy
na etapie wdrozenia tych rozwigzan prawnych. A zatem w miare mozliwoéci finanso-
wania i rozwoju systemu te nowe produkty sie bedg pojawialy, ale bez watpienia one
sg potrzebne. Je§li pan przewodniczacy pozwoli, na tym zakoncze to wystgpienie, odda-
jac sie nadziei, ze to bedzie poczatek dyskusji wokot tego tematu. Dziekuje uprzejmie.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Bardzo dziekuje panu ministrowi za to wprowadzenie. Chcialbym réwniez przypo-
mnieé, ze rok 2014 zostal ogloszony Europejskim Rokiem Moézgu i warto rozmawiaé
takze w tym kontekScie o pewnej priorytetyzacji choréb wieku podesziego zwigzanych
wladnie z mozgiem.

Jednak, jak powiedzialem na samym poczatku, to zagadnienie ma jakby dwa uwa-
runkowania. Z jednej strony jest aspekt medyczny, o ktorym jeszcze — mam nadzieje
- bedziemy dalej dyskutowaé. Licze takze na zabranie glosu przez naszych gosci, kon-
sultantéw krajowych, wyktadowcow akademickich zajmujgcych sie tym zagadnieniem.
Ma to rowniez aspekt spoleczny, o ktorym nie nalezy zapominaé, bo przede wszystkim
to nie tylko opieka nad pacjentem, ale takze konieczno$¢ budowania systemu wspierania
opiekunéw, wlasnie poprzez tworzenie zintegrowanej opieki Srodowiskowej. Mysle tutaj
o miejscach pobytu dziennego, ale takze opiece dlugoterminowej, stacjonarnej. Ciesze
sie, ze mamy tutaj przedstawiciela Ministerstwa Pracy i Polityki Spotecznej. Pamietajmy
bowiem o tym, ze bardzo czesto jest tak, ze opieka nad osobag cierpiaca na choroby ote-
pienne czy tez chorobe Alzheimera powoduje de facto wylaczenie z rynku pracy i przeje-
cie tych wszystkich odpowiedzialnoSci, ktore — w mojej opinii — w duzej mierze powinny
nalezec¢ do panstwa i do samorzadu oraz catkowite skupienie sie na 24-godzinnej, bardzo
wyczerpujacej opiece, ktora takze powoduje w pewnym momencie rézne efekty nega-
tywne dla samego opiekuna. Mam nadzieje, ze o tym pani profesor Barcikowska takze
wspomni w swoim wystapieniu.

Chcialbym poprosi¢ pana ministra Mleczke o przedstawienie tych dzialan, ktore reali-
zuje resort, jesli chodzi o zagadnienie spotecznych skutkéw choréb, o ktérych rozma-
wiamy. Dziekuje bardzo.

Podsekretarz stanu w Ministerstwie Pracy i Polityki Spolecznej Radostaw Mleczko:

a.p.

Szanowny panie przewodniczacy, szanowni panstwo, przede wszystkim chciatbym bar-
dzo serdecznie podziekowac za zaproszenie, jak rowniez przylaczyc¢ sie do podziekowan
wyrazonych przez Ministra Zdrowia. A mianowicie dziekuje za zorganizowanie tego dzi-
siejszego posiedzenia i za dziatalno$¢ Komisji wlaénie w takim formacie, umozliwiajg-
cym swobodng wymiane opinii i konfrontacje niektorych pogladow, a przede wszystkim
ulatwiajagcym nam mozliwo$¢ zapoznania sie z pogladami i opiniami wyrazanymi przez
ekspertow zapraszanych przez panstwa do udzialu w pracach Komisji.
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Chcialbym réwniez podzieli¢ w pelni opinie sformulowang przez pana przewodni-
czacego we wstepie do dzisiejszego posiedzenia Komisji, a mianowicie opinie dotyczaca
koniecznosci podjecia interdyscyplinarnych dziatan, ktore zwigzane sg z dzialaniami
zintegrowanymi. Dlatego nasza wspoélpraca z MZ, ale tez z innymi resortami jest tutaj
absolutnie niezbedna. Wyrazem tej troski Ministra Pracy i Polityki Spotecznej jest m.
in. dzialalno$¢ Rady do spraw Polityki Senioralnej, a takze departamentu utworzonego
nie tak dawno w MPiPS, z ktorego dyrektorem panig Marzena Brezg majg panstwo nie-
watpliwie bardzo czesty kontakt. W zwigzku z tym, ze na wystagpienie pana przewodni-
czacego dotyczace spolecznych kontekstow czy skutkow zwigzanych z chorobami, o kté-
rych tutaj dzisiaj méwimy, minister Kosiniak-Kamysz udzielit juz odpowiedzi pisemnej,
chciatbym jednak prosi¢ pana przewodniczgcego, poniewaz nie do wszystkich panstwa
mogla ta odpowiedz dotrzec, o wyrazenie zgody na to, zeby pani dyrektor Marzena Breza
w kilku stowach jeszcze skomentowala to wystapienie, uzupelnita je czy poszerzylta.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):
Bardzo dziekuje, panie ministrze. Prosze o glos panig dyrektor Marzene Breze.

Dyrektor Departamentu Polityki Senioralnej MPiPS Marzena Breza:
Dziekuje bardzo. Panie przewodniczacy, panowie ministrowie, szanowni panstwo,
w naszej odpowiedzi rzeczywiscie staraliSmy sie wskazac, jakie dziatania realizuje MPiPS
dla 0sdb, ktore sg zagrozone chorobami otepiennymi czy choroba Alzheimera. Natomiast
nie ma sensu chyba powtarzac tego, co daliémy panstwu w odpowiedzi.

Chcielisémy jednak zwrécic uwage na dwie sfery, ktore tak naprawde sg sferami prak-
tycznymi. To programy, ktore realizuje juz od kilku lat MPiPS i ktore niewatpliwie albo
dzialajg profilaktycznie, albo juz konkretnie sg skierowane do osob, ktére sg objete taka
choroba. Z jednej strony jest to program ,,Oparcie spoteczne dla oséb z zaburzeniami
psychicznymi”, ktéry to program ministerstwo co roku oglasza i w ramach tego pro-
gramu udziela dotacji. Z drugiej strony jest pewnie szeroko panstwu znany Rzadowy
Program na rzecz AktywnoSci Spolecznej Osob Starszych (ASOS). Pierwszy program
jest dedykowany szczegolnie tym osobom, ktore sg objete chorobg. Pozwala tez na wspar-
cie rodzin, ktére wsrod swoich czlonkéw majg osoby z chorobami otepiennymi. Pro-
gram ASOS jest na pewno programem o charakterze profilaktycznym, a mianowicie
takim, ktory pozwala na to, zeby integrowaé osoby — mozna powiedzie¢ — na przedpolu
starosci, czyli w okolicach 60 roku zycia, tak aby wszelkie zjawiska, ktore powodujg
ogromne ryzyko wykluczenia spolecznego i izolacji spotecznej byly albo zniwelowane,
albo odlozone w czasie. W tym programie mamy jeden szczegdlny priorytet, ktory jest
dedykowany ustugom spotecznym. W naszej nomenklaturze to sg ustugi spoteczne i tzw.
dzialania zewnetrzne. Sg to dziatania, ktére pozwalajg na wspieranie poprzez wolonta-
riat rodzin, ktére majg do czynienia z osobami z takimi chorobami, czy to wsrod czlon-
kéw swojej rodziny, czy to w sgsiedztwie. Pani profesor Barcikowska na pewno to moze
potwierdzi¢, bo jeden z projektow jest realizowany przez jedna ze znanych pani fundacji.

Druga sprawa. Odnoszac sie bardziej do przedmowy pana przewodniczacego, jest
kwestia ogromnych zapotrzebowan, ktore juz w tej chwili obserwujemy i obserwowac
bedziemy, dotyczacych sfery i sektora ustug opiekuniczych. Dana osoba, objeta lub
zagrozona takg choroba, funkcjonuje w okre§lonym §rodowisku rodzinnym. Wiemy, jak
to sie przektada na innych czlonkow rodziny, m.in. na ich aktywnos¢ zawodowa. Czyli
caly czas mamy jakby przymierzanie sie dwoch trudnych czynnikow - z jednej strony
koniecznoé§ci wydtuzania aktywnoSci zawodowej, z drugiej strony koniecznosci zapew-
nienia opieki cztonkom swojej rodziny. Tutaj chcialabym bardzo podkreslié, ze w kolejnej
perspektywie finansowej, ktora — mamy nadzieje — jeszcze w tym roku sie rozpocznie,
Europejski Fundusz Spoteczny na lata 2014-2020 to uwzglednia. Na tym etapie mozemy
mowic tylko o liczbie okoto kilkudziesieciu milionow zlotych, ktére bedg dedykowane
dzialaniom samego MPiPS w obszarze popularyzacji zawodéw opiekunczych. Ze wzgledu
na to, ze mamy do czynienia z osobami w bardzo réznych przedziatach wieku powyzej 60
roku zycia — az do 85 lat i dalej — mozemy mo6wic o pewnych grupach zawodow i grupach
ustug opiekunczych, ktore beda potrzebne w tym okresie. One nie sg jednorodne, tylko
zroznicowane ze wzgledu na r6zna sytuacje i kondycje psychofizyczna osob starszych.

8 a.p.
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Z tej strony, oczywiscie, zapewnienie, ze takie srodki w kolejnych latach bedg przezna-
czone na to, zeby wspierac rodziny, w tym rodziny objete chorobg czy takie, ktére dotyka
choroba otepienna czy choroba Alzheimera. )

Jeszceze jedna sprawa, na ktorg chcieliSmy zwréci¢ uwage. Swiadomo$é interdyscy-
plinarnosci tego problemu, jak juz powiedzial pan minister, zostala zauwazona w diugo-
falowej polityce senioralnej, ktorej wspélautorem jest MZ. Tam ogromng cze§é naszych
rekomendacji w obszarze zdrowia i samodzielnoSci poswiecamy kwestii przygotowania
kadry medyczno-opiekuniczej do pracy z osobami starszymi. To wyzwanie tak naprawde
zwigzane jest z ogromnie w tej chwili zwiekszajaca sie liczbg os6b starszych, gtéwnie
do 2030 r. Stad tez te dzialania beda mialy charakter komplementarny. Spotkania
w takiej formule jak posiedzenia Komisji sa organizowane. Jest niezmiernie wazne, aby-
$my przez kolejne lata — wtedy, kiedy bedg wdrazane konkretne programy operacyjne
- bazowali r6wniez na do$wiadczeniach eksperckich i praktycznych. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Bardzo dziekuje pani dyrektor Marzenie Brezie za uzupelnienie tego elementu spolecz-
nego. Jest to wprowadzenie do naszej dzisiejszej dyskusji. Teraz poprosimy panig profe-
sor Marie Barcikowskg-Kotowicz o prezentacje.

Wiceprezes Polskiego Towarzystwa Alzheimerowskiego Maria Barcikowska-Kotowicz:

a.p.

Panie przewodniczacy, szanowni panstwo, bardzo dziekuje za zaproszenie. Tak sie, nie-
stety, stalo, ze nie czytalam tych materialéw. Nie otrzymalam materialow. Wobec tego
by¢ moze to, co bede méwila, bedzie jakby czeSciowo zrealizowane zanim to powiem.
Bede mowila o sytuacji otepiatych chorych w Polsce z punktu widzenia lekarza, no i tro-
che wieloletniego dzialacza stowarzyszenia opiekunéw pacjentéw z choroba Alzheimera.

To jest mniej wiecej tak, ze u okoto 10% osoéb, ktore ukonczyly 65 rok zycia, roz-
wijajg sie rézne choroby otepienne. Musimy sobie z tego zdawaé sprawe, ze bardzo
szybko roénie procent populacji, ktora ukonczyla 65 rok zycia. W tej chwili to jest 14%.
W zwigzku z tym musimy sie spodziewac, ze mamy w tej chwili 470 tys. chorych na cho-
robe Alzheimera. Jest to choroba jakby podwdjna. Ona bardzo intensywnie wcigga opie-
kuna w swoje kregi. O dziwo, wedlug danych Alzheimer Europe, do ktoérych zajrzatam
dzisiaj, jest tak, ze Europa ocenia, ze mamy 501 tys. takich pacjentéw.

Przed chwilg wrecz ukazal sie raport Organizacji Narodéw Zjednoczonych, ktory
ocenia sytuacje ludzi starych na $wiecie. Oceniano 91 krajow. Polska globalnie jest na 62
miejscu. Natomiast jesli chodzi o oferte stuzby zdrowia dla ludzi starych, to jest 87 miej-
sce na 91 krajow. Juz nawet nie bede méwic, jakie panstwa nas wyprzedzajg, bo moze
byloby to obrazliwe w jakim§ sensie dla tych panstw. Uwaza sie, ze 60-letni pacjent
bedzie zyt jeszcze 21 lat w Polsce — w zdrowiu 16,2. Wsréd polskich starych ludzi dobra
ocena dobrostanu psychicznego to 60,4%.

To sg bardzo dawne dane statystyczne. One dotyczg 2004 r. Mamy tu akurat dosy¢
dobrg pozycje, przed innymi krajami dawnych demoludow. W tej chwili sytuacja sie zmie-
nila. Jednak pokazuje to dlatego, ze — oczywiScie — utopia jest wierzy¢, ze 100% pacjen-
tow z otepieniem bedzie rozpoznanych. Przy najlepszym ukladzie w tej chwili to jest
50%. Szwecja obecnie przoduje. U nas to bylo 16% wtedy. A teraz jest jeszcze mniej.

Przyczyny otepienia sg pierwotne i wtorne. Pierwotne to sg choroby zwyrodnieniowe
mozgu. Wtorne sa naczyniopochodne. To jest najczestszy problem. Choroba Alzheimera
dotyka okoto 60% oso6b, otepienie miazdzycowe naczyniopochodne — 17%. Musimy mieé
Swiadomos¢, ze w chorobie Alzheimera jest jeszcze minimum 25% przypadkow, w kto-
rych sg zaré6wno zmiany o typie degeneracji alzheimerowskiej, jak i wspolwystepujace
zmiany miazdzycowe. Nigdzie nie jest powiedziane, ze mozna mie¢ tylko jedng chorobe.
Tak wygladajg ztogi beta ameloidow. Wszystko to, co jest brazowe, to jest taki klej, ktory
odklada sie w naszym moézgu. Zwracam uwage na to, ze poza tym, ze on tkwi w naszym
mozgu, odklada sie rowniez w naczyniach mézgowych. Konczy sie to tym, ze obumie-
raja cale polacie komoérek nerwowych, przede wszystkim w obszarach odpowiadajacych
za pamiec i to dzieje sie zarowno w mechanizmie niedokrwienia miazdzycowego, jak
i w odkladaniu sie beta amyloidéw. To powoduje, ze chory ma zaburzenia pamieci. A cze-
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sto choroba sie zaczyna od zaburzen zachowania, ktore dla rodziny sg nawet jeszcze
bardziej przykre.

W Polsce wedlug danych Alzheimer Europe, powtorzonych w tym roku, od momentu
pierwszych objawéw do momentu zanim pacjent dotrze do konsultanta mijajg 23 mie-
sigce. Wedlug mojego doswiadczenia trwa to dluzej. Idealny schemat réznicowania ote-
pien w praktyce to jest schemat multidyscyplinarny. Podkreglali to panowie ministrowie,
jedeni drugi, przede mng. Jak méwie, nie widzialam tego materiatu. Chciatam jeszcze raz
zwrocié na to uwage. To jest taka choroba, ktora jest w réznych projekcjach multidyscy-
plinarna, takze z medycznego punktu widzenia. To lekarz pierwszego kontaktu, lekarz
rodzinny musi rozpoczaé calg diagnostyke, czyli powinien znaé na tyle pacjenta, zeby
zrozumie¢, ze co§ sie z nim dzieje. Potem chory musi by¢ konsultowany przez neurologa
lub psychiatre. Powinien by¢ oceniany z punktu widzenia internistycznego przez geriatre.
Bardzo nam, neurologom, brak tego, ze z geriatrami praktycznie pracowac nie mozemy,
bo jest ich tak straszliwie malo. A potem, jak stawiamy rozpoznanie, to ten pacjent i tak
trafia do lekarza pierwszego kontaktu. Wezesne postaci otepienia muszg by¢ rozpoznane
rowniez we wspolpracy z psychologiem. Jest to konstrukt, ktory —jak pan minister przed
chwilg powiedzial, czym ogromnie mnie ucieszy! - jest brany pod uwage.

W tej chwili NFZ absolutnie nie zaklada mozliwo$ci interdyscyplinarno§ei w tym
zagadnieniu. Wiadomo, ze lekarz pierwszego kontaktu musi wykluczy¢ wszystkie inne
przyczyny. W tych przyczynach sg rowniez guzy i krwiaki. Poniewaz lekarz pierwszego
kontaktu nie ma prawa wykona¢ tomografii komputerowej, a kolejki do specjalistow
mogg wynosi¢ dobrych kilka miesiecy, pacjenci z guzami czekajg te kilka miesiecy, zeby
mie¢ wykonane badanie tomografii komputerowej. Sg dwa banalne testy, ktore na Swie-
cie tez z ogromnymi trudnosciami wdraza sie do lekarzy pierwszego kontaktu. U nas nie
robig ich nawet wszyscy neurolodzy czy psychiatrzy.

0Od 2008 r. otepienie zostalo uznane przez Parlament Europejski za absolutnie prio-
rytetowe zadanie dla stuzb zdrowia, stuzb opiekunczych i gospodarek §wiata. Rowniez
kraje grupy G8 potraktowaly to jeszcze jako zadanie priorytetowe. W 2006 r. Polskie
Towarzystwo Alzheimerowskie, czyli stowarzyszenie obejmujace swoim zasiegiem opie-
kunow — mySmy jako lekarze uczestniczyli w zalozeniu tego stowarzyszenia, ale teraz
jest to zupelnie samodzielny twor i tylko stuzymy czasami radg — po raz pierwszy zglosito
konieczno$§¢ stworzenia takiego planu alzheimerowskiego w Polsce. My po wielu latach
jako naukowecy i lekarze zaproponowaliémy réwniez podobny plan, obejmujacy tez bada-
nia naukowe w tej dziedzinie, Ministerstwu Nauki i Szkolnictwa Wyzszego.

Generalnie rzecz biorgc, mamy w tej chwili do czynienia z nastepujagcymi dwoma
procesami. Pacjenci z chorobg Alzheimera sg bardzo rzadko rozpoznawani na poziomie
lekarza pierwszego kontaktu a do specjalisty trafia 15% chorych, czyli jakby§my mieli
jeszcze mniej niz w 2004 r., juz nie mowigc o jakimkolwiek postepie. Jest to choroba
neurozwyrodnieniowa. Polega na organicznym uszkodzeniu mézgu. Zazwyczaj zajmujg
sie nig neurolodzy, geriatrzy i psychiatrzy. Psychiatrzy w 50% mniej wiecej, poniewaz
tylko 50% pacjentow ma zaburzenia psychiczne. Zresztg pokaze, ze nie robig tego zbyt
chetnie. Organizacja leczenia i opieki nad chorym otepialym jest rowniez multidyscy-
plinarna. Bardzo sie ciesze, slyszac to, co przed chwilg uslyszalam, ze jest wreszcie
zrozumienie dla tego, ze bez wspélpracy MZ i MPiPS w zaden spos6b nie zapewnimy
naszym pacjentom pomocy.

To jest taka szczegdlna, nie do konca jeszcze zaabsorbowana przez stosunki medyczne
sytuacja, ze lekarz musi dla dobra swojego pacjenta opiekowac sie jego opiekunem. Stad
dzialamy na réznych frontach. Trwa to juz bardzo dtugo. Jest oczywiste, ze im zdrow-
szy, bardziej wyedukowany, pewny siebie opiekun, tym pacjent diuzej pozostaje w domu
a pozniej trafia do domu opieki, co - jak wiadomo — jest w naszym kraju bardzo duzym
problemem. Ciesze sie ogromnie z tego, co uslyszatam, ze MZ, jak réwniez MPiPS bie-
rze pod uwage wsparcie organizacji pozarzadowych. Sytuacja pozarzadowej organizacji
opiekunéw pacjentow z chorobg Alzheimera jest dramatyczna. Utrzymuje sie wylgcz-
nie z 1%. Od 2006 r. nie jest subsydiowana w zaden sposoéb przez ministerstwo. Placi
za lokal. Placi za ogblnokrajowy telefon zaufania. OczywiScie, wiem, ze sie méwi o tym,
ze to trzeci filar powinien wesprzec, tylko my jeszcze w naszym kraju nie mamy trze-
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ciego filara. To jest taki problem — dyskretny a jednak istotny. Mowi sie: ,,Prosze bardzo.
Prosze zdobywac granty. Co za problem? Sa rézne”. Tylko tam trzeba mie¢ wktad wla-
sny, ktorego taka organizacja, dotyczaca najbiedniejszych ludzi, nie moze po prostu miec.

Zapoznalam sie z zapytaniami, interpelacjami i o§wiadczeniami poselskimi, bo bytam
ciekawa, jak to wyglada, wiec wiem, jak to bylo np. w interpelacji z 2011 r. Ich jest tam
chyba 11. Giéwnie dotyczg lekow, o ktérych nie bede w tej chwili mowila. Jak bedg pan-
stwo zainteresowani, to bede. Krotko mowige, w 2011 r. interpelacja pytajaca o stan
tej opieki zostala skierowana do Narodowego Programu Zdrowia na lata 2007-2015,
gdzie jest potraktowana absolutnie marginalnie — jedno slowo bez zadnych rozwinieg,
jak rowniez do Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego, o ktorym wszy-
scy obecni tu na sali — jak sagdze — wiemy, ze ma sporo zalet, tylko nie dziala. Sytuacja
chorych na chorobe Alzheimera po raz pierwszy zaczeta byé naswietlona tak odwaz-
nie i wyraznie dzieki Rzecznikowi Praw Obywatelskich. Naprawde po 25 latach pracy
z moimi pacjentami po raz pierwszy odczuwam tak ogromna wdziecznos$c za wsparcie.
To po raz pierwszy wreszcie zostalo wyartykulowane dzieki instytucji RPO.

W roku 2004 padia odpowiedz podsekretarza stanu na zapytanie w sprawie pro-
blematyki leczenia choroby Alzheimera w Polsce, w ktorej — jak zwykle — podnosi sie,
ze powinni to robic psychiatrzy i geriatrzy. Psychiatrow jest bardzo duzo - 3,9 tys., neu-
rologow — 4,2 tys. i wiekszo$¢ pracuje w zawodzie. OczywiScie, my wszyscy jesteSmy
gotowi. Przy calej mojej ogromnej sympatii i szacunku dla geriatrow, z najwieksza przy-
jemnoScig — jak juz moéwilam — bym z nimi pracowala, gdyby tylko byli. To jest bardzo
wazny argument. Rozumiem, ze to rowniez szybko sie zmieSci i zmieni. Druga czesc
dotyczyta odpowiedzi na temat niesprawnosci.

Ostatnia odpowiedz, bardzo ciekawa, na o§wiadczenie Ryszarda Knosali, ktory jest
senatorem. Z tej odpowiedzi wynika mniej wiecej znowu to samo. Duza czesc¢ tej odpo-
wiedzi jest po§wiecona aktywizacji ludzi starych. Niestety, ta cze$¢ do naszych pacjentow
nie moze pasowac. Tu sg statystyki. One sg bardzo niewyrazne, ale z tego wynika, ze jest
lepiej troche, bo jest mniej wizyt i konsultacji. To wynika z danych NFZ. Bylo np. tylko
30 hospitalizacji na oddziatach psychiatrycznych, 30 tys. konsultacji na oddziatach spe-
cjalistycznych, bo te, ktore sg w podstawowej opiece zdrowotnej (POZ), oczywiScie, stuza
tylko przekazaniu do specjalisty lub kontynuacji tego, co robig specjalisci, a wiec na 500
tys. osob mieliSmy 30 tys. wizyt.

Jest jeszcze taki problem, ze — rzeczywiScie, rowniez o tym moéwil pan minister — pato-
geneza choroby Alzheimera wykazuje bardzo istotng zalezno$¢ od czynnikow naczynio-
pochodnych i to jest co§, na co mozemy wplywaé. Niestety, nie sg to tzw. mlodzi starzy.
To trzeba zaczynac od 40 roku zycia. Leczenie naczyniopochodne nadci$nienia, cukrzycy,
zaburzen rytmu serca. Utrzymywanie aktywnosci intelektualnej tutaj w plan bardzo
pieknie sie wpisuje. I aktywnosc¢ fizyczna oraz wlasciwa dieta. Czynniki ryzyka dzielg sie
bowiem na takie, na ktére mamy wplyw i takie, na ktore wplywu nie mamy. Wszystkie
czerwone to sg te, ktore mozemy modyfikowaé. W Europie sie to dzieje w sposéb syste-
matyczny. Jest wiele takich programéw. Zaraz koncze.

Badania epidemiologiczne wykazuja, ze liczba chorych na chorobe Alzheimera spada,
prosze panstwa. Spada w Szwecji, w Anglii, w Niemczech i w Stanach Zjednoczonych.
Natomiast ta sama praca Price’a z 2014 r. méwi o tym, ze bedzie bardzo gwaltowny
wzrost przypadkéw w krajach o Srednim i niskim dochodzie narodowym, do ktorych
to krajéw nalezymy.

W nowym programie Instytutu Ochrony Zdrowia na temat otepienia nie ma nic poza
wymieniem. Alzheimer Europe pokazuje, ze w naszym kraju nie ma zadnego politycz-
nego zainteresowania otepieniem. Ciesze sie, ze — jak wystuchatam dwoéch referatow —
wszystko to sie zmienia. I tu jest ostatni slajd, ktory chcialam pokazaé. Prosze od 2007 r.
o stworzenie multidyscyplinarnych jednostek zajmujacych sie choroba Alzheimera.
Chcialam zwréci¢ na to uwage, ze mozna to zrobi¢ w ramach tych samych pieniedzy.
Zamiast czterech kupek trzeba podzieli¢ na pie¢. Dziekuje bardzo. To wszystko.
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Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Bardzo serdecznie dziekuje pani profesor za ten cenny referat, ktory jest idealnym
momentem do otwarcia dyskusji wszystkich panstwa, réznych interesariuszy, ktorzy
sie dzisiaj zgromadzili na posiedzeniu Komisji. W tym momencie otwieram dyskusje.
Bardzo prosze o przedstawienie sie i zabranie glosu. Rozpocznie wiceprzewodniczaca
Komisji pani profesor Jozefa Hrynkiewicz.

Posel Jozefa Hrynkiewicz (PiS):
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Panie przewodniczacy, panowie ministrowie, szanowni panstwo, chcialam podkresli¢
wage i znaczenie tego posiedzenia Komisji, dlatego ze wystuchaliSmy tutaj fragmen-
tow diagnozy sytuacji. Jest ona bardzo niepelna. Oczywiscie, nie kieruje tutaj swoich
uwag pod adresem tego, co mamy w publikacji RPO. Jestem za nig gleboko wdzieczna,
ze w ogble pojawila sie i ze kto$ ten problem stara sie zglebi¢. Natomiast, niestety,
wyszed! pan minister Radziewicz-Winnicki. Chcialam do niego przeméwic. Niestety, ten
problem nie znajduje sie w zadnym z programéw MZ. Nie jest on w ogéle przedmiotem
debaty, ktora by sie odbywata. Wydaje mi sie, ze to jest gtéwny powdd tego, ze mamy
takie rozbieznos$ci cho¢by w informacjach.

Pani profesor, ktorej bardzo dziekuje za ten ciekawy referat, mowi, ze jest 470 tys. cho-
rych. Ministerstwo pisze, ze jest 200 tys. Informacje Unii Europejskiej mowia, ze to jest
501 tys. Jednak ile naprawde tych chorych jest? Jak oni sg diagnozowani? W jakiej fazie
choroby? Kiedy docieraja? Dzisiaj dowiaduje sie tutaj, ze lekarz pierwszego kontaktu nie
tylko nie diagnozuje choréb nowotworowych, czym juz bardzo sie narazilam lekarzom
pierwszego kontaktu w Komisji Zdrowia, w ktorej pracuje. Okazuje sie, ze tych choréb
neurodegeneracyjnych, ktore sie pojawiaja, takze lekarz nie jest w stanie diagnozowac.
Wobec tego wlasciwie mozemy powiedzieé tak. To, co wiemy, to sg badania amatoréw,
ktorzy sa opiekunami i majg wielkg wiedze o tym, jak opiekowac sie osobg chorg na cho-
robe Alzheimera oraz niewielkiej grupy lekarzy specjalistow skupionych wokoét pani pro-
fesor Barcikowskiej i w Polskim Towarzystwie Alzheimerowskim.

dJezeli chcielibyémy podjaé jakie§ dziatania, to po pierwsze, musimy dowiedzie¢ sie, ile
tych osob jest, gdzie te osoby sa, prawda? Jaka jest ich obecna sytuacja? Jakie sg prognozy
w tym zakresie? To bardzo interesujace, co méwi pani profesor, ze sg prognozy, z ktérych
wynika, ze bedzie tych os6b mniej. Trzy lata temu zwiedzalam domy pomocy spoleczne;j
w Republice Federalnej Niemiec. To, z czym tam majg najwiekszy problem, to otepie-
nie i choroba Alzheimera. To jest najtrudniejsza sprawa, z ktéra sobie Niemcy muszg
radzi¢. Maja na dobrym poziomie rozwinietg przeciez opieke medyczng we wszystkich
dziedzinach i ustabilizowany od 1883 r. system, wedlug tych samych zasad bardzo sys-
tematycznie doskonalony. Niemcy nie radza sobie z tym problemem.

Czy my radzimy sobie z tym problemem? Na to pytanie odpowiada chyba materiat,
ktory dostarczyl nam Minister Pracy i Polityki Spolecznej. Z tego materialu dowiadujemy
sie, co robi pomoc spoleczna. No, z calym szacunkiem dla pomocy spotecznej, bo wyksztal-
cilam w mojej karierze zawodowej bardzo wielu wybitnych specjalistow od pomocy spo-
tecznej, ale nigdy nie domyslatam sie, ze oni bedg sie zajmowali osobami w takim stanie,
ktory wymaga po prostu dostarczenia bardzo specjalistycznej ustugi i to ustugi multi-
dyscyplinarnej. To nie jest ustuga, ktérg zapewni pomocnik, ktéry przyjdzie na dwie
godziny do domu. My nie zdajemy sobie sprawy z tego dzisiaj jeszcze, ile tych osob jest,
ale i nie wiemy, jakie sg koszty opieki. Jezeli dzisiaj w szpitalu w Warszawie wynajecie
pielegniarki na 8 godzin dla osoby po operacji kosztuje 300 zlotych, to znaczy, ze jesli
chciatabym wynaja¢ opieke dla takiej osoby, to wszystkie dochody, jakie jestem w stanie
uzyskaé i oszczednosci wystarczg mi naprawde na kilka tygodni, przy stosunkowo wyso-
kich dochodach. Dlatego tez nie wiemy ile i nie wiemy, ile to ma kosztowac.

Pani dyrektor méwi nam tu, ze wydaja 3 mln zlotych, ale gtléwnie na osoby chore psy-
chicznie. Tych w Polsce jest blisko 1,5 mln. To statystyka Gléwnego Urzedu Statystycz-
nego. Jesli to sg 3 mln zlotych, to po 2 zlote na osobe, tak? GdybySmy to zaczeli liczy¢,
to wlasciwie nie wiemy, ile tych osob jest i ile jest pieniedzy. Nie wiemy, jaki charakter
majg mie¢ kwalifikacje ci, ktérzy majg sie opiekowaé chorymi, jak maja sie opiekowac.
Znam ten problem z wlasnego doéwiadczenia. Kto ma wspomagac te osoby, ktore sie
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opiekujg? Jak zorganizowac w ogole caly system opieki? Jak zorganizowac opieke wtedy,
kiedy opieka domowa jest niewystarczajaca? W zaawansowanej chorobie Alzheimera
opieka domowa, prosze panstwa, nie wystarcza. Musi pojawic sie sie¢ oSrodkow. Byé
moze ta sie¢ o§rodkéw jest konieczna do tego, zeby czlowiek dla wlasnego bezpieczen-
stwa przebywal tam 24 godziny. A pani dyrektor méwi nam tutaj o programie aktywi-
zacji spolecznej. Pani dyrektor, czy pani widziala osobe chorg na chorobe Alzheimera
w zaawansowanej fazie, kiedy pani nie moze jej zostawi¢ na 15 minut po prostu same;j?
Musi pani mie¢ jg pod stalg opieka.

Jezeli my jesteSmy na tym poziomie znajomoSci zagadnienia, to wlasciwie dzisiaj
mozemy sie tylko wymienié¢ naszymi do§wiadczeniami. Jegli kto§ w rodzinie naszej zostat
dotkniety takg choroba degeneracyjng mézgu, to wlasciwie jesteSmy skazani sami na sie-
bie i na pomoc wlasnej rodziny blizszej lub dalszej. Cho¢ z tym takze jest bardzo Zle,
poniewaz ta blizsza i dalsza rodzina chetnie sie wylgcza. Nawet chetnie bedzie uczestni-
czyla niekiedy finansowo, jesli moze, ale wylaczy sie dlatego, ze to jest niezwykle trudna
i ciezka praca. Znam takie prace i takie podliczenia, kiedy do opieki nad jedng osoba
chorg potrzebne sg cztery osoby zdrowe, zeby zapewni¢ dobra opieke. A pani nam moéwi,
ze bedziemy tak organizowac ustugi, zeby po prostu ta osoba, ktora sie opiekuje chorym,
mogla jeszcze i§¢ do pracy zawodowej. Pani dyrektor, jak to sobie pani wyobraza?

Powiem szczerze, ze oczekiwalam od panstwa, ze powiecie, jaki macie... Od pana
ministra Winnickiego takze. Spotkam go o godzinie 13.00 na posiedzeniu Komisji Zdro-
wia, wiec powtorze mu to. Oczekiwalam, ze panstwo przedstawig program, ze powiedza:
,2Mamy to, to i to do zrobienia. Bedziemy to robili w takim, takim i takim trybie. Taki jest
harmonogram przygotowania pomiaru, diagnozy, policzenia pieniedzy, jakich potrzeba,
rozeznania, gdzie ci ludzie sa, w jakich znajdujg sie warunkach”. Wdrozenie badan — nie
tylko badan medycznych, ktore sg dzisiaj bardzo potrzebne, bo one sg naprawde szczat-
kowe, ale takze badan spotecznych pokazujacych cate tto spoleczne tego zagadnienia.
Myslatam, ze dowiemy sie, ze pani podejmie ksztalcenie kadr. Styszalam 3-4 lata temu,
ze z takim programem do Wroclawia przyjechata grupa lekarzy niemieckich, ktorzy bar-
dzo zachecali do tego, zebySmy tam, przy granicy ksztalcili dla nich takich opiekunow dla
0s0b cierpiacych wiaénie na chorobe Alzheimera i na demencje. To sie nie udato, dlatego
ze to jest za ciezka praca i ta praca musi byc bardzo szeroko wspierana przez instytu-
cje. Myélatam, ze bedziecie zmieniaé¢ prawo, ze bedziecie powolywali jakie§ instytucje,
ze bedzie to po prostu program rzadu.

To nie moze by¢ program trzeciego filara, jak mowi tutaj pani profesor, bo jego nie
ma w tej sprawie. I on sie w tej sprawie nie pojawi, bo zeby pojawil sie trzeci sektor,
trzeci filar, to pani dobrze wie, ze muszg by¢ interesariusze. A interesariusze w tej spra-
wie to sg ci, ktorzy sie opiekuja i ktorzy nie maja czesto czasu sami nawet zrobi¢ niczego
wokot siebie. To sg lekarze, ktorzy badaja, ktorzy rozumieja to zagadnienie. Innych inte-
resariuszy nie ma po prostu. Inni nie istniejg, bo kazdy chetnie odsunie ten problem
od siebie. Jak bardzo on narasta, to mozemy zdawac sobie sprawe, dlatego ze zycie sie
wydluz i dotyczy to przede wszystkim ludzi w ostatniej grupie wieku.

Teraz, jezeli mé6wimy o tym programie, to jest to program specjalny, o ktérym trzeba
rozmawiac jako o programie dla osob niesamodzielnych, bo one sg w caloSci niesamo-
dzielne. To nie jest program dla ludzi starych, bo widziatam osoby z choroba Alzheimera
w wieku 50 lat, czterdziestu paru, 60 lat, wiec musimy do tego podejs¢ jakby komplek-
sowo, systemowo. Pani dyrektor, panie ministrze, taki program byl stworzony wtedy,
kiedy ministrem byl pan profesor Religa. Ten program jest i nie uciekajcie od tego pro-
gramu. Uciekacie od tego programu, bo tam sg wskazane pienigdze, ale bez pieniedzy
tego sie nie rozwigze. Bardzo dziekuje wszystkim, ktorzy przyczynili sie do przygoto-
wania dzisiejszego posiedzenia, szczegdlnie panu przewodniczgcemu i pani profesor
Barcikowskiej, ale my§le, ze my powinni§my po prostu tutaj zastanawia¢ sie i naciskaé
na rzad, aby taki program dla ludzi niesamodzielnych, szczegélnie dla ludzi z chorobami
neurodegeneracyjnymi, byt stworzony i zeby byl to program multidyscyplinarny, dlatego
ze on obejmuje bardzo wiele dziedzin i sfer dziatania. I wreszcie z tym problemem trzeba
wyj$c takze do opinii publicznej. To nie moze by¢ prywatny problem tylko tych rodzin
i tych osob, ktore zostaly dotkniete tg choroba.
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Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Dziekuje bardzo pani wiceprzewodniczacej. Szanowni panstwo, moze dwa stowa komen-
tarza. Po pierwsze, gdyby bylo idealnie, to by nas tutaj nie bylo. Zajmowaliby$my sie
innymi tematami i mamy tego pelng Swiadomosé. Takze raport RPO pokazuje, ze sg liczne
obszary, w ktorych po prostu brakuje wspotpracy, ale takze brakuje pewnych rozwigzan,
nad ktorymi chcielibySmy wspolnie pracowac. To, ze dzisiaj spotkaliSmy sie w takim gro-
nie - i rzadu, i Parlamentu, i §wiata medycyny, i samorzadu oraz organizacji pozarza-
dowych, ktére od wielu, wielu lat w sposob heroiczny wspierajg sie i wspierajg swoich
bliskich, ktorzy sa, niestety, chorzy — to jest ten moment, w ktérym warto rozmawiac.

Stad, oczywiScie, takze w Polsce takie miejsca, o ktérych mowita pani profesor.
W zeszlym roku 21 wrzes$nia bylem w Centrum Alzheimera w Warszawie, ktory jest
po prostu oSrodkiem XXI wieku. Jest tutaj z nami pan dyrektor Gnioska. Jedyny pro-
blem jest taki, ze tego typu obiektéw, tego typu miejsc opieki stacjonarnej albo opieki
dziennej jest bardzo malo w naszym kraju. To sa takie perelki, ktore powinny by¢ tak
naprawde w kazdej warszawskiej dzielnicy by¢ moze nawet, przynajmniej je§li chodzi
o $wietlice pobytu dziennego. Jednak jak patrzymy na Polske, to jest malo samorzadoéw,
ktére zdajg sobie sprawe z tego, ze sg grupy mieszkancow, ktére potrzebujg wsparcia
wlaénie w postaci tego typu profesjonalnych, nowoczesnych, spelniajagcych kryteria
XXI wieku doméw pomocy spolecznej, ale takze swietlic Srodowiskowych. O tym takze
warto rozmawiac. Zachecam do kolejnych gltosow. Bardzo prosze, pani Barbara Imioltczyk
z Biura Rzecznika Praw Obywatelskich.

Gléwny koordynator komisji ekspertow i rad spolecznych przy Rzeczniku Praw Oby-
watelskich Barbara Imiolczyk:
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Dziekuje bardzo. Panie przewodniczacy, takze serdecznie dziekuje za poSwiecenie posie-
dzenia Komisji temu tematowi. Chciatabym podkreslié tez to, o czym moéwila pani pro-
fesor Barcikowska i o czym mowili panstwo, czyli konieczno§é dziatan interdyscypli-
narnych i multidyscyplinarnych. Jednak do tego nalezy dolozy¢ rowniez to, ze w tych
dzialaniach jest miejsce dla bardzo wielu instytucji — dla rzadu, dla MZ, dla MPiPS, ale
i dla samorzadow, jak tez dla organizacji spotecznych.

Przy okazji chcialam sie nie zgodzié z pania przewodniczacg Hrynkiewicz, chociaz bar-
dzo panig szanuje i zgadzam sie z calg wypowiedzig, z wyjatkiem jednej. Mianowicie jed-
nak jest trzeci sektor obecny, rowniez interesujacy sie tym zagadnieniem. Powiem szcze-
rze, ze dla nas, dla RPO Polskie Stowarzyszenie Pomocy Osobom z Chorobg Alzheimera
i Polskie Towarzystwo Alzheimerowskie to byly wlaénie te organizacje, ktére byly part-
nerami w podjeciu tematu. OczywiScie, nie mozna zrzucié calego ciezaru dzialan na orga-
nizacje spoleczne, ale jesli co§ w tej dziedzinie sie dzieje, to wlasnie dzieje sie to dzieki
organizacjom spolecznym. Moze to jest za duze slowo, ale jednak go uzyje. Dzieje sie tak
dzieki heroicznemu wysitkowi ludzi w r6znych miejscach Polski, ktérzy nie majac wspar-
cia i czesto pieniedzy, dzialajac w bardzo réznych i trudnych warunkach, jednak starajg
sie tworzy¢ wsparcie dla rodzin i dla chorych oraz budowac system. To wlanie w tamtym
srodowisku narodzit sie pomy! utworzenia Polskiego Programu Alzheimerowskiego, tak?
Zawiazala sie koalicja na rzecz pomocy chorym i ich opiekunom.

To jest, natomiast rzeczywiscie wymaga w tej chwili systemowych zmian, ktore
powinny zaczaé sie w rzadzie, w MZ. Mam nadzieje, ze pan przewodniczacy przekaze
tez panu ministrowi zdrowia uwagi, ktore tutaj beda zglaszane, bo jezeli Minister Zdro-
wia ich nie uslyszy i do nich sie nie odniesie, to cata nasza dyskusja bedzie przynajmniej
czeSciowo jalowa. Pan minister méwil o powolaniu zespotu. Wiem, ze w 2008 r. zostal
powotany poprzedni zesp6t do spraw gerontologii. Réwniez osoby obecne na tej sali byly
czlonkami zespolu. Swietnie, ze powolujemy zespoly. Mam tylko wielkg prosbe, zeby
efekty prac tych zespotéw byly powaznie brane pod uwage i wcielane w zycie, bo jesli
nie, to jest to tylko kwestia odsuwania w czasie podjecia decyzji, ktore powinny zostaé
podjete juz dawno, dawno temu, zeby ich efekty mogly by¢ dzi§ widoczne.

dJesli chodzi o wsparcie 0sob chorych na choroby otepienne i dla ich rodzin, to mysle,
Ze W programie warto jest zwréci¢ uwage na roézne etapy wystepowania tych chordéb, jak
tez na rézne wsparcie potrzebne na réznych etapach. Czym innym bowiem jest sytuacja
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bardzo zaawansowanej choroby, kiedy wlaSciwie — tak jak mowita pani przewodniczaca —
osoby bliskiej czy chorego nie mozna zostawic¢ samego na 15 minut, ale czym innym jest
sytuacja, gdyby udalo nam sie w miare wcze$nie, na wezesnym etapie wychwycié objawy,
zdiagnozowac. Tutaj, na tym etapie potrzebna jest przede wszystkim bardzo szeroka
informacja o tych objawach. To nie tylko ksztalcenie lekarzy, ale myS§le, ze caty ruch
spoleczny. Ciesze sie bardzo réwniez z obecno§ci tutaj uniwersytetow trzeciego wieku.

Przeciez my wszyscy powinni$§my wiedziec, jakie sg pierwsze objawy, ze to nie jest
zloéliwo$¢ mamy czy babci, ktora nagle staje sie innym czlowiekiem. Ona nie chce nam
zrobi¢ na zlo$¢ a to czesto w rodzinie tak jest odbierane, ze nagle staje sie jaka$ wyjat-
kowo wredna i chce nam dokuczy¢, tak? To moze by¢ pierwszy objaw choroby. Powin-
niSmy sami u siebie umieé¢ zdiagnozowac¢ pewne niebezpieczne symptomy, tak? One
moga by¢ symptomami choroby albo moze nie. Chodzi jednak o to, zebysémy wiedzieli,
na co w ogble mamy zwracaé uwage. To jest pierwsza rzecz — bardzo szeroka informacja.
To réwniez informacja o tym, gdzie mozna uzyskac¢ porade. Miejsc, gdzie mozna w tej
chwili uzyskaé porade, jest naprawde niewiele w Polsce i tworzg je przede wszystkim
organizacje spoleczne.

Drugi etap jest taki, kiedy mozna spowolnié etapy choroby. Tutaj potrzebne sa wlasnie
takie programy, ktore pozwolg utrzymac chorego w jak najlepszym stanie przez dlugi
czas. Takie osrodki juz w tej chwili istniejg, chociaz istniejg w bardzo niewielu miejscach.
Ostatnio zwiedzalam takie centrum w Gdyni — dzienny osrodek, gdzie po prostu osoby
ze zdiagnozowanymi chorobami otepiennymi przychodza po to, zeby ¢wiczy¢ fizycznie, ale
rowniez mentalnie. W te dzialania rowniez sie wpisujg uniwersytety, ale to tak naprawde
jest zadanie dla specjalistow, ktorzy wiedzg, w jaki sposob éwiczy¢, jak zajmowac tych
ludzi, jak budowac im dzien. Wtedy réwniez taka osoba, po pierwsze, moze jak najdtuzej
by¢ w miare dobrym stanie. Spowolni¢ mozna postepowanie choroby, ale tez da¢ oddech
rodzinie przez to, ze chory jest od godziny 8.00 do 17.00 w takim o§rodku.

To jest ogromne zadanie dla samorzadéw. Wsparcie w §rodowisku lokalnym dla rodzin
0s6b potrzebujacych — nie tylko tych, ale ich bedzie przybywac —jest szalenie wazne. To jest
naprawde zadanie dla samorzadéw, jak rowniez zadanie dla powiatéw, ale one muszg tez
wiedzie¢, ze taka jest wola rzadu, ze w tym kierunku bedziemy dzialac, ze na to beda
przeznaczone przede wszystkim pienigdze europejskie w nastepnym okresie programo-
wania, tak? Instytucje typu domy pomocy spolecznej, zaktady opiekunczo-lecznicze czy
szpitalne psychiatryczne nie zalatwiag wszystkich probleméw. One powinny by¢ tylko
jednym z elementéw systemu, ale wsparcie §rodowiskowe, aktywizacyjne, medyczne,
rowniez wsparcie w zakresie mieszkaniowym, co dla wielu oséb jest bardzo wazne, tez
jest potrzebne. To powinien by¢ rzeczywiScie caly system, wpisujacy mozliwoéé dziatania
jakby dla kazdego z nas, zebySmy sie mogli w tym systemie odnalezc.

Jeszcze raz tutaj, na forum Komisji, chcialabym serdecznie podziekowac orga-
nizacjom i ekspertom, ktorzy z nami wspolpracowali i na ktérych wspoltprace dalej
— mam nadzieje — mozemy liczy¢. Powiem, ze naktad tego raportu, ktéry wydalisémy,
zostal juz wyczerpany. Przyniostam dzisiaj 30 sztuk, bo tyle nam zostalo. Jednak
obiecuje panstwu, bo juz wystapitam o dodruk, ze beda kolejne egzemplarze. Raport
jest obecny tez caly czas na stronie BRPO, wiec zapraszam serdecznie i do korzysta-
nia z tego, i do kontaktu z nami, jezeli panstwo czego$ od nas potrzebujg. Dziekuje
serdecznie, panie przewodniczacy.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):
Bardzo dziekuje pani Barbarze Imioltczyk za ten wazny glos. Chcialem tez zapewnic,
ze wszystkie istotne glosy, ktore dzisiaj padnag, zostang przekazane panu ministrowi
Artukowiczowi, a takze panu ministrowi Kosiniakowi-Kamyszowi w podsumowaniu dzi-
siejszego spotkania. Bardzo prosze, kolejny glos. Prosze o przedstawienie sie.

Czlonek zarzadu Polskiego Stowarzyszenia Pomocy Osobom z Chorobg Alzheimera
Mirostawa Wojciechowska-Szepczynska:
Dzien dobry panstwu. Mirostawa Wojciechowska-Szepczynska, Polskie Stowarzyszenie
Pomocy Osobom z Chorobg Alzheimera. Chcialam na poczatku podziekowaé panu prze-
wodniczacemu za zaproszenie. To jest niezwykla sprawa, ze uczestniczymy w posiedze-
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niu, bo przyznam, ze rzadko to sie zdarza, zebySmy w takich posiedzeniach uczestniczyli
i mogli dyskutowaé. Chcialam tez podziekowac¢ pani z BRPO za dobre slowa i uznanie
dla tego, co robig organizacje alzheimerowskie w Polsce, a jest nas ponad 30. Polskie Sto-
warzyszenie Pomocy Osobom z Choroba Alzheimera jest koordynatorem catego ruchu.
Wiem, ze na sali sg przedstawiciele organizacji z innych miast.

Wréce na chwile do statystyki, bo tu byly watpliwosci pani przewodniczacej. Otoz
pani profesor mowila o tych réznych liczbach a 501 tys. dotyczylo wszystkich chorych
z roznymi rodzajami otepien. Alzheimer Europe - i to nie sg badania nieprofesjonalne
- szacuje, ze w Polsce na chorobe Alzheimera choruje 300 tys. osob. Problem jest taki,
jak ich diagnozowa¢, prawda? Pani profesor wspominata o trudnosciach w rozpoznaniu.
Jest tylko 15% chorych, ktorzy maja diagnoze i mogg sie leczyc. To bardzo nas niepokoi.

W stowarzyszeniu dzialam od 22 lat. Mam wrazenie, ze jest gorzej niz bylo, chociaz
oczywiscie, idea powolania Komisji do spraw Polityki Senioralnej to wreszcie jakis pro-
myk nadziei. Bylo lepiej, kiedy choroba Alzheimera byla takg sensacyjng informacja.
ByliSmy w mediach. Pamietam te lata. MySmy powstali w 1992 r. Powiedzmy, ze w latach
1996-1998 duzo sie mowilo i to, co stowarzyszenie i inne organizacje alzhemerowskie
na pewno majg na swoim koncie — tu sie powtarzaé¢ bede — to edukacja i informacja.
To robimy dobrze, chociaz nie mamy na to pieniedzy. Jednak istniejemy i jesteSmy tymi
punktami informacyjnymi. Do nas co roku zglasza sie okolo 1 tys. osob. Tyle przycho-
dzi do nas, do stowarzyszenia — siedziba miesci sie w centrum Warszawie przy ulicy
Emilii Plater — albo telefonuje. Mamy ogdlnopolski telefon zaufania. To na pewno idzie.
Jestem przekonana, ze cze$¢ z panstwa dowiedziala sie o chorobie Alzheimera dzieki
nam, dzieki obecno$ci w mediach, dzieki ré6znym sztuczkom, np. takim, ze w popular-
nym, chociaz moze juz nie tak lubianym jak dawniej, serialu ,,Klan” wprowadziliémy
watek alzheimerowski. To sie przebilo, ale to nie wystarczy, prosze panstwa.

Potrzeby chorych i ich opiekunéw sg ogromne. Tu nie chodzi tylko o finanse. Tu cho-
dzi o uznanie ich roli i potrzeb spolecznych. To sg grupy izolowane. One nie wychodza
z domu, bo nie majg co zrobi¢ ze swoimi bliskimi. Jest kryterium dochodowosci. Kto
moze czerpac te pomoc, jesli przeszkadza to kryterium dochodowosci? Jesli jest kilkaset
zlotych na tego czlonka rodziny, prawda? Zapewnia ewentualnie pomoc. Je§li nie, ptaé
sto procent, szukaj na wlasng reke, szukaj przyjaciol. Prosze panstwa, Swiat sie zmie-
nia. Teraz prosze sobie wyobrazié¢, ze 65-letni chory to jest osoba urodzona po wojnie.
Z mtodymi ludZmi pracujacymi, swoimi dzie¢mi, prawda? Bo to albo wspotmalzonek jest
tym opiekunem, albo doroste dzieci. No, przeciez gdybym ja zachorowata teraz. Mam
62 lata. Jeszcze pracuje, jestem aktywna zawodowo. Moge pracowac i bede pracowaé
jak najdluzej. Jednak sie obawiam o to, co sie stanie ze mng. Kto sie mng zaopiekuje?
Mamy w Warszawie, oczywiScie, Centrum Alzhaimera, ktére zostalo tu wspomniane,
ale takim pierwszym, fantastycznym rozwigzaniem, ktore nalezy powieli¢ — nie wiem,
kto ma sie tym zaja¢, moze wlasnie MPiP§S - jest Swietlica alzheimerowska na Woli przy
ulicy Zytniej, ktora powstala z inicjatywy naszego stowarzyszenia. Takie Swietlice czy
domy dziennej pomocy organizujg tez inne stowarzyszenia w innych miastach, ale biorg
to na wlasne barki. My jako stowarzyszenie méwiliémy od dawna, ze tego na siebie nie
bierzemy, bo nie mamy gwarangcji ciggloéci finansowania od miasta. No, i jest wlasnie
ten problem finansé6w. MZ od lat nie wpisuje zadan zleconych, ktére my bySmy mogli
wykonywac. Choroby Alzheimera nie ma wlaénie w palecie tych propozycji ani w ogéle
w my$leniu. Sg tam, oczywiScie, choroby nowotworowe.

To nie o to chodzi, zebym méwila, ze choroba Alzheimera to jest najwiekszy problem
w Polsce, bo wiem, ze nie jest, ale jesli jest 300 tys. 0os6b chorych, to do tego trzeba dodac
przynajmniej jedng osobe w rodzinie, prawda? To juz mamy 600 tys. osob i to sie bedzie
zwiekszaé wraz z wydluzaniem sie zycia. Powiem jeszcze tylko tyle, bo tu nie padly
takie liczby, ze na $wiecie obecnie z powodu choroby Alzheimera cierpig 44 mln ludzi.
W 2009 r. bylo ich 36 mln. Duza zmiana — wzrost o 17%. Natomiast nowe prognozy
przewiduja, ze w 2050 r. bedzie 135 mln chorych. Organizacja §wiatowa Alzheimer’s
Disease International (ADI), ktorej jesteSmy czlonkiem, oblicza, ze obecnie koszt opieki
w skali calego §wiata wynosi ponad 600 mld dolar6w rocznie. Chcialam zapytac, ile
na chorobe Alzheimera wydaje nasz kraj. Wiem, ze ciagle sie powtarza, ze nie jeste-
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$my tacy bogaci, ze mamy dlug ogromny, ale ile? Chciatabym to uslyszec. Ile w naszym
kraju wydaje sie pieniedzy na osoby z chorobg Alzheimera czy innymi otepieniami?
Na leczenie, na diagnoze i na opieke domowa, bo tak jak gdzie indziej na Swiecie, tak
i w Polsce 60-70% o0s6b z choroba Alzheimera przebywa do konca we wlasnym domu
i opiekunowie — wspéimalzonek czy dorosle dzieci — ponoszg koszty. Jeéli bedzie przy-
bywac Polakéw z choroba Alzheimera, a bedzie, to nie jestem sobie w stanie wyobrazi¢
przysztosci. Dziekuje panstwu.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Bardzo dziekuje za ten glos. Chciatem panstwu powiedziec, ze otrzymajg panstwo wszy-
scy elektronicznie te dwie informacje pisemne, ktore przedstawili panowie ministrowie,
w tym w odniesieniu do MZ wyliczenia, ktore posiadamy z NFZ, dotyczace czeSciowo
tych zagadnien, o ktérych pani wspominata. Teraz chcialbym poprosic o glos pana pro-
fesora Bolestawa Samolinskiego krajowego konsultanta do spraw zdrowia publicznego.
Bardzo prosze.

Krajowy konsultant w dziedzinie zdrowia publicznego Bolestaw Samolinski:

a.p.

Dziekuje, panie przewodniczacy. Prosze panstwa, wielo§¢ spojrzen na to zagadnienie jest
tak duza jak niezwykle szeroki jest obszar tej niepelnosprawnosci, ktory sie ciagnie i roz-
wija wraz z chorobami degeneracyjnymi osrodkowego ukladu nerwowego, w tym w cho-
robie Alzheimera. Mamy tu bardzo trudne zagadnienie, ktore jest na pograniczu opieki
spolecznej, opieki socjalnej i opieki zdrowotnej oraz niepetlnosprawno§é spoleczenstwa
plynaca z niepelnosprawnosci osoby chorej, ktora te chorobe degeneracyjng demonstruje.
Jest to klasyczny przyklad tego, w jaki sposéb pewne zagadnienia z obszaru zdrowia
determinujg bezpieczenstwo spoleczne nie tylko w naszym spoleczenstwie i w naszym
kraju, ale i w innych wysoko rozwinietych regionach §wiata.

Szkoda, ze pani wiceprzewodniczgca wyszla, bo mam takg refleksje, dotyczacg tego
zjawiska, o ktorym moéwita pani profesor. Mianowicie, iz obserwuje sie spadek ilo§ci
choroéb degeneracyjnych w niektorych krajach wysoko rozwinietych. Jest to pozytywna
konsekwencja rozwoju wiasnie ustug w obszarze aktywizacji os6b w wieku podesziym.
To jest ta prewencja, ktorg mozemy stosowac. To jest to, co jest w obszarze zdrowia
publicznego i co jest misjg panstwa oraz co realizuje MPiPS. Natomiast obszar zdrowia
jest obszarem bardzo, bardzo trudnym i skomplikowanym.

Mam takie wrazenie po wystuchaniu wszystkich panstwa niezwykle cennych wypo-
wiedzi... WlaSciwie nie moge sie zgadzaé lub nie zgadza¢ z nimi, bo zagadnienie jest
w wielu momentach dla mnie ciggle odkrywane. Ciagle jest to dla mnie co§, czego sie
ucze. Natomiast patrze na to oczyma takimi, jakimi chcialbym, aby patrzyla na to admi-
nistracja centralna. A mianowicie moim zdaniem i wspominala tez o tym pani, ktora
reprezentuje... Przepraszam. Nie, akurat myslalem o pani Barbarze Imiolczyk repre-
zentujacej RPO, ktora mowila o tym, ze potrzebujemy systemowych rozwigzan. Tutaj
indywidualna opieka i rozwijanie organizacji pozarzadowych, w tym panstwa niezwykle
pieknej aktywno§ci, niestety, jest pewnym §wiadectwem slaboSci panstwa w tym obsza-
rze. My nie mozemy zastepowac tak trudnego zagadnienia jakim jest niepelnosprawnosc
500 tys. obywateli w naszym kraju, bardzo silnie wplywajaca na otoczenie i na system
ochrony zdrowia, tylko i wylgcznie poprzez aktywnoS§é osob, ktore sie angazujg w orga-
nizacje pozarzadowe.

W zwigzku z tym — moim zdaniem - systemowe rozwiazania to jest kluczowa sprawa
i tym, co mySmy powinni postulowac, jest to, aby MZ wesp6t z MPiPS, ale na pewno
dominujaca jest tutaj rola MZ, zaproponowalo taki program, ktory by pozwolit na zdefi-
niowanie Sciezek postepowania wobec tych chorych. Wezesne wykrywanie, a wiec pewien
algorytm adresowany do lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej i nie tylko do nich. Taki
algorytm moze by¢ na stronach internetowych. Moze go wykorzysta¢ kazdy obywatel
w kraju, ktéry uwaza, ze osoba, z ktérg ma do czynienia, ma cechy, ktore by §wiadczyly
o chorobie degeneracyjnej osrodkowego ukladu nerwowego, o zmianach demencyj-
nych. Nastepnie to, o czym moéwita pani profesor Barcikowska — wielospecjalistyczna
opieka. Prosze panstwa, to jest co$, od czego mySmy odeszli. Wierzymy $wiecie, ze lekarz
rodzinny wszystko zalatwi. Jest to absolutna nieprawda. Lekarz rodzinny jest realiza-
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torem pewnej misji nadanej mu przez specjalistéw. Taka jest prawda. On ma wcze$nie
zauwazyc¢ pewne symptomy. Nastepnie w trybie wysokospecjalistycznym ustali¢ rzeczy-
wisty stan pacjenta, rozpoznanie i pozniej przyjac z powrotem to zlecenie, ktére mu daje
ten specjalista. W tym wypadku ta wielospecjalistyczna opieka jest tutaj czyms niezwy-
kle waznym do zorganizowania.

Jest jednak jeszcze jeden element w tym wszystkim. Bez wzgledu na to, czy my wcze-
$nie rozpoznamy chorobe i bedziemy mieli wielospecjalistyczna opieke, to mamy cos,
o czym mowiliémy na poprzednim posiedzeniu Komisji. W momencie, kiedy pacjent jed-
nak wymaga tej opieki, bez wzgledu na to, czy ma kontakt z lekarzem, czy nie, i tak
ten lekarz mu nie zapewni tego, co mu jest na co dzien potrzebne, a co powoduje te nie-
sprawno$¢ otoczenia, ktora jest konsekwencjg tego, ze osoba chora nie panuje po pro-
stu nad swoimi zachowaniami. To jest konieczno§¢ myslenia w kategoriach innowacyj-
nosci na potrzeby systemu opieki nad chorymi. Osoba wychodzi z domu i p6éZniej cala
rodzina jej szuka wraz z policja po mieScie, tak? A nic prostszego niz przyczepic¢ do klapy
marynarki czy chustki na szyje detektor lokalizacji takiej osoby, oparty na GPS (Global
Positioning System). Najprostsze rozwigzanie pod stoncem, tak? Do masowego zastoso-
wania. Upadki tych os6b — grawimetry, akceleratory, ktére pokazuja, ze nastepuje nagta
zmiana pozycji. Uruchamia sie alarm, ktéry wskazuje na to, ze dana osoba gdzie$ sie
znajduje, bo te osoby majg dodatkowo zresztg niesprawnosé fizyczna, wynikajacg ze sta-
boSci miesni itd. Caly szereg innych elementéw innowacyjnoSci, ktorych dzisiaj nawet
nie potrafie wymyslic, ale ktére moglyby wesprzeé wszystkich tych, ktorzy sie zajmuja
opiekg nad tymi osobami. Moim zdaniem taki system powinien by¢ budowany perma-
nentnie. To powinna by¢ non stop praca pewnie jakiego$ zespotu, pewnie statych konkur-
so6w w tym obszarze, no i zintegrowanej opieki, ktora jest niezwyklym wyzwaniem dla
dwoch resortow — MZ i MPiPS, przy czym w tym wypadku jestem gleboko przekonany,
ze bardziej ta opieka sie przesuwa w strone zdrowotng niz socjalng. Dziekuje. Akurat
wyszedl pan przewodniczacy.

Przewodniczacy posel Andrzej Lewandowski (TR):

Dziekuje bardzo za glos. Kto z panstwa chcialby jeszcze zabraé¢ glos? Bardzo prosze
o przedstawienie sie.

Kierownik II Kliniki Psychiatrycznej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
Andrzej Kokoszka:

18

Andrzej Kokoszka. Jestem profesorem Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego i kie-
rownikiem II Kliniki Psychiatrycznej. Reprezentuje tutaj sekcje psychiatrii sSrodowiskowej
Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego. Przez moich kolegow zostalem zobowigzany
do przekazania paru informacji. Na koniec chciatbym powiedzie¢ co$ od siebie. W imieniu
sekcji naukowej cheiatbym bardzo podziekowaé Komisji za to, ze zajela sie tym i znala-
zla w zakresie swoich planéw nie tylko otepienie, ale w ogéle osoby z zaburzeniami psy-
chicznymi w wieku. Wydaje mi sie, na to chcieli§my zwrocié uwage, ze chorzy z choroba
Alzheimera i z innymi otepieniami, oczywiScie, wymagajg zwiekszonej pomocy. Absolutnie
sie zgadzam z wiekszoScig tych postulatow, ktére do tej pory byly podnoszone.
Natomiast chciatbym zwréci¢ uwage na to, ze poza otepieniem sg tez inne schorzenia
wystepujace w wieku starszym, rowniez schorzenia organiczne i ci pacjenci, ktorzy sie
nie mieszcza w okre§lonej jednostce, sa w sytuacji dramatycznej. Nie majg schizofrenii,
a maja psychoze organiczng i nie mozna im czego§ wypisaé¢, bo NFZ nie refunduje lekéw
nowej generacji dla tej grupy chorych. Tutaj parokrotnie méwiono o wadze interdyscypli-
narnego podej$cia. Mnie sie wydaje, ze to stowo, aczkolwiek stuszne, to bywa tez czasami
traktowane jako postulat, ktory jest niemozliwy do zrealizowania. Tutaj warto réwno-
cze$nie zajac sie problematyka osob w wieku starszym z innymi zaburzeniami psychicz-
nymi. Rozumiem, ze koldra jest krotka i ze moze sie pojawiac taka pokusa: ,,Zalatwiajmy
na razie tylko co$ dla tych, ktérzy majg dokladnie zdiagnozowana chorobe”, chociaz
diagnoza otepienia tez nie jest taka prosta i sa rézne styki. Wielu pacjentow z otepieniem
cierpi na inne zaburzenia psychiczne. To nie jest tak, ze mamy czlowieka z otepieniem,
tylko mamy starszego czlowieka, ktory ma ile§ chorob i czesto rowniez spelnia kryteria
innych diagnoz psychiatrycznych. W moim przekonaniu warto od samego poczatku bra¢
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tutaj pod uwage inne osoby w tym wieku, ktore wymagajg pomocy ze wzgledu na zabu-
rzenia psychiczne.

Chcialbym tez w imieniu towarzystwa i w ogéle polskich psychiatrow liczy¢ na to,
ze Komisja bedzie tez wspierala dzialania psychiatréow zwigzane z tym, zeby nie redu-
kowano $rodkow, ktore sg przeznaczone na psychiatrie. Pani profesor Maria Barcikow-
ska moéwila o tym i znam wypowiedzi pani profesor juz sprzed wielu lat na ten temat,
ze jest mato psychiatrow, ktorzy cheg wspélpracowaé z lekarzami leczacymi otepienia.
Prosze panstwa, ale w oficjalnych materiatach NFZ, w planie budzetu na przyszlty rok
na psychiatrie jest przeznaczonych ponad 200 mln ztotych mniej niz w tym roku, wiec
sluszny absolutnie postulat pani profesor Barcikowskiej pozostanie postulatem, jezeli
to nie ulegnie zmianie. Zamiast moéwi¢ na razie o interdyscyplinarno§ci w pelnym tego
slowa znaczeniu, proponowalbym, zeby w oficjalnych dokumentach z tego spotkania
moéwié tez o wspolpracy. Pani profesor na jednym slajdzie pokazywala, jakie powinno
by¢ postepowanie w przypadku podejrzenia otepienia u pacjenta leczonego przez lekarza
pierwszego kontaktu, zeby tam byla wspolpraca z psychiatra, z psychologiem i z geria-
tra. Wydaje mi sie, ze mowienie na razie o tych trzech $ciezkach, ktore wymagajg réw-
nocze$nie rozwoju, moze byé bardziej pragmatyczne niz uzywanie stowa ,,interdyscy-
plinarne”. To tyle, bo koledzy mnie bardzo prosili, zeby Komisja brala tez pod uwage
innych pacjentéw z zaburzeniami psychicznymi w tym wieku.

Natomiast ze swej strony, tak osobiscie, z osobistych obserwacji, ktore zwigzane
sg rowniez z uczestniczeniem... Jestem szefem zespolu do spraw psychologii Polskiego
Towarzystwa Diabetologicznego. To, co powiem, jest bardzo niepopularne, ale zary-
zykuje. Mnie sie wydaje, ze potrzebna jest dyskusja na temat tego, jak dzieli¢ srodki.
Prosze panstwa, wydaje mi sie, ze ten podzial srodkéw w duzej mierze zalezy od sity
lobbingu oséb w jaki§ sposob zwigzanych z dang chorobg. Lobby cukrzycowe jest duzo
mocniejsze niz lobby psychiatryczne. Nie mowie, ze to jest Zle, tylko mysle, ze w przy-
padku i psychiatrii, i otepienia — z oczywistych wzgledéw, w szczegélnoSci ze wzgledu
na dyskryminacje — ani nasi pacjenci, ani ich bliscy nie wystapiag w taki sposob jak pre-
zydent Walesa, ktory wsparl osoby z cukrzyca, méwiac, ze on choruje na cukrzyce II
typu i ze jest to wazne zagadnienie. Jest jeszcze lobby onkologiczne, ktore chyba jest
najsilniejsze. Rozumiem, ze choroba nowotworowa jest czyms strasznym i robi wrazenie.
No, ale znam przyklady, gdzie refundowane jest leczenie, ktérego koszty sg rzedu 100
tys. zlotych i ktore nie przediuza zycia. Przedtuza jedynie czas do zaostrzenia przebiegu
choroby u osoby skadinad niesprawnej z powodu choroby — nie osoby, ktora dzieki temu
leczeniu jest w stanie sie poruszaé. Nie przediuza sie zycia, tylko przedtuza sie okres,
kiedy dochodzi do zaostrzenia choroby i zgonu w tym samym czasie. Prosze panstwa,
100 tys. zlotych dla jednego pacjenta z przewleklg chorobg to jest zmiana funkcjonowa-
nia na kilka lat. Myéle, ze dyskusja na temat tego, ze preferowane sg nagte, spektaku-
larne choroby a choroby przewlekle traktowane sg jako coS, co jest nie tak dramatyczne
i w zwiazku z tym te osoby moga poczekaé czy nie musza dostawaé odpowiednich érod-
kow, jest takg dyskusjg, ktora jest potrzebna. Ona moze by¢, oczywiscie, bardzo trudna,
bo dla osoby, ktora stoi w obliczu szybkiej §mierci, myslenie jest inne niz dla osoby,
ktora wie, ze jeszcze bedzie zyla. Tym niemniej wydaje mi sie, ze tutaj, bez pewnej racjo-
nalno§ci w podziale srodkow, dopoki nie bedzie wiekszego finansowania, to sie nie da
nic zrobi¢. To, co mozemy robic, to wspieraé te osoby, ktére same nie pdjda do telewizji
i nie bedg moéwily o tym, ze skiadajg sie, zeby zrobi¢ swego rodzaju zbiorke pieniedzy
na pomoc w leczeniu choroby przewleklej, tak jak to sie zdarza w przypadku choréb
ostrych. Dziekuje bardzo za uwage i jeszcze raz za zaproszenie naszej sekcji tutaj.

Przewodniczacy posel Andrzej Lewandowski (TR):

Dziekuje bardzo za glos. Pani profesor jeszcze powtornie chciata zabraé glos.

Wiceprezes Polskiego Towarzystwa Alzheimerowskiego Maria Barcikowska-Kotowicz:

a.p.

Panie profesorze, my sie rzeczywiscie od dawna znamy. Wytlumacze panu, skad tak upie-
ram sie przy tej interdyscyplinarnosci, chociaz wie pan, zZe pracuje na co dzien z psy-
chiatrami i z psychologami. Ot6z nie mozemy oderwac sie w naszej dyskusji od zycia,
prawda? Jak pan to sobie wyobrazi? Idzie pacjent do lekarza podstawowej opieki zdro-
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wotnej. Lekarz daje mu skierowanie do neurologa. Pacjent idzie do neurologa. Neurolog
go bada. Dochodzi do wniosku, ze zaburzenia zachowania i psychiatryczne go niepokoja
do tego stopnia, ze chcialby zasiegna¢ porady psychiatry. Wysyla go wiec do psychia-
try, do psychologa, na neuroobrazowanie i chory wraca. Miedzy lekarzem podstawo-
wej opieki zdrowotnej a neurologiem jest plus minus 5 miesiecy, optymistycznie liczac.
Miedzy lekarzem neurologiem a psychiatrg drugie 5 miesiecy. Przepraszam, 8 miesiecy.
Do psychologa to juz naprawde 12 miesiecy, bo psycholodzy wyspecjalizowani w ocenie
pacjentow z otepieniem sa warto§cig unikatows. To po pierwsze. MyS§le o starym, schoro-
wanym czlowieku, bo wiem, ze otepienie nie jest jedyna jego choroba. Jak widze te jego
marsze pomiedzy wszystkimi poradniami, robi mi sie zimno i dlatego od lat o to wal-
cze. Ogromnym kosztem, z ciaglg koniecznoscig walczenia z natychmiastowg likwidacja
przez kolejnego dyrektora, co§ takiego w swoim oSrodku udalo mi sie zorganizowac.
Teraz wlasnie walcze, zeby jednak mnie nie zlikwidowali. To jest jedna rzecz.

Druga rzecz jest taka. To a propos cukrzycy. Mam tylko taka prosbe ogromng jako
dementolog, jesli co$ takiego istnieje. Gdyby pan zechcial swoim kolegom diabetologom
powiedzieé, ze jesli pacjent ma 14 w skali MMSE (Mini Mental State Examination), czyli
jest w drugiej fazie choroby Alzheimera, to dawanie mu pena, najdrozszej insuliny do reki
i proponowanie, zeby to sobie robit sam w domu, to jest tak mniej wiecej, jak da¢ mu
odbezpieczony granat. Jestem pewna, ze w Polsce umarlo wiele os6b w tym mechanizmie.

Kierownik II Kliniki Psychiatrycznej WAM Andrzej Kokoszka:

Jesli mozna ad rem, pani profesor. Absolutnie sie zgadzam z panig profesor. Jezeli tutaj
zabrzmiala moja wypowiedz inaczej, to tylko przez to, ze staralem sie maksymalnie
streszczaé. Pani profesor mowi o interdyscyplinarnos$ci. Myslalem o tym, co pani powie-
dziala, zeby skroci¢ te Sciezke — podstawowa opieka zdrowotna, neurolog, psychiatra,
psycholog. Chodzi o to, zeby ta Sciezka byla w jakis sposob udrozniona. Tylko tyle mysla-
tem. A diabetologom przekaze.

Przewodniczacy posel Andrzej Lewandowski (TR):

Bardzo bym prosil o dyscypline i zeby zabieraé glos tylko za moim przyzwoleniem. Pan
prosit o ad vocem.

Krajowy konsultant w dziedzinie zdrowia publicznego Boleslaw Samolinski:

Tak. Bardzo krotko. Zintegrowana opieka to jest takie haslo, ktore od diuzszego czasu
mi chodzi po glowie, dlatego ze w przypadku osob starszych... Tu prawie ze chciatbym
wywolac¢ do odpowiedzi pana profesora Grodzickiego, ktéry — mam nadzieje — potwierdzi
to, co powiem. W przypadku oséb starszych wielkim problemem jest m.in. niesprawno§é
W obszarze poznawczym. Zaburzenia poznawcze prowadzg do tego, ze wedrujac od spe-
cjalisty do specjalisty, taki pacjent kolekcjonuje leki a nawzajem nie jest w stanie przeka-
zat informacji jednemu specjaliécie, jakg dostal recepte, jakie dostat zlecenia od innego
specjalisty. Tylko zintegrowana opieka moze go uchronié przed wielolekowoscig i nad-
uzywaniem preparatow.

Przewodniczacy posel Andrzej Lewandowski (TR):

Dziekuje bardzo. Prosze bardzo.

Dziekan Wydzialu Lekarskiego Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego
Tomasz Grodzicki:
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Tomasz Grodzicki. Przez lata miatem przyjemnos¢ i zaszczyt by¢ specjalistg krajowym
do spraw geriatrii w Polsce. O tej dyskusji moge powiedzie¢ tak. Mozemy, oczywiScie —
i to jest pewnie jakie§ rozwigzanie — tworzy¢ programy do poszczegolnych choréb czy
poszczegolnych grup choréb. Mamy takie doS§wiadczenia juz w tej chwili, nawet nowe,
w zakresie onkologii. Natomiast mysle, ze tak naprawde problem pacjenta starszego
polega na tym, ze dzisiaj zaczyna sie by¢ moze czesto od cukrzycy, potem jest demen-
cja, a czesto jest demencja, potem jest upadek. No, i generalnie powinni§my mie¢ dobry
program opieki nad osobami starszymi, zaréwno zdrowotnej, jak i socjalnej. Tych rze-
czy nie wolno rozdziela¢. W Polsce ciggle dwa ministerstwa, niestety, mowig nieco roz-
nym glosem, mimo ogromnej przyjazni miedzy dwoma panami ministrami. Natomiast
dobrze by bylo, zeby ten projekt, ktory tutaj zostal przygotowany przez MPiPS - cze-

a.p.
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Sciowo przez zesp6! kierowany przez pana profesora Samolinskiego i przez panig dyrek-
tor Breze — stal sie rowniez projektem MZ i zostal zrealizowany. Wtedy rzeczywiscie
moglibySmy o tym moéwic. Jeéli chodzi o to, o czym pani powiedziala wcze$niej, mowiac
o zespole geriatrycznym, kilka lat temu zesp6t geriatryczny przy Ministrze Zdrowia
przygotowal projekt. Pan minister, niestety, nie dopuscit do realizacji tego projektu —
calego systemu opieki wlaénie nad pacjentem starszym. W zwigzku z tym powolywanie
zespoléw — i tu sie w pelni zgadzam - stuzy tylko temu, zeby odsunaé sprawe w blizej
nieokreslong przyszlo§¢, natomiast nie po to, zeby zrobi¢ to, co juz zostato wielokrotnie
napisane, w tym kraju zrobione... Wreszcie to zrébmy, wdrézmy, nie r6bmy kolejnych
spotkan, bo obawiam sie, ze to naprawde moze niczemu nie shuzy.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Bardzo dziekuje panu profesorowi Grodzickiemu. Bardzo panig prosze o zabranie glosu.

Dyrektor Srodowiskowego Domu Samopomocy dla Oséb z chorobg Alzheimera ,,Mefa-
zja” w Lublinie Edyta Dlugosz-Mazur:

Edyta Dlugosz. Panie przewodniczacy, szanowni panstwo, chcialam na chwileczke
sprowadzi¢ dyskusje na bardzo konkretny poziom. Prowadze dwa oSrodki dziennego
pobytu w Lublinie i chcialam oddaé tutaj pole na chwile MPiPS, poniewaz wowczas, gdy
pacjent jest juz zdiagnozowany, to wlasciwie i dom dziennego pobytu, i dom catodobowy,
i ustugi opiekuncze sg finansowane z MPiPS. Bardzo krétko. Goraca prosba o mozliwosé
rozwazenia — wiem, ze to bedzie bardzo trudne, ale jednak — wprowadzenia definicji
choroby Alzheimera do finansowania tych dziatan. Dlatego, ze my sie caly czas posil-
kujemy np. takimi zwrotami ,,dom dziennego pobytu” czy ,,0Srodek wsparcia dla oséb
z innymi zaburzeniami psychicznymi”. Kiedys, do 2004 r., te domy nazywaly sie domami
dziennego pobytu dla oséb z chorobg Alzheimera. To samo dotyczy programu wsparcia
spotecznego czy ASOS, gdzie oceniajacy wnioski na pewno nie mysli o osobie aktywnej
wlasnie jako o osobie z chorobg Alzheimera, a rzeczywiScie w tych pieniadzach organi-
zacje pozarzadowe moglyby pozyskiwac srodki na dalsze dzialania. Wiem, ze w wprowa-
dzanie definicji i takie zawezanie jest trudne, bo to musi znajdowaé¢ swoje odzwiercie-
dlenie w dokumentach strategicznych. Niemniej jednak wydaje sie, ze ta grupa chorych
zastuguje na to, chociazby patrzac na statystyki.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Bardzo dziekuje za te propozycje. To jest rzeczywiScie warte rozwazenia, by w prioryte-
cie czwartym programu ASOS by¢ moze jeszcze bardziej szczegélowo rozszerzy¢ uslugi
zewnetrzne i ustugi spoteczne wobec 0s6b starszych. Czy ktos jeszcze z panstwa chciatby
zabrac glos? Jezeli mozemy, to pan minister Mleczko poprosit o glos. Rozumiem, ze pan-
stwo razem z panig dyrektor Brezg ustosunkuja sie do zgloszonych pytan. Bardzo prosze.

Podsekretarz stanu w MPiPS Radoslaw Mleczko:

Jesli mozna, panie przewodniczacy. Krociutko. Zanim padnie kilka zdan reakcji czy odpo-
wiedzi na panstwa postulaty, chciatbym prosié jeszcze pania dyrektor Breze o odniesie-
nie sie bardzo krétko do jednej z wypowiedzi. Bardzo prosze, pani dyrektor.

Dyrektor Departamentu Polityki Senioralnej MPiPS Marzena Breza:

a.p.

Dziekuje bardzo, panie ministrze. Panie przewodniczacy i pani przewodniczaca, to tylko
gwoli jasno$ci. Na zadnym etapie w swojej wypowiedzi nie myslatam tak i nie mogtam
tego wyrazic, ze program ASOS jest skierowany do os6b z choroba Alzheimera, tylko
do otoczenia. Rodziny, ktéra z takim wyzwaniem sie mierzy.

Natomiast jezeli chodzi o przygotowanie kadr rowniez do opieki nad osobg z tego typu
choroba, to — tak jak powiedzialam — obejmuje to okres nowego finansowania z EFS,
w ktorym zawieramy generalnie dzialania dla tworzenia kadr w systemie opiekunczym
dla oséb starszych, bez wyrédzniania konkretnych choréb. Jednak to, oczywiscie, przy
kolejnych etapach naszej wspoétpracy z Komisja, jak tez i faktycznej pracy nad progra-
mami operacyjnymi, o ktorych wspominalam. Bedziemy mieli w pamieci konkretnie tego
typu schorzenie i wyzwania, ktore wiazg sie z rosnacg liczba tych zjawisk chorobowych
w Polsce. Dziekuje.
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Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Bardzo dziekuje pani dyrektor. Prosze, panie ministrze.

Podsekretarz stanu w MPiPS Radoslaw Mleczko:

Panie przewodniczacy, szanowni panstwo, chciatbym tylko ze swojej strony bardzo pan-
stwu podziekowac, zar6wno za komentarze o charakterze ogélnym czy systemowym,
jak réwniez za szczegoélowe, jak ten ostatnio sformulowany przez panig Diugosz, ktore
na pewno bedg przedmiotem analizy w ministerstwie.

Chciatem sie odnie§é do jednego z watkow, ktory padl w wystgpieniu pani profesor
Barcikowskiej, mianowicie do tego, o czym juz pan profesor Samolinski méwil. W nie-
ktorych krajach — bodaj w Szwecji, w Stanach Zjednoczonych i w kilku jeszcze innych
krajach — odnotowujemy istotny spadek tych zachorowan. To jest chyba co$, co powin-
nismy réwniez z tego dzisiejszego spotkania zapamietaé. A zatem nie jesteSmy bezradni
wobec wyzwan demograficznych. To nie jest tak, ze tylko zmierzamy do tego, ze musimy
sie przygotowac na to, ze bedzie gorzej. Za sprawg wspoélnie podejmowanych decyzji
mozemy sprawic, ze bedzie lepiej. Mam nadzieje, ze to dzisiejsze spotkanie bedzie réw-
niez istotnym krokiem w tym kierunku, zeby sprosta¢ tym wyzwaniom. Dziekuje pan-
stwu jeszcze raz.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Bardzo dziekuje. Jeszcze jeden glos. Bardzo prosze o krotki glos.

Czlonek prezydium Komisji Dialogu Spolecznego ds. Oséb Starszych i Kombatantow
przy Biurze Pomocy i Projektéw Spolecznych m.st. Warszawy Renata Ekielska:

Renata Ekielska. Jest to Fundacja ,,Projektowanie Codziennosci”. Jezeli mowimy o wiel-
kich programach na przysztos¢, wielka prosba, by$my spojrzeli na to, co jest w tej chwili
na sprawe zdrowia. Na dzisiaj, konkretnie méwimy. W wielu miejscach u specjalistow
byto zaznaczone, ze sprawa choro6b tarczycy i osob chorych na tarczyce jest niestychanie
wazna. Co jeszcze wazne, to fakt, ze choroby tarczycy Zle zdiagnozowane sg efektem
wielu choréb psychicznych, m.in. demencji. Mysle, ze to jest punkt, gdzie moglibySmy
zaznaczy¢ to juz w tej chwili, poprawiajac dostepnosc. Nie wiem, od kogo to zalezy, ale
spotykajac sie z r6znymi osobami, moimi podopiecznymi, dowiaduje sie o ilosci choréb
tarczycy u osob starszych, szczegélnie w tej chwili. Nie tylko u kobiet, jak to bylo kie-
dys, ale i w duzych grupach mezczyzn. Mysle, ze to jest temat, ktérego — niestety — nikt
z panstwa nie zaznaczyl. Dlatego pozwalam sobie o tym powiedzie¢. Dziekuje.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):
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Bardzo dziekuje. Jezeli szanowni panstwo pozwola, chcialbym w kilku slowach krotko
moze nie podsumowac, bo to byloby zbyt ambitne, ale przedstawi¢ kilka moich spostrze-
zen. Po pierwsze, nie wiem, czy panstwo wiedza, ale nasza Komisja zajmuje sie sytuacjg
0sob starszych w réznych... Przepraszam, wchodze w inny obszar. Nasza Komisja zaj-
muje sie generalnie staroscia. Panstwo dokladnie wiedza, ze polska staro$¢ ma rézne
oblicza, r6zne twarze.

Caly czas nie moge zapomniec takiego obrazka. Mianowicie jestem tez zwigzany z war-
szawskimi uniwersytetami trzeciego wieku. Kiedy§ bylem na wyktadzie u pani prezes
Lewkowicz na Uniwersytecie Trzeciego Wieku Szkoty Glownej Handlowej. Znalem tam
jedng stuchaczke, ktora zawsze przychodzi ze swoim mezem. To jest absolutnie aktywna
shluchaczka, funkcjonujaca w wielu obszarach edukacji, nauki jezykow obcych, informa-
tyki. Nawet chyba sie udziela w nowym teatrze, ktéry powstal na tym uniwersytecie.
Jednak zawsze ma pod rekg swojego meza. Ten maz jest chory na chorobe Alzheimera.
I to, ze owa pani, bedac przykladem innej troche starosSci, innego jej oblicza — staro§ci
aktywnej, ktora chce sie dalej rozwijac — jest caly czas przy tym mezu, ktory jest takim
troche niemym uczestnikiem tego wszystkiego, w czym ona uczestniczy, to jest jednak
pewien problem i jakie§ wyzwanie wobec nas wszystkich. Przede wszystkim wobec
instytucji samorzgdowych, ale takze i programow rzadowych, nad ktorymi powinni§my
wspolnie pracowac. Tego typu sytuacje nie powinny miec¢ miejsca, bo one nie stuzg dwoém
stronom i o tym tez warto wspomniec.

a.p.
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a.p.

Jezeli o tym méwimy, chciatbym tez podsumowacé jedng bardzo wazng rzecz, mia-
nowicie to, ze publikacja BRPO pokazuje, ze tez mamy na czym sie oprzec. Dla mnie
takim doskonalym dokumentem, ktory by¢ moze powinien byé poddany pewnej aktuali-
zacji, ale stanowi istotng podstawe do dalszych prac i formutowania naszych wspdélnych
wnioskéw wobec polityk publicznych, jest Polski Plan Alzheimerowski. Moim zdaniem
sa to konkretne postulaty, bardzo szczegotowe. By¢ moze nawet w dalszych pracach nad
rozszerzaniem, rozwinieciem zatozen diugofalowej polityki senioralnej warto siegnaé
do tego dokumentu, prawda? Zeby te konkretne postulaty takze przelozy¢ na mape dro-
gowa, ktora bedzie kiedy$ — mam nadzieje — w naszym kraju osiagnieta. Chciatbym jesz-
cze raz panstwu bardzo serdecznie podziekowac.

Chcialbym rowniez wykorzystac te okazje, skoro jest tylu przedstawicieli organizacji
pozarzadowych na tej sali, aby sie panstwo wlgczali w powstajgce w naszym kraju, w tym
takze w Warszawie, gminne rady seniorow, ktore majg by¢ cialami inicjatywnymi dorad-
czymi, konsultacyjnymi. One powstajg w tym momencie naprawde bardzo dynamicz-
nie i w 16 dzielnicach warszawskich, i w SwinoujSciu, i w Tychach, i w Czestochowie,
i w Dgbrowie Goérniczej, i w wielu innych miejscach. Prosze, zeby panstwo jako przed-
stawiciele rodzin i opiekunéw oséb starszych takze wigczali sie w te prace, aby poprzez
wasz glos w tych gremiach takze samorzad mogl kreowacé i programy, i instytucje, ktore
beda przyjazne osobom chorym na choroby otepienne i na chorobe Alzheimera, ale takze
ich opiekunom i ich rodzinom. Bardzo dziekuje za obecnosc i zachecam do dalszej wspot-
pracy z Komisjg Polityki Senioralnej. Dziekuje bardzo.




