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Komisja Polityki Senioralnej, obradujgca pod przewodnictwem posta Michata
Szczerby (PO), przewodniczgcego Komisji, zrealizowata nastepujacy porzadek
dzienny:

— wyzwania wspoétczesnej geriatrii i gerontologii w Polsce.

W posiedzeniu udzial wzieli: Igor Radziewicz-Winnicki podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdro-
wia wraz ze wspolpracownikami, Malgorzata Marcinska podsekretarz stanu w Ministerstwie Pracy
i Polityki Spotecznej wraz ze wspolpracownikami, Wlodzistaw Duch podsekretarz stanu w Minister-
stwie Nauki i Szkolnictwa Wyzszego wraz ze wspolpracownikami, Anna Chabiera sekretarz Komisji
Ekspertow do spraw Osob Starszych w Biurze Rzecznika Praw Obywatelskich, Anna Solarska spe-
cjalista w Biurze Petnomocnika Rzgdu do Spraw Rownego Traktowania w Kancelarii Prezesa Rady
Ministréw, Malgorzata Zyra zastepca dyrektora Departamentu Badan Spolecznych i Warunkow Zycia
Gloéwnego Urzedu Statystycznego, Krzysztof Tuczapski zastepca prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia do spraw medycznych wraz ze wspotpracownikami, Janusz Szymborski czlonek Rzadowe;j
Rady Ludnosciowej, Ewa Kuruliszwili sekretarz generalny Polskiego Komitetu Pomocy Spoleczne;j
wraz ze wspolpracownikami, Barbara Kucharska zastepca dyrektora Mazowieckiego Centrum Poli-
tyki Spotecznej, Ewa Olsinnska naczelnik wydzialu w Biurze Polityki Zdrowotnej Urzedu Miasta Sto-
tecznego Warszawy wraz ze wspolpracownikami, Zdzistaw Szkutnik czlonek Miejskiej Rady Seniorow
w Poznaniu, Zdzistaw Czerwinski cztonek Warszawskiej Rady Senioréw, Lilia Koscinska czionek
Rady Senioréw Dzielnicy Wilanéw m. st. Warszawy, prof. dr hab. Katarzyna Wieczorowska-Tobis
konsultant krajowy w dziedzinie geriatrii, prof. dr hab. Danuta Ryglewicz konsultant krajowy w dzie-
dzinie neurologii, prof. dr hab. Pawel Maldyk konsultant krajowy w dziedzinie ortopedii i traumato-
logii narzadu ruchu, dr hab. Danuta Mielzynska-Svach konsultant krajowy w dziedzinie zdrowia
srodowiskowego, prof. dr hab. Barbara Bien kierownik Kliniki Geriatrii oraz prof. dr hab. Stani-
slaw Sierakowski kierownik Kliniki Reumatologii i Choréb Wewnetrznych Uniwersytetu Medycz-
nego w Bialymstoku wraz ze wspolpracownikami, dr hab. Adam Fronczak kierownik Zaktadu Zdro-
wia Publicznego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego wraz ze wspotpracownikami, prof. dr hab.
Maria Barcikowska kierownik Zespotu Kliniczno-Badawczego Choréb Zwyrodnieniowych Centralnego
Uktadu Nerwowego w Instytucie Medycyny Do§wiadczalnej i Klinicznej im. Mirostawa Mossakowskiego
oraz prof. dr hab. Ewa Sikora kierownik Pracowni Molekularnych Podstaw Starzenia w Instytucie
Biologii Doswiadczalnej im. Marcelego Nenckiego Polskiej Akademii Nauk, dr Malgorzata Mossa-
kowska pracownik naukowy Miedzynarodowego Instytutu Biologii Molekularnej i Komérkowej w War-
szawie, dr Piotr Bednarski dyrektor Instytutu Reumatologii im. Eleonory Reicher w Warszawie wraz
ze wspolpracownikami, dr hab. Teresa Wierzba-Bobrowicz kierownik Zakladu Neuropatologii Insty-
tutu Psychiatrii i Neurologii, dr hab. Dariusz Wlodarek kierownik Zaktadu Dietetyki na Wydziale
Nauk o Zywieniu Czlowieka i Konsumpcji Szkoly Gl6wnej Gospodarstwa Wiejskiego, dr hab. Barbara
Szatur-Jaworska kierownik Zakladu Teorii i Metodologii Polityki Spotecznej w Instytucie Polityki
Spotecznej Uniwersytetu Warszawskiego, dr hab. Ewa Kozdron kierownik Zaktadu Metodyki Rekre-
acji na Wydziale Turystyki i Rekreacji Akademii Wychowania Fizycznego w Warszawie, prof. dr hab.
Adam Kurzynowski pracownik naukowy Wydzialu Socjologii Akademii Humanistycznej im. Alek-
sandra Gieysztora w Pultusku, dr Ewa Golebiowska kierownik Katedry Zarzgdzania Projektami
na Wydziale Zarzadzania Spotecznej Akademii Nauk, prof. dr hab. Andrzej Borowka kierownik Kli-
niki Urologii Centrum Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego wraz ze wspotpracownikami, dr Anita
Gebska-Kuczerowska kierownik Studium Zdrowia Publicznego w Narodowym Instytucie Zdrowia
Publicznego — Panstwowym Zakladzie Higieny, dr hab. Tadeusz Parnowski prezes Polskiego Towa-
rzystwa Psychogeriatrycznego, dr Janusz Meder prezes Polskiej Unii Onkologii, prof. dr hab. Roman

a.p. 3




PELNY ZAPIS PRZEBIEGU POSIEDZENIA:
Komisyi PoLITYKI SENIORALNEJ (NR 13)

Lorenc przewodniczacy Wielodyscyplinarnego Forum Osteoporotycznego w Instytucie ,,Pomnik — Cen-
trum Zdrowia Dziecka”, prof. dr hab. Janusz Wyzgal dyrektor Szpitala Klinicznego Dzieciatka Jezus
w Warszawie, Barbara Misinska prezes Stolecznego Centrum Opiekunczo-Leczniczego Sp. z o. o.,
Wiktor Mastowski prezes zarzadu Centrum Leczniczo-Rehabilitacyjnego i Medycyny Pracy ,Attis”
Sp. z 0. 0. w Warszawie, Krzysztof Zyndul prezes zarzagdu Uzdrowiska Konstancin Zdrgj SA, Zbigniew
Ogonowski dyrektor Centrum Ustug Socjalnych i Szkolenia Kadr Pomocy Spotecznej ,,Osrodek Nowo-
lipie”, dr Krzysztof Sawinski prezes Wielkopolskiego Stowarzyszenia Wolontariuszy Opieki Paliatyw-
nej ,,Hospicjum Domowe” w Poznaniu wraz ze wspélpracownikami, Malgorzata Drus dyrektor Domu
Pomocy Spolecznej ,,Wojtowska” w Warszawie, Jakub Nowicki starszy pracownik socjalny w Domu
Pomocy Spotecznej ,Le$ny” w Warszawie, Joanna Jaroszek pracownik socjalny w Domu Pomocy
Spotecznej ,,Chemik” w Warszawie, Dorota Czyszek starsza pielegniarka w Domu Pomocy Spolecz-
nej im. §w. brata Alberta w Warszawie, Justyna Korczak-Kurpinska wiceprezes zarzadu Centrum
Medycznego Rajmedica Sp. z o. 0. wraz ze wspotpracownikami, Centrum Medycznego Synexus, Anna
Korczak wiceprezes zarzadu Rekolmed Sp. z o. 0., Marta Szkupinska pracownik administracyjny
Osrodka Opiekuniczo-Rehabilitacyjnego Lux Med Tabita, Paulina Troé¢ i Konrad Szczodrak pracow-
nicy Synexus Polska Sp. z o. 0., Elzbieta Ostrowska przewodniczaca Polskiego Zwigzku Emerytow,
Rencistéw i Inwalidéw, Elzbieta Kaminska prezes Europejskiego Centrum Uniwersytetow Drugiego
i Trzeciego, Stawomira Pienkowska prezes zarzadu Pierwszego Zoliborskiego Uniwersytetu Trze-
ciego Wieku wraz ze wspélpracownikami, Jolanta Osinska prezes zarzadu Uniwersytetu Trzeciego
Wieku Woli i Bemowa wraz ze wspolpracownikami, Roman Michalak prezes zarzagdu Ekumenicznego
Uniwersytetu Trzeciego Wieku, Halina Pawelko wiceprezes zarzagdu Warszawskiego Uniwersytetu
Trzeciego Wieku im. Fryderyka Chopina w Warszawie, Maria Surawska wiceprezes zarzadu Uniwer-
sytetu Trzeciego Wieku w Wesolej, Stanistaw Trzmiel wiceprezes zarzagdu Grochowskiego Uniwersy-
tetu Trzeciego Wieku wraz ze wspoétpracownikami, Krystyna Bielowska czlonek zarzgdu Uniwersy-
tetu Trzeciego Wieku im. Haliny Szwarc w Warszawie, Stefan Jarecki i Antoni Nowocin stuchacze
Mazowieckiego Uniwersytetu Trzeciego Wieku, Janina Burakowska i Kazimiera Szymerska stu-
chacze Uniwersytetu Trzeciego Wieku im. prezydenta Stanistawa Wojciechowskiego w Ursusie, Wanda
Chambers, Alicja Kedziorek, Krystyna Makowska, Cecylia Martone, Teresa Nosarzewska,
Jozef Roszczyk i Elzbieta Wisniewska stuchacze Wilanowskiego Uniwersytetu Trzeciego Wieku,
pik Milosz Bialy, pik Stanistaw Kalski i ptk Aleksander Kubacki czlonkowie prezydium zarzadu
gléwnego Zwigzku Zoierzy Wojska Polskiego, Marek Malysa czlonek zarzadu Polskiego Zwigzku
Brydza Sportowego, Izabela Cymer czlonek zarzadu Stowarzyszenia ,,Syntonia”, Zofia Niczke pre-
zes Fundacji ,Emeryt” wraz ze wspolpracownikami, Joanna Mielczarek dyrektor Stowarzyszenia
,mali bracia Ubogich”, Renata Ekielska czlonek zarzadu Fundacji ,,Projektowanie Codziennosci”,
Agata Palka cztonek Fundacji ,,Zaczyn”, Jarostaw Szczepanski prezes SJ Consulting, Katarzyna
Nieduzak wlasciciel Kancelarii Doradztwa Biznesowego oraz stali doradcy Komisji prof. dr hab. Piotr
Bledowski i prof. dr hab. Bolestaw Samolinski.

W posiedzeniu udziat wzieli pracownicy Kancelarii Sejmu: Elzbieta Przybylska, Jakub Krowiranda
- z sekretariatu Komisji w Biurze Komisji Sejmowych.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):
Dzien dobry panstwu. Witam wszystkich bardzo serdecznie na 13. posiedzeniu Komisji
Polityki Senioralnej. Chciatbym otworzyé posiedzenie Komis;ji.

Witam wszystkich zaproszonych gosci. Chciatbym bardzo serdecznie przywitac panig
marszalek Wande Nowicka, ktorg witamy w naszym gronie. Chcialbym réwniez przy-
witac pana Igora Radziewicza-Winnickiego podsekretarza stanu w Ministerstwie Zdro-
wia, panig Malgorzate Marcinska podsekretarza stanu w Ministerstwie Pracy i Polityki
Spolecznej oraz pana Wiodzistawa Ducha podsekretarza stanu w Ministerstwie Nauki
i Szkolnictwa Wyzszego. Szanowni panstwo, chciatbym powitaé wszystkich panstwa
indywidualnie i grupowo, poniewaz licze na dyskusje i to, ze takze panstwo beda mogli
w duzej czeSci zabraé glos w dzisiejszej dyskusji, ktora jest poS§wiecona wyzwaniom
wspolczesnej geriatrii i gerontologii.

Ksigdz Adam Boniecki w zeszlym roku w ,, Tygodniku Powszechnym” napisal wstep-
niaka dotyczgcego numeru, ktéry byl po§wiecony starosci. W tym artykule napisal: , Nie
ma co sie pocieszac, ze to jeszcze nie zaraz. Do staro$ci musimy przygotowac sie, poki
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jestesmy wzgledzie mtodzi”. Te slowa redaktora , Tygodnika Powszechnego” pokazujg
nam, ze do starosci musi sie przygotowac kazdy z nas, zyjac zdrowo, bezpiecznie, odpo-
wiedzialnie, inwestujac w siebie, ale do staroSci polskiego spoleczenstwa musi sie takze
przygotowac rzad, parlament, samorzad, jak tez §wiat medycyny, geriatrii, gerontologii
i system ochrony zdrowia.

Szanowni panstwo, jesteSmy wszyscy §wiadomi wyzwan demograficznych. W roku
2010 populacja oséb powyzej 65 roku zycia to jest 5,1 mln osob, czyli 13% populacji.
W roku 2035 populacja oséb 65+ to bedzie 8,35 mln oséb, czyli 23% populacji, ale réw-
noczes$nie w roku 2035 populacja osob w wieku produkcyjnym wyniesie o 2 mIn mniej niz
obecnie. To sg réwniez wyzwania, ktore stojg przed polityka zdrowotng i polityks spo-
leczng. Zadaniem sejmowej Komisji Polityki Senioralnej jest integracja réznych podejsé
i podejmowanie dzialan w kierunku wspierania rzadu w ksztaltowaniu polityki panstwa,
ktora zapewni zdrowe, godne i aktywne starzenie sie.

Spotykamy sie dzisiaj, rozmawiajac o geriatrii i gerontologii, o nowych wyzwa-
niach, ale mamy pelng §wiadomosc tego, ze nie interesujg nas w zaden sposob dziala-
nia fasadowe, dzialania wizerunkowe. Interesuje nas polityka, ktora bedzie polityka
odwagi i polityka odpowiedzialnoSci, takze za przyszte pokolenia. Interesujg nas przede
wszystkim rozwigzania systemowe. Te rozwigzania systemowe w geriatrii i gerontolo-
gii sg potrzebne. O nich takze chcielibySmy dzisiaj porozmawiaé. Oczywiscie, jesli cho-
dzi o wspoélczesne spoleczenstwa, a takze wspoélczesna medycyne, przede wszystkim
jest kilka obszarow, ktore wymagajag szczegoblnej troski. Niewatpliwie do tych obszarow
nalezg choroby serca, ukladu krazenia i choroby onkologiczne, ale wielkg przestrzenig
odpowiedzialnoS§ci nas wszystkich sg choroby zwigzane ze starzeniem sie spoteczenstwa.
W zwigzku z tym juz na etapie ksztalcenia studentéw nalezy ksztaltowaé odpowiednie,
specyficzne podejscie do 0s6b starszych, przygotowywac lekarzy i pielegniarki, aby odpo-
wiednio traktowali te grupe wiekowa. Podobnie jak pediatria, ktéra tez uksztaltowala
swoiste, odrebne, specyficzne podejscie, tak? Chodzi o to, aby dotyczylo to tez i seniorow,
aby geriatria mogla inne dziedziny diagnozowac, leczy¢, operowac, rehabilitowaé. W tym
wszystkim potrzebne jest, oczywiScie, wypracowanie standardéw medycznych. Odpo-
wiednia jest wreszcie... Witam serdecznie takze przedstawicieli Narodowego Funduszu
Zdrowia, pana wiceprezesa. Jest potrzebna tez wlasciwa wycena.

Co jest tez istotne w tym wszystkim, mianowicie chcieliby§my dzisiaj rozmawiac tez
o zapowiedzi pani premier w exposé. Zapowiedzi, w ktorej znalaz! sie postulat powotania
w Polsce Instytutu Geriatrii. Chcieliby$my, aby powstata taka niezalezna, obiektywna
- niekonkurujgca takze by¢ moze z innymi oSrodkami, gdzie sg prowadzone badania
kliniczne - jednostka, ktora bedzie nadawata ton pracom badawczo-naukowym, zajmo-
wala sie ksztalceniem kadry medycznej, ale takze pomagata nam przystosowac wyniki
badan i prac naukowych do zastosowania w praktyce. Oczywiscie, istotng rzeczg jest tez
to, aby te wszystkie dzialania na rzecz zdrowia i wysokiej jakoéci zycia mialy charakter
holistyczny, aby obejmowaly wiele sfer zycia i wymagaly wspélpracy specjalistow z wielu
dziedzin.

Chcialbym bardzo jasno powiedziec, ze —i takie jest podejscie sejmowej Komisji — sta-
rzenie nie jest choroba. Starzenie jest naturalnym etapem zycia. A profilaktyka, wczesne
wykrywanie choroéb i ich fachowe leczenie umozliwiaja uczynienie z tej fazy zycia okresu
warto$ciowego, okresu przynoszgcego spelnienie.

Szanowni panstwo, chcialbym na samym poczatku, przystepujac do realizacji
porzadku dziennego, poprosi¢ o zabranie glosu pana ministra Igora Radziewicza-Win-
nickiego. Bardzo prosze, panie ministrze.

Podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia Igor Radziewicz-Winnicki:

a.p.

Dziekuje uprzejmie, panie przewodniczacy. Pani marszalek, panie przewodniczacy, wielce
szanowni panstwo profesorowie i ministrowie, dostojni uczestnicy tej niezwykle waz-
nej dyskus;ji i posiedzenia. Bardzo ciesze sie, ze Minister Zdrowia po raz kolejny moze
wspoltuczestniczy¢ w budowaniu przyjaznego klimatu na rzecz rozwoju nie tylko polskiej
geriatrii, ktora - jak wszyscy wiemy - jest dziedzing medycyny, ale przede wszystkim
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polityki senioralnej, ktorej geriatria i medycyna sa, muszg by¢ i bedg immanentnym
elementem.

Obszar dotyczacy ochrony zdrowia osob starszych jest identyfikowany w MZ jako
jedno z najwiekszych wyzwan polityki promocji zdrowia i wyzwan dla systemu opieki
zdrowotnej naszego kraju. Jak bowiem wszyscy wiemy, jesteSmy populacja, ktorej dyna-
mika starzenia sie — postugujgc sie kategoriami demograficznymi - jest jedna z najzyw-
szych wéréd innych krajéow Unii Europejskiej. Prawde méwigc, pomiedzy rokiem 1990
a rokiem 2035 spodziewamy sie podwojenia populacji. Prosze? Ze nie stychac, tak? Spo-
dziewamy sie podwojenia populacji, ktora jest identyfikowana przez demografow jako
populacja 0os6b w wieku senilis. Zmierzamy zatem od magicznej liczby 14,5% populacji
do przeszto 30%, ktéra bedziemy mieli — populacji spelniajacej juz demograficzna defi-
nicje staroSci, ale w pelni przychylam sie do stéw pana posta Szczerby. Proces nie jest
procesem biernym.

Przede wszystkim dzieki staraniom MPiPS i wdrozeniu w naszym kraju polityki
senioralnej podchodzimy do tego zjawiska jako do olbrzymiego wyzwania spolecznego,
poniewaz zmieniamy obraz starzenia sie i starosci. Staro§¢ czy nabieranie lat, zwiek-
szanie wieku nie jest immanentnie zwigzane z procesem pogarszania sie stanu zdro-
wia i nie moze byc. Stad tez podejmujemy coraz wiecej dzialan natury profilaktyczne;j,
dotyczacych edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia, kierowanych do oséb w réznym
wieku, przede wszystkim poczawszy od populacji 0sob jeszcze aktywnych zawodowo, ale
juz zblizajacych sie do wieku emerytalnego, zeby inwestowaé w kapital zdrowotny tych
ludzi, wyrabia¢ w nich umiejetnosci prozdrowotnego stylu zycia - tak, zeby zachowywali
owe mozliwie najwyzsze standardy zdrowotne w przysztych dekadach swojego zycia.

Olbrzymim wyzwaniem jest zatem — my$lac juz wylacznie o dzialaniach Ministra
Zdrowia — nie tylko dostosowanie systemu opieki zdrowotnej do zmieniajacych sie
potrzeb zdrowotnych i medycyny wieku senioralnego, ale chodzi tu nie tylko o dziatania
z zakresu medycyny naprawczej, lecz przede wszystkim o budowanie szeregu publicz-
nych, krajowych, a takze samorzadowych programoéw zdrowotnych, ktore bedg nakiero-
wane na edukacje zdrowotna, na wyrabianie umiejetnosci zdrowego zycia. Jest to o tyle
istotne, ze przeciez mamy takie wielkie wyzwania zdrowia publicznego, jak obcigzenie
chorobami cywilizacyjnymi, jak otylosc, jak cukrzyca. To sg wszystko choroby cywili-
zacyjne, ktérych — bioragc pod uwage czynniki ryzyka ich wystepowania — potencjalnie
mozna uniknag¢, jezeli odpowiednio wczeSnie by zainwestowac w takie formy zachowan
i taki rodzaj oddziatywan prozdrowotnych, ktére zmienig styl zycia populacji.

To sie dzieje, co sukcesywnie obserwujemy, biorgc pod uwage czy badania Gtéwnego
Urzedu Statystycznego, czy prowadzone metodg kwestionariuszowg badania dotyczace
samooceny stanu zdrowia. Dzieki tym badaniom obserwujemy dzi$ poprawe samopo-
czucia i poprawe stanu zdrowia polskich seniorow w stosunku do tego, co deklarowano
10, 151 20 lat temu. Zatem obraz dzisiejszego polskiego seniora jest czesto zupelnie
inny niz dyskurs publiczny, nie tylko dlatego, ze... Procz zagadnien polityki senioral-
nej w MZ zajmuje sie politykg lekows. Zawsze z niepokojem obserwuje pewien skrot
mySlowy, powtarzany przez mass media. Kiedy mowa o starzeniu sie i o populacji 60+,
to zwykle obraz kamery ukazuje starszg panig o lasce, ktora odchodzi od okienka aptecz-
nego. Nie taki jest obraz polskiego seniora. Znany nam obraz polskiego seniora i taki,
do ktoérego dazymy, to jest ten znany z uniwersytetow trzeciego wieku. To jest obraz
czlowieka aktywnego spolecznie, w pelni sprawnego intelektualnie, ktory cieszy sie
swoim zyciem, a ktory wykorzystuje systemy zabezpieczenia spolecznego, w tym zabez-
pieczenia zdrowotnego do tego, by w mozliwie najdtuzszym czasie utrzymywac swaj stan
zdrowia w dobrej formie.

Nie ulega zatem watpliwoSci, ze — wszak starzenie sie biologiczne powoduje czest-
sze wystepowanie roznych choréb przewlektych — systemy zabezpieczenia spolecznego
i zabezpieczenia zdrowotnego muszag wypracowac takie formy wspoélpracy i koordynacji
udzielanych §wiadczen na poziomie operacyjnym, zeby tam, gdzie ludzie zyja, umozli-
wia¢ skuteczna realizacje zycia spotecznego tych oséb. Z jednej strony muszg umozli-
wiac dostep do nowoczesnych i bardzo precyzyjnie dopasowanych form pomocy, ktérych
zadaniem bedzie przede wszystkich kompensacja tych deficytow zdrowotnych, ktore
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pojawiajg sie w zwigzku ze starzeniem sie populacji. Z drugiej strony chodzi o integracje
form leczenia i r6znych nowatorskich form wsparcia spolecznego tak, by one nie powta-
rzaly sie, ale przenikaly.

Z punktu widzenia samego systemu opieki zdrowotnej, o czym méwimy dzi§ i z czego
zdajemy sobie sprawe, na pierwszy plan wylania sie olbrzymie wyzwanie przetworzenia
dzisiejszego systemu opieki zdrowotnej, planowanego jednak w latach 40. i 50. dla zupel-
nie innej populacji i struktury demograficznej, w kierunku populacji, w ktorej 30% osob
juz niebawem bedzie w wieku senioralnym. Konieczne jest zatem stworzenie wiekszej
dostepnosci do sieci poradnictwa geriatrycznego. W tym tez celu pani premier wspomo-
gla nas decyzyjnie i tworzymy Instytut Geriatrii. Jezeli pan przewodniczacy pozwoli,
poprosze pbézniej pana dyrektora Piotra Bednarskiego o wygloszenie kilku stéw do wyso-
kiego gremium z opisem sytuacji, ewentualnych planow dziatan i kalendarium zmian
instytucjonalnych, ktore zmierzaja do stworzenia w Warszawie Instytutu Geriatrii.

Z drugiej strony olbrzymim wyzwaniem jest zwiekszenie dostepnosci do leczenia
i do poradnictwa geriatrycznego mozliwie w miejscu zamieszkania. Zatem warto podkre-
§li¢, ze juz dzi§ zreformowaliSmy definicje podstawowej opieki zdrowotnej, gdzie dopu-
SciliSmy szerszy katalog lekarzy, a mianowicie lekarze specjalisci choréb wewnetrznych
mogg by¢ lekarzami podstawowej opieki zdrowotnej. A intencjg nasza jest to, by korzy-
stajac ze zmienionych Sciezek wyszkolenia zawodowego, a przede wszystkim uprosz-
czonej drogi uzyskiwania samodzielnosci zawodowej jako specjalista geriatra, ci lekarze
interniSci mogli uzupelniaé swoje wyksztalcenie i staé sie z czasem lekarzami geriatrami.
Uruchomiliémy wiecej nowych miejsc akredytowanych do specjalizacji z geriatrii. No,
i jesteSmy - zgodnie z nastepng sugestia pani premier — na etapie uruchamiania etatéw
rezydenckich, juz bezposrednio wytypowanych do ksztalcenia tylko i wylgcznie lekarzy
geriatréow bez wczesniejszego ksztalcenia z innych dziedzin medycyny, czyli w tzw. sys-
temie modulowym, co znacznie upraszcza i skraca czas doj$cia do samodzielno§ci zawo-
dowej tej grupy lekarzy.

Nie ulega takze watpliwoSci, ze przed nami dzialanie gléwnie spoczywajace na pod-
stawowej opiece zdrowotnej, a mianowicie integracja leczenia i integracja Swiadczen
zdrowotnych udzielanych przez rézne grupy lekarzy. Bowiem pacjenci w wieku senio-
ralnym, czesto majgcy kilka jednostek chorobowych, podlegaja przeciez poradnictwu
i leczeniu réznych lekarzy i réznych poradni specjalistycznych. To wlasnie integracja
tych dziatan jest zgodna z podstawowym duchem medycyny wieku senioralnego i gwa-
rantuje uzyskanie jak najwiekszej korzySci terapeutycznej przy minimalizowaniu nega-
tywnych nastepstw leczenia wieloma lekami.

Jest to o tyle istotne, ze zagadnienia te stajg sie przedmiotem debaty publicznej. Pro-
wadzi ona czesto do bardzo mylnych wnioskow wskutek daleko idacych uproszezen.
Mam tutaj na mysli pojawiajgce sie co pewien czas propozycje zwiekszenia dostepnosci
do lekéw za darmo. Mamy dwie inicjatywy ustawodawcze, ktorych celem jest stworze-
nie dostepnosci do wszystkich lekow w zaleznoéci od kryterium wiekowego i kryterium
dochodowego. Jest to, oczywiscie, idea, ktora wydaje sie na pierwszy rzut oka realizowac
zasady pomocy panstwa dla osob potrzebujacych, ale w debacie publicznej zabrakto gre-
mium specjalistow tu obecnych, ktorzy by silg swojego autorytetu naukowego byli w sta-
nie powiedzieé, ze przeciez jest to rozwigzanie, ktére w prostym przyjeciu spowoduje
tylko i wylacznie wzrost polipragmazji, wzrost ryzyka powiklan lekowych. My dzisiaj
mamy juz w Polsce niepokojaco duzy odsetek senioréw, ktorzy zazywajg dziesiec i wiecej
lekow. Jezeli te leki bedg w ogdle za zero zlotych, to seniorzy bedg zazywali pietnascie
czy wiecej lekow i nie bedzie to dzialanie, ktore przyczyni sie do poprawy ich stanu zdro-
wia, do przedluzenia ich zycia i do poprawy jakosci ich zycia, a przeciez taki jest gtowny
cel polityki senioralnej, nie za$§ proste zwiekszanie konsumpcji lekow.

A zatem pokladam w tym dzisiejszym spotkaniu, jak i we wszystkich innych spotka-
niach realizowanych przez pana przewodniczacego, olbrzymia nadzieje na podniesienie
naukowosci i podniesienie merytorycznej wartosci w tej debacie publicznej, ktéra doty-
czy polityki senioralnej i wyzwan dla systemu opieki zdrowotnej. Mysle, pani minister,
ze dotyczy to takze zabezpieczenia spotecznego — tych Swiadczen, ktore sg rzeczywiscie
potrzebne i tych §wiadczen, ktore sa skuteczng interwencja, podnoszaca jakos¢ zycia,

7




PELNY ZAPIS PRZEBIEGU POSIEDZENIA:
Komisyi PoLITYKI SENIORALNEJ (NR 13)

wydluzajacg czas zycia i dajacg rados¢ z tego, ze nasze spoleczenstwo zmienia sie w kie-
runku spoleczenstwa o bogatym do$wiadczeniu zyciowym i zupelnie innej strukturze
demograficznej niz mialo to miejsce jeszcze kilkanaScie lat temu.

Tym, co stanowi bez watpienia wyzwanie dla resortu zdrowia na najblizsze lata, jest
polityka kadrowa. Z jednej strony to sukcesywne wzrastanie liczby lekarzy geriatrow, ale
przede wszystkim wzmacnianie liczebnoSci dostepnych pracownikéw opieki zdrowotne;j
w innych kwalifikowanych zawodach, zwlaszcza pielegniarek. Z drugiej to dostepnosé
do éwiadczen zdrowotnych w zakresie opieki dlugoterminowej. Te dzialania musza
przebiega¢ w powigzaniu z koordynacja udzielanych §wiadczen przez system zabezpie-
czenia spolecznego, albowiem na poziomie operacyjnym zawsze okazuje sie, ze kryteria
objecia pacjenta badz klienta — réznimy sie terminologia — opieka ZOL (zakladu opie-
kunczo-leczniczego), czyli zdrowotng opieka dlugoterminowa, czy tez pomocg opieki
spolecznej czesto sg zbiezne albo nakladajg sie na siebie i wymagaja zindywidualizowa-
nych decyzji podejmowanych w strukturach lokalnych, w strukturach samorzadowych.
To jest ta droga, ktéra pozwoli nam osiggnaé cel nadrzedny, czyli utrzymanie tak dlugo
czlowieka w naturalnych dla niego strukturach spotecznych funkcjonowania, jak tylko
to mozliwe. Chodzi o dostosowywanie instytucjonalnej pomocy badZ innej kwalifiko-
wanej pomocy, udzielanej przez stuzby spoleczne, do wybranych potrzeb zdrowotnych
konkretnego pacjenta, a nie udzielanie ich an bloc w sposéb niezintegrowany, bo to jest
dzialanie, ktore jest nieakceptowalne spotecznie.

Jesli pan przewodniczacy pozwoli, to wystapienie zakoncze na tym etapie, albowiem
material przekazalem Wysokiej Komisji. Nie chcialbym powtarzac tych danych licz-
bowych, wycen i liczby poszczegblnych zakresow §wiadczen zdrowotnych, ktore NFZ
refunduje w tym zakresie. My§le, ze co do przeslan jesteémy zgodni, ze ten proces dosto-
sowywania naszego systemu juz sie zaczal i potrwa on jeszcze wiele lat.

Pamietajmy jednak o tym, ze nie bedzie tak nigdy, bo byloby to niedobre dla naszych
pacjentow, gdyby kazdy, kto skonczyt 65 rok zycia mogt sie leczyé tylko i wylacznie
u lekarza geriatry, bo to nie jest cel ani zadanie. Myéle, ze pani profesor, ktora jest kon-
sultantem krajowym, zgodzi sie z ta teza, ze to nie wiek tak naprawde jest wyznaczni-
kiem kwalifikacji do opieki geriatrycznej. Wszakze demografia stworzyla swoja definicje
staroSci, ale wydaje sie, ze zycie i oczekiwania spoleczne kazg nam zweryfikowac obraz
staroSci po pierwsze, a po drugie definicje staroSci, bo one juz chyba dzisiaj nie przystajg
do oczekiwan, realnych cel6w i osigganych celow w polityce senioralnej. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):
Bardzo dziekuje, panie ministrze.

Podsekretarz stanu w MZ Igor Radziewicz-Winnicki:
Pan przewodniczacy sie upomina o wystgpienie pana dyrektora Bednarskiego. Panie
dyrektorze, pan przewodniczacy Szczerba wprowadzil zasade wystapien z moéwnicy.
Zapraszamy tu pana dyrektora.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):
Niekoniecznie. Dobrze.

Dyrektor Instytutu Reumatologii im. Eleonory Reicher w Warszawie dr n. med. Piotr
Bednarski:
Panie przewodniczacy, szanowni panstwo. Czy teraz lepiej? Tak?

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):
Mozemy tez, panie dyrektorze...

Dyrektor Instytutu Reumatologii Piotr Bednarski:
Moze gloéniej bede mowil. Teraz lepiej czy nie? Szanowny panie przewodniczacy, sza-
nowni panstwo, chce powiedzie¢, ze jest mi niezmiernie milo i jestem zaszczycony tym,
ze jako dyrektor Instytutu Reumatologii mam szanse uczestniczy¢ w sprawie tak waznej
dla spoleczenstwa polskiego. Jest to zmiana systemowa czy prosystemowa, czyli zmiana
niezwykle istotna dla catego spoleczenstwa, ktore — jak wspomnial pan minister — bedzie
coraz bardziej sie starzalo. Bedziemy mie¢ coraz wiecej oséb w podesztym wieku.
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Instytut Reumatologii, ktorym kieruje, jest jednostkg niezwykle doswiadczong w dzie-
dzinie reumatologii, rehabilitacji, neuroortopedii, neurotraumatologii. Jest to jedyny
instytut naukowo-badawczy w Polsce, ktory czesto zajmuje sie bardzo rzadkimi przypad-
kami, stad tez Instytut Reumatologii zatrudnia wielu wspanialych specjalistow, zaréwno
naukowcow, jak i klinicystow, ktorzy doskonale zdaja sobie z tego sprawe, jak wyglada
nowoczesne leczenie, ale takze jak wygladajg zmiany systemowe, bo w tych zmianach
na biezaco uczestniczg od wielu lat. Instytut Reumatologii ma ponad 60-letnig tradycje.
Przez ten czas - oprocz wspanialej kadry naukowej i klinicznej — wyksztalcil bardzo
nowoczesne i szerokie zaplecze diagnostyczne.

Te wszystkie cechy, czyli kadra naukowa i zaplecze, sg gwarantem tego, ze zadanie
powierzone Instytutowi Reumatologii przez MZ, jakim jest poszerzenie dzialalnoSci
o geriatrie, bedzie dobrze zrobione. Wywiazemy sie z tego jak najlepiej umiemy. Mam
nadzieje, ze spotka sie to z pozytywnag reakcja, jak tez i pomocg specjalistow, ktorych
Instytut Reumatologii w tej chwili nie posiada, mianowicie specjalistéw z dziedziny geria-
trii i gerontologii. Chciatbym przy tej okazji powiedzieé, ze ta nowa dziatalnos¢ Instytutu
Reumatologii jest tylko rozszerzeniem tej dziatalnosci, ktérg prowadzimy z panig Ewg
od wielu lat. Rozszerzenie to nie odbedzie sie w najmniejszym stopniu kosztem naszych
pacjentow, naszych lekarzy i naszych pracownikow. Caly czas dziatania, ktore podejmu-
jemy — ktore podejmuje jako dyrektor wspdlnie z pracownikami Instytutu Reumatologii
- powoduja, ze ta reumatologia sie caly czas rozwija, ze ta dzialalno§é biezgca jest roz-
wijana. Przez ostatni kwartal zdotaliSmy przyjac ponad 3 tys. wiecej pacjentow. To jest
wielki sukces, za ktory wielokrotnie dziekuje, bo to jest sukces naszych lekarzy, naszych
klinicystow, pracownikéw tego instytutu.

Ciesze sie tez niezmiernie, ze plany Ministra Zdrowia, dotyczace rozszerzenia dziatal-
nosci Instytutu Reumatologii o geriatrie, obejmuja takze rehabilitacje, ktéra w naszym
instytucie stoi na najwyzszym europejskim i §wiatowym poziomie. Wszyscy wiemy,
ze pracownikiem instytutu, a jednocze$nie konsultantem krajowym do spraw rehabili-
tacji jest niezwykle dos§wiadczona pani profesor Ksiezopolska-Ortowska. Te narzedzia,
ktére dostaniemy po przeksztalceniu naszego Instytutu Reumatologii w Narodowy
Instytut Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji pozwola nie tylko na dzialalno§¢é w nowej
dziedzinie medycyny, jaka jest geriatria, ale tez gerontologia, lecz przede wszystkim
pozwolg na rozszerzenie, utrzymanie i rozwdj tej dzialalnoéci, ktéra do tej pory prowa-
dzimy. Te wszystkie rzeczy spotkaly sie, co dla mnie jest szczegélnym powodem do dumy,
ze zrozumieniem i aprobatg pracownikéw Instytutu Reumatologii, chociaz ta sprawa —
jak sobie wszyscy panstwo zdajg sprawe — nie byla prosta, co zaowocowalo opinig rady
naukowej. Rada, ktéra ma za zadanie trzymanie pieczy nad prawidlowym funkcjono-
waniem tego instytutu, zaopiniowala zmiane instytutu i rozszerzenie tej dziatalno§ci
pozytywnie, z czego jestem dumny i uwazam, ze jest to nasz wspélny sukces.

Te zadania, ktore pan minister zdrowia nalozy! na Instytut Reumatologii, poszerzajac
jego dzialalno$é o geriatrie i gerontologie, nie sg tatwe. Wszyscy sobie z tego doskonale
zdajemy sprawe, ze jest to proces dlugofalowy i wieloletni. Ten proces wymaga wsp6t-
pracy wielu specjalistéw nie tylko z dziedziny geriatrii, ale tez i specjalno$ci pokrewnych,
czesto tez specjalnosci niezwigzanych z samym leczeniem, specjalno$ci niemedycznych.
Mam nadzieje, ze idea, ktéra niewatpliwie jest potrzebna Polsce i Polakom, czyli syste-
mowe rozwigzanie dla spoleczenstwa w dziedzinie geriatrii i gerontologii, znalezienie
rozwigzan, ktére umozliwig prawidlowe czy dobre starzenie sie tego spoleczenstwa,
bedzie tez czescig panstwa. Na tej sali siedzg specjaliSci réznych dziedzin. Mam nadzieje,
ze ta idea pozwoli na to, zeby w Narodowym Instytucie Geriatrii, Reumatologii i Rehabi-
litacji skupic wszystkich najlepszych specjalistow z Polski, ktorzy bedg wspélnie dziataé
dla dobra naszego spoleczenstwa. Wspoélnie bedziemy opracowywac opinie, bedziemy
probowali wypracowaé standardy, bedziemy mogli opracowywaé wytyczne. Natomiast,
jak wynika z dotychczasowych dziatan i wspoétpracy z MZ oraz z MNiSW, moge panstwu
zagwarantowac, ze uzyskamy wielkie wsparcie w tej dziedzinie. Jezeli wspélnie zjedno-
czymy sie wokot tej idei, ta idea ma szanse przynie§é co§ dobrego, przede wszystkim za$
by¢ zmiang systemowg — systemowg dla naszego spoteczenstwa. Dziekuje bardzo.
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Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Bardzo dziekuje panu dyrektorowi. Moze zaproponuje takie procedowanie, ze w tej
chwili poprosimy o glos panig minister Malgorzate Marcinska, podsekretarza stanu
w MPiPS, a nastepnie pana ministra Wiodzistawa Ducha z MNiSW. Pdzniej kilka osob,
ktore mam zapisane do glosu. Zaczniemy od pana profesora Piotra Bledowskiego, wice-
przewodniczgcego Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego, ktory jest stalym doradca
naszej Komisji. Pdzniej prosimy o wystapienie panig profesor Katarzyne Wieczorowska
-Tobis, krajowego konsultanta do spraw geriatrii, ktora tez zapisala sie do glosu. Nastep-
nie glos zabiorg pani profesor Barbara Bien, kierownik Kliniki Geriatrii Uniwersytetu
Medycznego w Biatlymstoku i pani profesor Barbara Szatur-Jaworska z Instytutu Poli-
tyki Spolecznej Uniwersytetu Warszawskiego. Tutaj otwieramy liste takze dla panstwa,
dla wszystkich chetnych, ktorzy chcieliby zabraé glos na dzisiejszym spotkaniu. Prosze
o zgloszenia do mnie. W tej czesci beda takze glosy parlamentarzystéow. O glos popro-
sila w dalszej kolejnoSci pani wiceprzewodniczaca Jozefa Hrynkiewicz. Naszg dyskusje
zakonczy i podsumuje pan profesor Bolestaw Samolinski, przewodniczacy Rady do spraw
Polityki Senioralnej przy Ministrze Pracy i Polityki Spolecznej i staly doradca naszej
Komisji. W tej chwili poprosze wiec panig minister Marciniskg. Bardzo prosze.

Podsekretarz stanu w Ministerstwie Pracy i Polityki Spolecznej Malgorzata Marcinska:
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Szanowny panie przewodniczacy, Wysoka Komisjo, szanowni goScie, w zwigzku z wyzwa-
niami w zakresie geriatrii i gerontologii w Polsce, ktore sa przedmiotem dzisiejszych
obrad, MPiPS realizuje szeroko pojeta polityke senioralna, ktorej celem jest m.in. spro-
stanie tym wyzwaniom. O nich wczoraj... Lepiej stychaé z trybuny? Myélalam, ze lepiej
bedzie jednak stad, z tego miejsca stychac.

Jak juz wspomniatam, MPiPS realizuje szeroko pojeta polityke senioralng, ktorej
celem jest wlasnie sprostanie wyzwaniom, ktore sg przedmiotem dzisiejszych obrad
Komisji. MéwiliSmy o tym takze na wczorajszym posiedzeniu Komisji, gdzie m.in. roz-
mawialiSmy o kolejnym projekcie rzadowym wynikajacym z exposé pani premier, czyli
projekcie dotyczacym realizacji dziennych doméw ,,Senior-WIGOR” i klubow ,,Senior
-WIGOR”. O tym projekcie takze wczoraj rozmawialiSmy.

Natomiast pragne panstwu pokrétce tylko przypomnieé, ze — oczywiScie — w zwigzku
z realizacja polityki senioralnej, oprocz biezacej realizacji zalozen diugofalowej polityki
senioralnej, przy Ministrze Pracy i Polityki Spotecznej nad wszystkimi tymi zalozeniami
pracuje Rada do spraw Polityki Senioralnej. Rozpoczeliémy prace w tym roku od oglosze-
nia nowej, tegorocznej edycji Rzadowego Programu na rzecz AktywnoSci Spolecznej Oséb
Starszych (ASOS). Celem wszystkich tych dzialan m.in. jest takze realizacja tego, o czym
wspomnial pan posel Szczerba na wstepie, czyli zdrowego i aktywnego starzenia sie.

Pragne panstwu powiedzie¢ nieco wiecej o bardzo waznym projekcie, jaki realizu-
jemy. Jest to projekt ze Srodkow Komisji Europejskiej ,,Strategia rozwoju ustug opieki
dlugoterminowej nad osobami starszymi”. Celem projektu jest analiza obecnego stanu
systemu opieki dlugoterminowej nad osobami starszymi w Polsce, a nastepnie okre§lenie
srodkéw potrzebnych do poprawy systemu. Tutaj wspotpracujemy na biezaco z MZ, ktore
- mozna powiedzie¢ — oczywiscie, jest naszym partnerem. Robimy to po to, aby z jednej
strony - tak jak powiedzialam — dokona¢ stosownej analizy, jak tez wypracowac $rodki
i strategie zmiany, tudziez poprawy systemu. W tym obszarze, w ramach tego projektu
wlasnie, przewidujemy dziatania, ktore majg na celu stworzenie kompleksowej strategii
reform sprzyjajacych stworzeniu wydajnego systemu ustug opieki dlugoterminowej nad
osobami starszymi, wigczenie opiekunéw nieformalnych w rynek pracy - tutaj celem
jest stworzenie nowych miejsc pracy wlasnie w tym zakresie — i promowanie bialych
zawodow wsrod mlodziezy oraz oséb po 50 roku zycia, podejmujacych — jak w przypadku
mlodziezy — decyzje o wyborze zawodu i o dalszym ksztalceniu lub - jak w przypadku
0s6b po 50 roku zycia — o zmianie dotychczasowego czy podjeciu nowego zawodu.

Bardzo wazne jest rowniez wykorzystanie §rodkéw z nowej perspektywy 2014-2020,
zarowno w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwéj (PO WER), jak
i regionalnych programéw operacyjnych (RPO). O tym tez wczoraj dtugo rozmawiali$my,
poniewaz wlasnie wérdod priorytetow na te perspektywe znalazly sie aktywne i zdrowe
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starzenie sie oraz zapewnienie szerokiego dostepu do ustug opiekunczych. Nasze mini-
sterstwo planuje realizacje projektéw, ktorych celem jest utatwienie godzenia zycia zawo-
dowego i rodzinnego opiekunom oséb o ograniczonej samodzielnoSci oraz wypracowanie
standardow opiekunczych i asystenckich dla opiekunéw. Wiagnie w ramach nowej per-
spektywy ze §rodkow PO WER planujemy rozpoczecie dzialan, ktore sg zwigzane z przy-
gotowaniem opiekundéw osob starszych o ré6znym stopniu niesamodzielno$ci. Natomiast
zgodnie z filozofig nowej perspektywy celem naszego ministerstwa jest wypracowanie
standardéw, ale juz bezpo$rednie wsparcie i wypracowanie konkretnych rozwigzan
bedzie nalezalo do RPO. Wszystkie dzialania koncentrujg sie natomiast wiasnie wokot
rozwoju ustug opiekunczych dostosowanych do potrzeb oséb starszych, na zdrowym
i aktywnym starzeniu sie oraz na aktywnosci oséb po 50 roku zycia. Bardzo dziekuje.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Bardzo dziekuje pani minister. Poprosimy o glos pana ministra Wlodzistawa Ducha,
podsekretarza stanu w MNiSW. Bardzo prosze, panie ministrze.

Podsekretarz stanu w Ministerstwie Nauki i Szkolnictwa Wyzszego Wlodzislaw Duch:

a.p.

Dziekuje bardzo. Prosze panstwa, bardzo sie cieszymy, ze taki instytut powstaje. Musze
powiedzieé, ze jesteSmy tutaj troszke zapoznieni, bo jest tyle réznych instytucji i kli-
nik geriatrii. Wydaje sie, ze brak jest pewnej koordynacji wlasnie badan naukowych.
A badania naukowe, jak wiemy, w tym obszarze sg kluczowe. Bardzo wiele sie udato
zrobi¢ w ostatnich latach zupelnie fantastycznych procedur, ktore powoli trzeba bedzie
sie nauczy¢ wdrazac do tego, zeby one sie pojawily jako powszechnie dostepne procedury.

Brakowalo takiego instytutu badawczego, ktory kompleksowo sie tym zajmuje.
No, i ten instytut, ktory teraz powstanie, bedzie prowadzil badania naukowe, w tym
koordynowal wlasnie te badania w wielu osrodkach w obszarze gerontologii, geriatrii,
reumatologii, rehabilitacji, ortopedii i mnéstwa rzeczy zwigzanych z chorobami prze-
wleklymi i chorobami powodujacymi niesamodzielno$c. Jednak przede wszystkim musi
tez przygotowac standardy i wytyczne w obszarze geriatrii, reumatologii i rehabilitacji
medycznej, jak tez przygotowac standardy dla ksztalcenia pracownikéw medycznych
w dziedzinach zwigzanych z opieka nad osobami starszymi.

Pan minister wspomnial tutaj o polityce kadrowej, ktéra jest rzeczywiscie kluczowa,
ale z naszego punktu widzenia wazne jest tez otwieranie czy przelamywanie barier
pomiedzy réznymi dziedzinami medycyny, jak i dziedzinami nauk technicznych, infor-
matyki i innych obszaréw, ktore maja w tej chwili duzy wplyw na sposoby — powiedzmy
— leczenia, ale tez wlasnie na sposoby zachecania do zdrowego zycia. R6znego rodzaju
prewencyjne dzialania sg tutaj kluczowe. Z naszego punktu widzenia jako MNiSW
problemy zwigzane z interdyscyplinarnoscig, ktora jest konieczna w badaniach tego
rodzaju, to sg problemy, na ktorych sie bedziemy skupiac. W tej chwili jest tez caly szereg
dzialan z punktu widzenia naszych agend i wykorzystania §rodkéw europejskich, ktore
bedziemy podejmowac, czyli tworzy¢ programy. Narodowe Centrum Badan i Rozwoju
w tej chwili ma juz duzy program w zakresie innowacyjnych metod medycznych — Stra-
tegMed. Jest caly szereg programéw, ktore dotycza rowniez farmakologii i lekow, ale
bedzie tez caly szereg programow, ktore bedg te roznego rodzaju inne metody techniczne,
jak i informatyczne wprowadzac do praktyki medyczne;j.

Jak moze panstwo sltyszeli, naszym wielkim sukcesem jest udzial Uniwersytetu
Medycznego w Y.odzi w ogromnym programie europejskim, jakim jest Knowledge and
Innovation Communities (Wspo6lnota Wiedzy i Innowacji), czyli KIC. Ma by¢ szes¢ takich
bardzo duzych programow w Europie. W programie, w ktorych jest 140 instytucji, 1.0dz
jest jedna z szeSciu gwiazdek. Innostars to sie nazywa. Ten program dotyczy wilasnie
aktywnego, zdrowego starzenia sie. W ramach tego programu powstanie szereg projek-
tow naukowych w tym obszarze.

Liczymy wiec na to, ze uda nam sie wlasnie wprowadzié¢ caly szereg nowych projek-
tow naukowych, ktore beda wspomagac dziatalnos¢ instytutu i ze bedzie miatl on co robié
w tym zakresie. OczywiScie, instytut bedzie takze prowadzi¢ studia doktoranckie i roz-
nego rodzaju kursy i szkolenia dla lekarzy, co jest tez bardzo istotne z punktu widzenia
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szkolnictwa wyzszego. Bedziemy bra¢ w tym udzial. Moze tyle, bo nie chcialbym dyskusji
skracaé, ktora sie zaraz na pewno nawigze. Dziekuje.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Bardzo dziekuje panu ministrowi za te syntetyczna wypowiedZz. Szanowni panstwo,
otwieramy wystgpienia. Poprosze pana profesora Piotra Bledowskiego wiceprzewodni-
czacego zarzadu Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego, profesora Szkoty Glownej
Handlowej oraz statego doradce Komisji o wystapienie razem z prezentacja.

Staly doradca Komisji prof. dr hab. Piotr Bledowski:

12

Wysoka Komisjo, panstwo ministrowie, szanowni panstwo, chciatbym bardzo podzieko-
wac za mozliwo$¢ zaprezentowania kilku uwag dotyczacych kwestii zwigzanych z poli-
tyka senioralna, dlatego ze wprawdzie temat dzisiejszego wystgpienia dotyczy aktual-
nych wyzwan wspolczesnej gerontologii i geriatrii, ale te wyzwania swoim zakresem
i horyzontem czasowym wykraczajg znacznie, znacznie poza najblizsze lata. Zreszta
sama nazwa Komisji — Komisja Polityki Senioralnej — upowaznia nas do tego, zebySmy
mysleli nie tylko w biezacych rozwigzaniach, ale takze o tym, co czeka nas w kolejnych
latach. O tym wspominatl pan przewodniczacy, w zwigzku z tym nie chciatbym zanudzac
panstwa szczegoélami, ale... Przepraszam, ale technika okazuje sie zawodna.

Chcialbym jednak powiedzieé o czterech punktach, ktére wydaja sie szczegdlnie wazne.
Pierwszy z nich dotyczy przygotowania jednostek i spoteczenstwa. O przygotowaniu jed-
nostek takze wspominal pan przewodniczacy na wstepie. Jednak tym, co wydaje mi sie
bardzo istotne, jest to, ze przedstawiajac rozmaite programy i formulujgc potrzeby, nie
wykraczamy poza horyzont kilku lat, co jest zrozumiale z punktu widzenia planowania,
ale potrzebny nam jest pewien remanent — i remanent zadan, i remanent kosztow, jakie
w przyszlosci bedziemy musieli ponie$¢ w zwigzku ze starzeniem sie demograficznym lud-
noSci naszego kraju. Ta wiedza potrzebna nam bedzie takze do tego, zebySmy mogli uzy-
ska¢ akceptacje dla pewnej specyfiki rozmaitych dziatan adresowanych do starszych osob.

Szanowni panstwo, w cyklu zycia czlowieka nie ma zadnego innego etapu, w ktérym
aspekty spoleczne i medyczne wigzalyby sie ze sobg tak bardzo Sci§le i tak wzajemnie
oddzialywaly na siebie, potegujac konsekwencje wystapienia jakiego§ problemu zdro-
wotnego albo problemu spoltecznego w tej drugiej dziedzinie zycia. Ta specyfika zatem
wymaga tego, zebySmy rozpatrywali obie te dziedziny lacznie. Oczywiscie, jest czyms§
zupelnie naturalnym, ze przedstawiciele poszczegélnych resortéw przedstawiajg swoje
sprawozdania, ale zadanie Komisji polega wlasnie na tym, zeby z tego mozna byto stwo-
rzy¢ pewne zalozenia dla polityki, ktéra pozwoli na to, zebySmy w przysztoSci odpowied-
nio zidentyfikowali wszystkie potrzeby, ktore sg zwigzane z wiekiem, ktore sg dla tego
wieku wiasciwe i ktore wlasciwe sg takze dla zmieniajacej sie sytuacji zdrowotne;.

No, i wreszcie jezeli bedziemy mieli tego rodzaju remanent, jezeli bedziemy mieli
tego rodzaju identyfikacje potrzeb, to trzeba sobie odpowiedzie¢ na pytanie o to, jakiego
rodzaju potrzeby finansowe i kadrowe sg z tym zwigzane. Te potrzeby kadrowe wyma-
gajg takze tego pewnie, zebySmy siegneli troche glebiej do Krajowych Ram Kwalifikacji
(KRK) i odpowiedzieli sobie np. na pytanie, czy rzeczywiscie potrzebujemy ksztalcié stu-
dentéw na studiach licencjackich po to, zeby petnili funkcje opiekunéw oséb niesamo-
dzielnych, czy tez mozemy tym osobom wtedy przekazac jakies zadania do wykonania.

Niezaleznie od tego, jak mi sie wydaje, musimy sobie takze odpowiedzie¢ na pytanie
o to, w jaki sposob polityka wobec 0séb starszych — polityka senioralna — powinna by¢
koordynowana. Moim zdaniem, to jest klucz wszystkich dziatan, ktore sg do realizacji
w najblizszym czasie. Koordynacja, ktora wymaga wykorzystania i wiedzy, i do§wiad-
czenia, i mozliwo§ci poszczegélnych resortow, ale takze wykorzystania tych wszystkich
warunkow, ktore beda w przyszlo§ci stwarzane przez rozwdj organizacji pozarzadowych,
no i wreszcie poprzez dalsze doskonalenie dzialalnoéci samorzadowej. W zwigzku z tym
o$mielitbym sie powiedzie¢, ze polityka senioralna czy polityka wobec starosci to jest
taka polityka, ktéora ma charakter wielosektorowy, ktéra wymaga zidentyfikowania
z imienia i nazwiska czy z nazwy partnerow dla tej polityki w skali lokalne;.

Jezeli dzisiaj nawet méwimy o tym, ze mamy juz coraz wiecej 0sob starszych i mozemy
dokladnie okresli¢ odsetki tych os6b w naszym spoteczenstwie, to przeciez staros¢ jest
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zjawiskiem, ktore widzimy w skali lokalnej. W zwigzku z tym to wlasnie ta skala jest naj-
bardziej predysponowana do tego, zebySmy mogli organizowac i realizowac te polityke,
uwzgledniajac caly szereg kryteriow, ktore 1acza sie z wewnetrznym zréznicowaniem
populacji oséb starszych. To wewnetrzne zréznicowanie wynika nie tylko z wieku, nie
tylko ze stanu zdrowia, ale takze z miejsca zamieszkania, z sytuacji rodzinnej i wielu
innych czynnikéw. Uwzglednienie ich pozwoli nam na lepsze, bardziej skuteczne wyko-
rzystanie tego potencjatu, ktory zawsze bedzie ograniczony, co nie ulega watpliwosci, ale
jego optymalne wykorzystanie jest na pewno absolutnie mozliwe.

Jezeli tak, to mys§le, ze bedziemy takze w stanie zmienic¢ spos6b méwienia w naszym
spoleczenstwie o starosci. Bedziemy w stanie odej$¢ od traktowania procesu starzenia
sie jako zagrozenia i obcigzenia dla spoleczenstwa, zaczynajac podchodzié¢ do tego jako
do pewnego obiektywnego stanu, rozwojowi ktorego nie jesteSmy w stanie w tej chwili
zapobiec. Musimy sie do niego dostosowaé, wyszukujac jak najwiecej rozmaitych szans,
jakie sa z tym zwigzane i zdajac sobie sprawe z tego, ze pewne dzialania, jak tworzenie
pewnych lokalnych, niszowych rynkéw pracy, to takze korzysci dla spoleczenstwa, wyra-
zajgce sie chociazby nie tylko w zmniejszeniu liczby osob nieaktywnych zawodowo, ale
takze chociazby w zwiekszeniu biezacych wptywéw do budzetu.

Na zakoniczenie chciatbym powiedziet o jeszcze jednej, wydaje sie, ze bardzo istotne;j
sprawie. Mianowicie zauwazylem, zwlaszcza w wystapieniu pana ministra, ze zabraklo
mi, stuchajac tego wystapienia, takiego mocnego efektu dotyczacego badan. Prosze pan-
stwa, w kazdym obszarze naszego zycia badania i rozwdj to sg te sily napedowe, ktore
pozwalajg nam na to, zeby osiggac¢ w przysztosci lepsze wyniki. Wydaje mi sie, ze to prze-
ciez wlaénie 6 czy 7 lat temu MNiSW, zamawiajac projekt badawczy ,,PolSenior. Aspekty
medyczne, psychologiczne, socjologiczne i ekonomiczne starzenia sie ludzi w Polsce”,
zrobilo bardzo istotny krok w kierunku odej$cia od biezacych dziatan, traktowanych
jako polityka wobec 0s6b starszych, w strone dziatan, ktore majg mieé¢ charakter diugo-
okresowy. Jestem przekonany, ze tego rodzaju badan i stworzenia pewnego zaplecza dla
polityki senioralnej nam bardzo potrzeba.

W tym kontekscie chciatbym powiedzie¢ dwa stowa jeszcze o projekcie Instytutu
Geriatrii. Nie mam zadnego prawa, zeby interpretowac slowa czy pana ministra, czy
pani premiera, ale wtedy, kiedy pani premier méwita o Narodowym Instytucie Geria-
trii, to bylem sklonny traktowac to raczej jako bardzo wazna, istotng wytyczna a nie
jako decyzje. Prosze panstwa, stoimy przed szansa, ktéra by¢ moze nam sie nie powto-
rzy w najblizszym czasie, zebySmy znalezli sie w gronie najbardziej Swiadomych spote-
czenstw i panstw, jezeli chodzi o polityke wobec starosci — przed szansa, ktéra polega
na tym, ze mozemy w tej chwili stworzy¢, zbudowac Instytut Gerontologii, a nie Instytut
Geriatrii. Instytut, ktéry moze byé naukowym zapleczem, ktory nie bedzie sie zajmowat
tylko i wylacznie albo przede wszystkim ksztalceniem kadr, ale bedzie sie zajmowal two-
rzeniem odpowiedniej bazy wiedzy i bedzie mogt w zwigzku z tym formutowac rozmaite
zalecenia dla poszczegoélnych podmiotéw administracji publicznej. Sadze, ze niezaleznie
od tego, gdzie taki instytut mialby by¢ zorganizowany, jest to sprawa warta zastanowie-
nia i to bardzo chciatbym do panstwa apelowac.

Prosze mi wybaczyé¢, ze na zakonczenie, ale nie wyczerpalem i tak swojego czasu,
pozwole sobie pokaza¢ panstwu ten znak, ktory wiele os6b —1gcznie z tym samym komen-
tarzem - z mojej strony styszalo. JesteSmy jeszcze w tej dobrej sytuacji, ze nie musimy
tego znaku stawiaé na ulicach, ale on juz teraz powinien wisie¢ w gabinetach politykow
na rozmaitych szczeblach, poczawszy od panstwowego, skonczywszy na lokalnym. Powi-
nien wisiec po to, zebySmy zdawali sobie sprawe z tego, jak wielkie wyzwanie stoi przed
nami i zebySmy byli takze tego §wiadomi, ze wiedza o konsekwencjach i o zadaniach
umozliwi nam temu wyzwaniu z calg pewnoScig sprostac. Dziekuje.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

a.p.

Bardzo serdecznie dziekuje, panie profesorze, za wystapienie, za ten glos gerontologa
w naszej dyskusji. Bardzo serdecznie chcialbym teraz poprosi¢ o zabranie glosu przez
panig profesor Katarzyne Wieczorowska-Tobis, krajowego konsultanta do spraw geria-
trii. Bardzo prosze, pani profesor.
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Konsultant krajowy w dziedzinie geriatrii prof. dr hab. Katarzyna Wieczorowska-Tobis:
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Czlonkowie prezydium, szanowni panstwo, pokaze panstwu krociutko wyzwania wspot-
czesnej geriatrii i gerontologii z punktu widzenia geriatry. Jestem krajowym konsultan-
tem do spraw geriatrii, ale jestem réwniez prezesem zarzadu Polskiego Towarzystwa
Gerontologicznego, wiec musze zacza¢ tak naprawde od zdefiniowania pojecia ,,geron-
tologia”.

Jesli my§limy o polityce senioralnej i o gerontologii, to wlaSciwie mozemy w jakis§ spo-
sOb postawi¢ znak rownosci miedzy tymi dwoma pojeciami, cho¢ mowiac ,,polityka senio-
ralna”, widzimy to wszystko, co wiaze sie z seniorem, ze starzejagcym sie czlowiekiem.
Widzimy zatem polityke spoleczng i wszystkie jej aspekty, widzimy zatem ochrone zdro-
wia i wszystkie jej aspekty, widzimy prawo, widzimy architekture. Natomiast najczesciej
nie widzimy tego, ze te wszystkie nauki, przede wszystkim medycyna, tak naprawde
w odniesieniu do starszej osoby wymagajg biogerontologii. Wymagaja zdefiniowania
tego, co w procesie starzenia dzieje sie z pojedynczymi komoérkami w naszym organizmie
i tego, co dzieje sie z narzgdami, aby$my sprawnie mogli dyskutowaé o tym, jak mamy
sie zestarzec, po to, aby zestarzec sie dobrze, sprawnie i aktywnie. Niemniej jednak bez
wzgledu na to, czy postawimy znak rownosci miedzy polityka senioralng i gerontologia,
czy tez spojrzymy na to tak, ze polityka senioralna bardziej dotyczy jednostki w sen-
sie czlowieka, a biogerontologia struktur, z ktorych on sie skiada, to musimy pamietac,
ze bardzo waznym elementem gerontologii jest biogerontologia. Méwiac zatem o wyzwa-
niach dla gerontologii, musimy réwniez o tym pamietac.

Kontynuujac niejako to, co powiedzial wcze$niej pan profesor Bltedowski, chcialam
pokaza¢ panstwu ogromny projekt, o ktérym profesor wspominal — projekt PolSenior,
finansowany w latach 2007-2011 ze §rodkéw MNiSW. Ogromny projekt, unikalny w skali
$wiata. Zdefiniowaliémy proces starzenia w Polsce na wszystkich mozliwych poziomach.
My, wszyscy naukowcy zajmujacy sie procesem starzenia, pracowaliSmy przez wiele lat
razem, dyskutujgc — w oparciu o na biezgco uzyskiwane wyniki — o tym, co mozemy
zrobi¢, zeby w przyszlosci ten proces wygladal tak jak chcemy. Bardzo wazne jest to,
ze w ramach wnioskow z tego projektu m.in. MZ razem z Centrum Ksztalcenia Pody-
plomowego stworzylo projekt systemowy ,,Wsparcie systemu ksztalcenia ustawicznego
personelu medycznego w zakresie opieki geriatrycznej”. PokazaliSmy w ramach tego
projektu, ze nie jesteSmy przygotowani do opieki nad osobami starszymi, wiec stwo-
rzono system ksztalcgcy osoby pracujace w tym systemie po to, aby go ulepszy¢. To jest
niezwykle wazne. Prosze zobaczy¢, rok 2007. Niedtugo mija 10 lat. MySle, ze warto jest
zapytac o finansowanie nastepnej transzy po to, aby odpowiedzie¢ na pytanie, czy to,
co wdrozylismy, rzeczywiscie dziala.

Teraz kréciutko bym chciata skupié¢ panstwa uwage na geriatrii, zeby pokazac réznice
miedzy gerontologia a geriatria, ktore sg niezwykle wazne i pomiedzy geriatrig a calg
medycyng wieku podeszlego czy medycyng senioralng. Prosze zobaczy¢, to jest to, o czym
moéwil weze$niej pan minister zdrowia. Osoba starsza trafia do podstawowej opieki
zdrowotnej. Lekarz rodzinny jest przygotowany do leczenia osoby starszej, jak zreszta
do leczenia kazdego pacjenta bez wzgledu na wiek. Natomiast jesli trafia na trudng kli-
nicznie sytuacje, wysyla tego pacjenta do konsultanta. W zaleznosci od potrzeby wysyta
do kardiologa czy diabetologa. Takim samym konsultantem jest réwniez lekarz geriatra.
W moim pojeciu podstawowa réznica jednak miedzy kardiologiem czy diabetologiem
a geriatrg jest taka, ze kazdy wie, gdzie jest najblizszy diabetolog i kazdy wie, gdzie jest
konsultujaca poradnia kardiologiczna, natomiast prawie nikt nie wie, gdzie jest najbliz-
sza konsultujaca poradnia geriatryczna, co wynika z tego, ze tych poradni prawie nie ma.
I teraz kazdy z nas, lekarzy, jest przygotowany do oceny elektrokardiogramu (EKG), ale
nie jest tak, ze kazdy pacjent, ktéry ma chorobe ukladu krazenia, trafia do kardiologa.
Natomiast przypadek skomplikowany - taki, gdzie to EKG ma bardzo skomplikowany
zapis — jest ewidentnie przypadkiem, ktory kazdy z nas skieruje do kardiologa. Tak samo
musimy zobaczy¢ geriatrie.

Geriatria ma specjalne narzedzia. Przeznaczona jest do bardzo czy najbardziej
skomplikowanych pacjentéow w wieku podesztym. Geriatria posluguje sie specjalnym
narzedziem, ktoérym jest caloSciowa ocena geriatryczna, czyli inaczej COG. Kazdy moze
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wykona¢ te ocene, natomiast geriatrzy przez 2 lata uczg sie interpretowac¢ wyniki tej
oceny i ucza sie tak postepowac, zeby w wyniku podejmowanych dzialan zmniejszy¢ nie-
sprawnosc pacjenta. Co to jest COG? COG jest tak naprawde analizg ryzyka pogorszenia
sprawnosci i jego przyczyn. Sklada sie z calego szeregu rozmaitych skal, gdzie pytamy
o ryzyko tego, ze pacjent bedzie niesprawny. Chcemy, by byl sprawny i zeby z bardzo
duzg liczbg choréb pozostal w srodowisku.

W zwigzku z tym, je§li méwimy o pacjencie geriatrycznym, jesli moéwimy o opiece
geriatrycznej, to nie méwimy o osobie 70-letniej, ktora ma diugg liste choréb. Tu mam
cztery przykladowe. Mowimy o pacjencie geriatrycznym jako o osobie, ktora raczej
ma ponad 80 lat, ma dlugg liste choréb, natomiast wystepuja u niej tzw. wielkie pro-
blemy geriatryczne typu upadki, nietrzymanie moczu, niedozywienie, zaburzenia funkgcji
poznawczych. Pytamy przy pomocy COG, dlaczego tak jest i co mozemy zrobi¢, zeby
pacjent z istniejacymi tymi wszystkimi chorobami, ktore sg na tej liScie, byl sprawny.
U pacjentoéw z wielkimi zespolami geriatrycznymi wystepuje tzw. zespot krucho$ci. Bar-
dzo latwo u tych pacjentow o niesprawno§cé.

Bardzo wazne jest tez to, ze — musimy to glo§no powiedzieé, bo to wczeéniej sie
pojawilto — geriatra sam nie jest na tyle wydajny, zeby wszystko zrobi¢. Potrzebny jest
zespol geriatryczny. Potrzebny jest lekarz, ktéry pracuje z pielegniarka, z fizjoterapeuta
i z psychologiem. Kazdy z nich wykonuje element tej oceny i potem dokonuje sie analizy.
Wiemy o tym, ze lekarz sam nie zrobi tyle, ile zrobi zesp6t. Z punktu widzenia sprawno-
§ci pacjenta zespoé! jest niezwykle wazny.

Zobaczmy, jak to wyglada. Specjalistyczna opieka geriatryczna tak naprawde oznacza
opieke ambulatoryjng, poradnie geriatryczne oraz oddzialy szpitalne, oddzialy geria-
tryczne. Przy czym zobaczcie, ze Sredni czas hospitalizacji na oddziale geriatrycznym
to jest okolo 7 dni. Jest u nas taki sam jak we wszystkich innych krajach w Europie.
Mowie o tygodniu hospitalizacji. Czyli méwie o wyrwaniu osoby starszej z jej Srodowiska,
z jej miejsca zamieszkania na mozliwie jak najkrotszy czas, zeby szybko zdiagnozowac,
szybko ustalic leczenie i zeby najszybciej jak mozna tam wroécita. Wiemy o tym, ze hospi-
talizacja jest ogromnym wyzwaniem dla starszej osoby. Klasycznie mylone sg oddziaty
geriatryczne z oddzialami opieki dlugoterminowe;j, czyli takimi, gdzie powinien trafi¢
pacjent zdiagnozowany, pacjent stabilny, ktory wymaga opieki i wtedy w zakladach opie-
kunczo-leczniczych czy zakladach pielegnacyjno-opiekunczych przebywa diugo.

Mowigc o dostepnosci do ustug geriatrycznych, mozemy jg mierzy¢ liczbg lekarzy
geriatrow i liczbg 16zek szpitalnych. Zobaczmy, jak wyglada system opieki geriatryczne;.
W tej chwili system opieki geriatrycznej oparty jest o to, ze kazda starsza osoba hospi-
talizowana oceniana jest pod katem ryzyka niesprawno$ci. Wykonuje sie u niej takie
badanie przesiewowe. To jest wdrozone czy wdrazane w tej chwili. W wyniku tego bada-
nia przesiewowego znajdujemy pacjentow z ryzykiem niesprawnosci i mamy etap, ktory
jest dla nas wyzwaniem, poniewaz musimy co§ z nimi zrobi¢. Musimy zaproponowaé im
catlkowita ocene geriatryczna, ale nie mamy geriatrow, czyli jesteSmy w trakcie budo-
wania tego systemu. Oznacza to tak naprawde, ze docelowo chcemy, aby kazdy szpital
posiadat jednostke lub podjednostke geriatryczna albo — co jest bardzo wazne — konsul-
tujacy zespot geriatryczny oraz na biezaco pielegniarke ze specjalizacjg z pielegniarstwa
geriatrycznego, ktéra bedzie monitorowaé sytuacje i kontaktowac sie z resztg zespotu
w miare mozliwo§ci. Musimy zdefiniowaé okres przysziosci, kiedy jesteSmy w stanie
to zrobic. To jest ogromne wyzwanie dla naszej geriatrii.

Ilu mamy geriatréw? Przeliczamy geriatrie na 100 tys. mieszkancoéw. Dane z 2011 r.
dla Polski pokazujg, ze wtedy na 100 tys. mieszkancéw bylo 0,66 geriatry. Te dane
dla pozostaltych krajow majg panstwo z roku 2008, czyli 3 lata wcze$niej. Wtedy juz
we wszystkich krajach Europy bylo duzo wiecej geriatrow. Zobaczcie panstwo, ze w Cze-
chach jest ponad 2 geriatréw na 100 tys. mieszkancoéw, a w Stowacji nawet ponad 3, nie
mowigc o duzo wyzszych wartoSciach w krajach Europy Zachodniej. Zobaczcie jednak
panstwo, co zrobiliSmy, zeby te sytuacje zmienic¢. Docelowo minimalne zapotrzebowanie
kadrowe to jest 2 geriatrow na 100 tys. mieszkancow. W 2011 r. mieliémy 0,66. Pokazuje
panstwu dane Naczelnej Izby Lekarskiej na grudzien 2014 r. To sg 343 osoby, uwzgled-
niajac osoby, ktore zdaly egzamin w sesji jesiennej. Mamy zatem 0,9 na 100 tys., czyli
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brakuje wiecej niz potowy. Docelowo potrzebujemy okoto 750 specjalistow. Dotychczas
w ciggu ostatnich 5 lat mamy roczny przyrost 30-40 specjalistow, a wiec w ciggu 5 lat
przyrost... To sg dane NIL, czyli dane izby, ktéra bezpoérednio rejestruje lekarzy, ktorzy
koncza specjalizacje. Dodalam 11 os6b, ktére zdaly egzamin teraz jesienia.

Zobaczcie panstwo teraz, jak wyglada kwestia miejsc specjalizacyjnych. Pod koniec
2013 r. mieliémy 141 miejsc specjalizacyjnych. Pod koniec grudnia 2014 r. mamy 224
miejsca specjalizacyjne, czyli w ciggu roku zwiekszyliémy liczbe miejsc specjalizacyj-
nych o 50%, w tym 83 rezydentury. Oznacza to, ze jesteSmy przygotowani do ksztalcenia
geriatrow. ZrobiliSmy juz pierwszy krok. ZwiekszyliSmy ksztalcenie i bedziemy ksztalcié
jeszcze wiecej.

Jednak zobaczcie panstwo, jak wyglada kwestia 16zek geriatrycznych. Tu tez majg
panstwo dane dla r6znych krajow Europy dla roku 2008. Oproécz Belgii, ktora zdecydo-
wanie odbiega od reszty Europy, majg panstwo dla Czech 5 16zek na 100 tys. mieszkan-
cow, dla Stowacji 14, natomiast dla Polski 3 lata p6Zzniej nadal zaledwie 1,8. Wazne jest
to, ze je§li poréwnujemy przyrost 16zek w ciagu 5 lat, to liczba ta wzrosta z 500 do 700,
co oznacza o jakie§ 50%.

Prosze zobaczyc, jak wyglada realna sytuacja. W ciagu 5 lat zwiekszyliSmy liczbe
specjalistow o 100%, podczas kiedy liczbe 16zek zwiekszyliSmy o niecate 50%. Mamy wiec
paradoksalnie nadprodukcje specjalistéw, dla ktorych nie ma miejsc pracy. Lekarze kon-
czg specjalizacje z geriatrii. Niestety, w zwigzku z brakiem zainteresowania tworzeniem
nowych oddzialéw geriatrycznych, jest problem z ich zatrudnieniem. Robig to, co robili
przed specjalizacja. To jest ogromne wyzwanie dla polskiej geriatrii, zeby to zmienic.

I ostatnia rzecz, na ktorg chee zwrécic panstwa uwage, to jest co§, co nazwalam pira-
mida edukacyjng z geriatrii. Tak naprawde u podstawy tej piramidy jest kazdy z nas.
Podstawowa wiedze o procesie starzenia musi posiada¢ kazdy z nas po to, bySmy mogli
zestarzec sie optymalnie. Dalszg cze$¢ dedykowalam lekarzom, ale tak naprawde moga
panstwo zobaczy¢, ze w miejsce lekarza mozna wstawi¢ kazda inng profesje zajmujaca
sie osobami starszymi. Z racji tego, ze jestem lekarzem, mam tu lekarza. Prosze zoba-
czy¢, ze podstawowa wiedze z geriatrii musi posiada¢ kazdy lekarz. Potencjalnie do kaz-
dego lekarza trafi osoba starsza. Lekarz musi wiedzie¢, ze postepowanie z tg osobg jest
inne. Na szczycie tej piramidy majg panstwo geriatre — lekarza specjaliste ze szczegolowa
wiedzg z geriatrii.

Zapytajmy zatem o to, jak wyglada przekazywanie podstawowej wiedzy z geriatrii.
W przeszlosci geriatria nie byla elementem nauczania. Dopiero nowy program ksztal-
cenia lekarzy, wprowadzony 3 lata temu, uwzglednia elementy geriatrii, co oznacza,
ze w systemie wiekszo$¢ lekarzy bez specjalizacji z geriatrii nie posiada minimalnej
wiedzy, bo nigdy z geriatrig i z podejSciem geriatrycznym, jakim jest caloSciowa ocena
geriatryczna, sie nie zetkneta. Natomiast w zwiazku z tym, ze jest geriatria w nowym
programie, w ciggu najblizszych 2 lat wszyscy lekarze, ktorzy beda konezyé studia oraz
wszyscy, ktorzy bedg konczyc potem, skoncza kurs z geriatrii, a wiec bedg te podstawowa
wiedze posiadac.

Mamy bardzo dobrze przygotowang kadre na niektérych uczelniach. Mamy wielu
przedstawicieli tej kadry, ktorzy majg skonczong tzw. Europejska Akademie Geriatrii
(EAMA). To jest 2-letni kurs podyplomowy prowadzony w przesztosci w Szwajcarii, w tej
chwili w réznych innych krajach, réwniez w Europie. Natomiast wazne jest to, ze nie
wszystkie uczelnie posiadajg jednostki geriatryczne i nie wszystkie uczelnie posiadaja
geriatrow, ktorzy bedg ksztalcié kolejne pokolenia lekarzy, czyli ogromnym wyzwaniem
dla geriatrii jest stworzenie jednostek geriatrycznych, klinik geriatrii posiadajacych baze
16zkowa, we wszystkich jednostkach ksztaleacych kadre medyczna.

Reasumujgc, w moim pojeciu glowne wyzwania sg dwa. Pierwszym jest zrownowa-
zony rozwdj calej opieki senioralnej czy gerontologii — zaleznoSci od przyjetej definicji
—w oparciu o skoordynowane dzialania podejmowane w r6znych sektorach. I po drugie,
stworzenie systemu opieki geriatrycznej w oparciu o zbalansowane finansowanie i ujed-
nolicony, zdefiniowany system ksztalcenia przeddyplomowego. Bardzo dziekuje.

a.p.
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Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Bardzo dziekujemy pani konsultant za tak ciekawa, interesujaca prezentacje dotyczaca
geriatrii. Chcialbym teraz poprosi¢ o zabranie glosu panig profesor Barbare Bien, kie-
rownika Kliniki Geriatrii Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku. Zapraszam paniag
profesor.

Kierownik Kliniki Geriatrii Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku prof. dr hab.
Barbara Bien:

a.p.

Panie przewodniczacy, wysokie prezydium, szanowni panstwo, przede wszystkim dzie-
kuje za zaproszenie panu profesorowi Samoliniskiemu, bo reprezentuje tutaj Fundacje
na rzecz Zdrowego Starzenia sie, ale nie tylko. Jestem przede wszystkim geriatrg prak-
tykiem od poczatku §wiata, czyli cale zycie lecze starszych pacjentéw i w tym kierunku
rozwijam rowniez swojg kariere zawodowa.

Poproszono mnie o to, zeby nakresli¢ przysztosé geriatrii. Czy ma szanse sie rozwing¢
czy nie? W swietle tego, co ustyszeliSmy dzisiaj z ust gerontologéw, politykéw i decy-
dentéw, czyli naszych ministréw, mamy taki optymizm, ze opieka nad osobg starsza
ma szanse sie rozwijac. Jednak z perspektywy praktyka moze byé¢ z tym nieco gorze;j.
Otoz z uwagi na to, ze bardzo czesto uzywamy takich okreslen jak ,,geriatria”, ,opieka
geriatryczna”, ,pacjent geriatryczny”, a jednocze$nie ,,opieka senioralna”, ,,opieka nad
osobg starszg”, chcialabym na samym poczatku bardzo wyraznie zdefiniowac geriatrie.

Co to jest geriatria? ,,Geriatria” nie jest tak szeroko pojmowanym pojeciem. Odnosi
sie ono konkretnie do specjalizacji medycznej i to szczegotowej —jak dotad, w tym starym
systemie — ktora jest zorientowana na rozwigzywania réznych problemoéw zdrowotnych
i chorob zaleznych od wieku, z ktorych przynajmniej jeden doprowadzit do destabilizacji
homeostazy, tak? Upadek, zapalenie ptuc itd. Wykracza poza zakres interny istotnie,
zwlaszcza o choroby zalezne od wieku, z zakresu uktadu nerwowego, psychiki pacjenta,
ale rowniez wykracza poza zakres medycyny. Stad pan profesor Bledowski jako polityk
spoteczny, socjolog, naukowiec o zainteresowaniach spolecznych jest moim partnerem
i kolega. Podstawa jest zespol. Geriatra tylko kieruje i moderuje postepowaniem, wywo-
tuje burze mozgow, zeby rozwigzaé¢ indywidualny problem pacjenta, bo celem jest zawsze
poprawa stanu funkcjonalnego, jakikolwiek by on nie byt — choéby sie zdawato, ze sytu-
acja jest beznadziejna - i poprawa jako$ci zycia.

W zasadzie z perspektywy calego zycia mozna by powiedzie¢ ibardzo czesto
to mowie, ze geriatria jest skutkiem pediatrii, poniewaz z im wyzszego poziomu wcho-
dzimy w kolejny przedzial wieku, tym w lepszej sytuacji sie znajdujemy. Natomiast juz
u schytku zycia, niestety, luka sprawnoSci i mozliwosci w tej kohorcie wieku bardzo sie
rozszerza. Mogg by¢ ludzie sprawni, zdrowi i w ogéle niepotrzebujgcy geriatry. Wszyst-
kim tego zycze. Niestety, moga by¢ ludzie — co prawda, rowniez pojedynczy we wcze-
snej staroéci, bardziej liczni w poznej staroSci — ktérzy majg wielochorobowe problemy
i wielonarzadowe deficyty, z ktorymi naprawde wspaniali specjaliSci sobie nie radzg. Ci
pacjenci sg traktowani badz jako blokerzy t6zek, badz jako przypadki socjalne odsylane
do domu, a czasami mozna naprawde wiele pomoc, jezeli nawet niekoniecznie samemu
pacjentowi, to rodzinie, ktora sie opiekuje pacjentem w koncowej fazie zycia.

Poniewaz geriatra w odrdznieniu od innych specjalistow, rowniez waskich... To jest
taki paradoks, ze geriatria jest specjalizacjg waska, szczegotowa a jednoczesénie tak holi-
styczng. Jest taka roznica, ze pacjent srednio w wieku 80 lat trafia do przynajmnie;j
czterech specjalistow. Tu malo mi sie zmieScito obrazkéw. Jest to czasem szeSciu specja-
listow. Kazdy rozpoznaje swoja chorobe zalezng od wieku i nie pytajac o wspotistniejace
choroby, wypisuje leki. To wszystko kosztuje. To konwencjonalne podejscie do starszych
pacjentéw. Nie nazywam go geriatrycznym, poniewaz kontakt z pacjentem poprzez jego
chorobe nie jest opiekg geriatryczng ani nie upowaznia danego specjalisty do okreslania
siebie geriatra.

Jezeli natomiast ten sam pacjent z tymi samymi, zobrazowanymi na tych rysunkach
chorobami trafi do geriatry, to fundusz wyda tylko pojedynczg — powiedzmy sobie — jed-
nostke, bo jestesmy tak samo rozliczani jak kazdy z poszczegélnych, innych specjalistow
od jednej choroby. Mozemy sobie wybra¢, ktora najlepiej wyszacujemy. Prawie wszystkie
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podobnie nisko sg optacane. Natomiast pacjent zostanie otoczony zespotem. Zostang
zdefiniowane wszystkie problemy, niekoniecznie takie, ktore sg — powiedzielibySmy —
beznadziejne. Tak, sg choroby neurodegeneracyjne, beznadziejne skutki choréb naczy-
niowych moézgu, skutki choréb metabolicznych, uszkodzenie nerek, ale zawsze szukamy
jakiego$ ewentualnego elementu, ktory by mozna bylo zdjaé z tego pacjenta — wyleczy¢
infekcje, zastgpi¢ soczewke sztuczna, poprawic stuch, poprawié lokomocje, odstawic leki,
zeby pacjent nie mdlat itd., poniewaz patrzymy na calego pacjenta i na 30 preparatow
leczniczych, z ktérych od razu wyrzucamy a z innymi sie troszke zastanawiamy.

Prosze panstwa, i teraz ta nasza geriatria, o ktorej tyle méwimy, bo cale dzisiejsze
posiedzenie jest temu tematowi posrednio po§wiecone, konsumuje mniej niz 1% wydat-
kow NFZ sposrod wszystkich wydatkow na osoby starsze 65+. O czym my w ogéle
méwimy? Czy my pracujemy za darmo? Geriatrzy jeszcze wytrzymuja, dojezdzaja
do Warszawy do Luxmed6w na weekendy, zeby zarobi¢ w jeden weekend to, co przez
caly miesigc w swojej klinice.

A czy sg obiektywne korzysci z naszej pracy? Wykazaly to juz metaanalizy opubli-
kowane w bardzo renomowanych czasopismach, takich jak ,Lancet”, wiele lat temu.
Prosze przeczytac. To sg bardzo powazne wyniki. Geriatria zmniejsza ryzyko Smierci
w ciggu roku o 22% w porownaniu do takiej samej interwencji, ale zaproponowane;j przez
inng specjalizacje. Zwieksza prawdopodobienstwo dalszego mieszkania w swoim wla-
snym domu. To sg wyniki zagraniczne. U nas takich wynikéw nawet nie ma, bo jest
kolejka do doméw opieki, wiec to jest jakby nieaktualne. Geriatria zmniejsza ryzyko
ponownego przyjecia do szpitala, rehospitalizacji o 12%. To jest bardzo wazne, bo szpital
kosztuje. A co najwazniejsze dla pacjenta, poprawia stan jego funkcjonowania i to jest
naprawde skarb. To jest nasza satysfakcja, ktéora wynagradza najnizsze pensje — niz-
sze niz pielegniarek o 400 zlotych w moim oddziale, poniewaz pielegniarki miaty swojg
ustawe, tzw. ustawe 203, a naprawde nie sg to wysokie stawki.

Dla kogo jest geriatria? Tutaj slyszeliSmy z ust pana ministra i réznych innych, ze to jest
rzeczywiscie specjalizacja dedykowana najtrudniejszemu pacjentowi. Tak naprawde, mie-
dzy nami méwigc, jest ona dedykowana w zasadzie osobom 80+. A moze za 5 lat, jak
my bedziemy mieli 80 lat, to bedzie 90+. Jezeli kto§, nawet 80-letni czy 90-letni, bedzie
mial jedng czy druga chorobe i sprawng glowe, to on wszedzie trafi do swojego jednego
specjalisty i bedzie z nim wspaniale wspélpracowal. Problem jest, jezeli juz nie bedzie mogt
decydowac o sobie i bedzie podopiecznym swojej wnuczki, jesli takg bedzie mial. Pacjent
geriatryczny jest to najbardziej skomplikowany, najstarszy, wielochorobowy pacjent, czesto
z wielonarzadowa dysfunkcja nerek, pluc, serca, moézgu, wzroku, stuchu itd. Jest to trudny
pacjent. Musimy znalez¢, ktory z elementéw jest potencjalnie odwracalny. To jest dtugi
proces, ktory wymaga oceny funkcjonalnej réznych narzadéw. Najpierw funkcjonalnej
narzadéw wewnetrznych — lekarz, funkcji mobilnych - fizjoterapeuta, pielegniarka — pozo-
stalych, zycia codziennego itd. Gtéwnie choroba powoduje te dysfunkgje, ale bierzemy pod
uwage réwniez wszystkie inne uwarunkowania, bo czasem okaze sie, ze problemem jest
brak pieniedzy na leki, a moze problemem jest czwarte pietro bez windy, a moze wnuk czy
zie¢, ktory naduzywa swojej agresji.

Wyniki, ktore tutaj prezentuje, pochodzg konkretnie z mojej péirocznej pracy. Chcia-
tabym tylko panstwu zwroci¢ uwage na to, ze moze niewiele, ale jednak redukujemy
$rednig ilosc lekow po hospitalizacji i na ten czerwony stupek, czyli zespét jatrogenny —
18% przypadkéw hospitalizowanych jest z powodu ztego leczenia przez innych, a moze
z niewiedzy tego pacjenta, z niemozliwos$ci kontaktowania sie ze swoim specjalista,
bo to sg ludzie niesprawni. Zesp6!l jatrogenny, czyli skutek niekorzystnego dzialania
lekow. To sg powazne zespoly. To sg bardzo glebokie hipoglikemie, zaburzenia funkgji
poznawczych, omdlenia. To sg bardzo czesto réwniez zespoly majaczeniowe i parkinso-
nizm polekowy.

Czym w ogdle w tym naszym systemie jest obecnie geriatria? Jezeli tak popatrzymy
na calg mape Polski, to okaze sie, ze jezeli znajdziemy — no, bo w moim wojewd6dztwie
jest jeden oddzial i jedna poradnia — to gdzie$§ znajdujemy rodzyneczki we wspaniale
funkcjonujacym systemie. Zresztga mozemy miec¢ co do tego uwagi, jak funkcjonuje sys-
tem ochrony zdrowia, ale funkcjonuje i podziekujmy lekarzom, ze tak ciezko pracuja.

a.p.
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Natomiast geriatria jest rodzynkiem. Jak to mowie, jest epizodem w zyciu pacjenta.
Tu nie ma systemu opieki geriatrycznej. Mozemy tak to nazywaé, ale proponuje sys-
tem opieki nad czlowiekiem starszym z uwzglednieniem geriatrii. Funkcjonuje ona jako
krotkoterminowa procedura wysokospecjalistyczna w szpitalu. To jest u mnie 6 dni,
§rednia wieku - 80 lat, §rednia liczba probleméw — 7 na pacjenta. A poradnia jako con-
tinuum po pobycie w szpitalu. Prosze panstwa, trwa ona doé¢ dtugo, bo pacjenta trzeba
calo$ciowo ocenié, a jest najnizej oplacona, nawet w poréwnaniu z takimi poradniami
na jedng chorobe ukierunkowanymi, jak diabetologiczna. Tam jest 12 zlotych za punkt,
my mamy 8 zlotych za punkt. Po prostu nie da sie tak w ogéle utrzymac, a co mowié
o rozwijaniu geriatrii.

Proponujemy rowniez geriatryczny zesp6l konsultacyjny w szpitalu, ktory by byt
takg proteza z powodu braku geriatrow, ktory bytby mobilny, ktory mogtby na réznych
oddziatach przeprowadzi¢ ocene i zaproponowac jakie§ dzialania interwencyjne, o czym
wspominala pani profesor Wieczorowska. Zastanawiam sie nad tym. OczywiScie, jest
to pomyst, ale mysle, ze pierwszym, takim najwazniejszym elementem systemu opieki
nad czlowiekiem starym powinna by¢ bardzo dobra klinika geriatrii w kazdej wyzszej
uczelni, o czym moéwita pani profesor. Klinika z 16zkami i z zapleczem naukowym, ustu-
gowym i edukacyjnym, chociazby na rzecz lekarzy rodzinnych, ktérzy tak naprawde
w tym continuum opieki wraz z biegiem czasu dajg prezenciki, bo te niebieskie to poza-
geriatryczne. Rozne, tak? Dostajg dofinansowanie do leku, dostajg dofinansowanie
do oka, do aparatu stuchowego, do protezy itd. Dostajg rowniez réznego rodzaju zasitki,
zadatki, zapomogi. Gdzie§ tam jest potrzeba na czerwony prezencik i jest to ten prezen-
cik geriatryczny — ocena calo$ciowa, zdefiniowanie gléwnych probleméw i zhierarchizo-
wanie kolejnoéci ich zalatwienia, np. pod kontrolg co p6t roku z lekarzem geriatra.

Geriatria nie jest i nie moze by¢ §wiadczeniem powszechnie dostepnym. Po pro-
stu nie zastgpi ani lekarza rodzinnego, ani istniejacej sieci ustug zdrowotnych. Geria-
tra ma wspélpracowac, tak jak wspolpracuje z ta siecig okulista, neurolog, kardiolog.
To by byto cudownie, zeby byto ich chociaz tylu i tak dostepnych jak te waskie specjalno-
Sci. Geriatria jest dedykowana — powinna by¢ w przysztosci, jesli méwimy o przyszioSci —
typowym pacjentom, czyli zeby ten lekarz rodzinny wiedzial, jak uzasadni¢ skierowanie
do geriatry i nie zawracal mu glowy jakimi§ bzdetami, méwigc bardzo lakonicznie.

Tutaj moja praca na tle krajow europejskich. Nie §wieci mi tam, gdzie jest ta strzatka.
Pokazuje, jak wyglada rozklad korzystania z ustug medycznych i z ustug socjalnych,
pozamedycznych, obok czy ponizej zdefiniowanych w réznych krajach, na tle tej linii
ciaglej w dot, czyli potrzeb. Srednio tutaj byli badani opiekunowie ludzi starszych. Oka-
zuje sie, ze Szwecja — po prawej stronie — ma najlepszg sytuacje, gdzie dominuje dostep
do réznego typu §wiadczen pozamedycznych. Nie do doktoréow tam biegajg. Tam dajg
np. bezptatny dowoz do teatru takséwka swojemu pacjentowi. Juz wtedy jest on tak
zajety wspanialym przedstawieniem, ze nie biega i nie nabawi sie nastepnej dolegliwo-
Sci. Prosze zwrdci¢ uwage, ze najbiedniejszym krajem jest Grecja. No, bardzo podobny
system wloski do polskiego. Sa na odwrotnej stronie. Tam potrzeb jest bardzo duzo.

Podsumowujgc i mowigc o przyszloSci geriatrii w Polsce, chcialabym podkreslic,
ze lekarz rodzinny powinien by¢ fundamentem i jest fundamentem. Musimy jednak
opiera¢ sie na nich, wspolpracowac i szkoli¢ lekarzy rodzinnych. Nie zastapimy poje-
dynczych rodzynkéw w systemie. Wysoko wyspecjalizowani geriatrzy bedg konsulto-
wac i to tez sytuacje, kiedy jest zlozony, wielochorobowy problem. A system opieki nad
ludZmi starszymi réwniez podlega lekarzowi rodzinnemu i kazdemu innemu lekarzowi
ubezpieczenia spolecznego. To napis na bialo, prawda? Sieé¢ placéwek ustugowych, reha-
bilitacyjnych, szkoleniowych, edukacyjnych, wypozyczalni.

Whioski nasuwajg sie same. Geriatria ma przyszlosc¢ wtedy, gdy kazdy lekarz, a zwlasz-
cza lekarz rodzinny, bedzie znal podstawy geriatrii, chociazby z przebiegu studiow. Jak
bedzie, bo jeszcze ciagle nie ma — jeszcze 2 lata nie bedzie geriatrii w podstawowym cur-
riculum naszych absolwentéw kierunku lekarskiego. Geriatria réwniez ma przysztosc,
gdy bedzie tak samo dostepna jak kazda inna specjalizacja medyczna. A w koncu, geria-
tria moze nie umrze, jak doczeka sie uczciwego finansowania. Naprawde, docencie nasza
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pomoc, bo my nie doczekamy. To pokolenie. Jestem juz na emeryturze, ale jeszcze bym
chciala wyszkoli¢ troszke mlodziezy, poki jestem. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Bardzo dziekujemy za to spojrzenie na wyzwania zwigzane z geriatrig, ktore tez wyni-
kaja z do§wiadczen pani profesor. Chciatbym poprosi¢ w tym momencie panig profesor
Barbare Szatur-Jaworska z Instytutu Polityki Spotecznej Uniwersytetu Warszawskiego.
Chcialbym réwniez powiedzie¢, ze pani profesor jest koordynatorem bardzo ciekawej
publikacji ,,Strategie dzialania w starzejacym sie spoteczenstwie”, ktéra ukazata sie
w Biurze Rzecznika Praw Obywatelskich. Pani profesor, bardzo prosze o glos. Chciatbym
rowniez poinformowac, ze... To po wystgpieniu pani profesor. Bardzo prosze.

Kierownik Zakladu Teorii i Metodologii Polityki Spolecznej w Instytucie Polityki
Spolecznej Uniwersytetu Warszawskiego dr hab. Barbara Szatur-Jaworska:
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Dziekuje bardzo. Panie przewodniczacy, pani przewodniczaca, bardzo pieknie dzie-
kuje za umozliwienie mi zabrania glosu w dzisiejszej debacie. Chciatabym rozpoczac
od stwierdzenia, ktore w §wietle — jak my§le — wiedzy wiekszoSci z nas i w Swietle tego,
co juz zostalo powiedziane, brzmi nastepujgco. Stwierdzenia takiego oto, ze wyzwania
gerontologii nie rownajg sie wyzwaniom geriatrii. To nie jest ten sam obszar badan.
To nie jest ten sam obszar zainteresowan. Traktuje geriatrie jako cze$¢ gerontologii,
ale i tutaj pani profesor Wieczorowska-Tobis pokazywala nam schemat uwzgledniajacy
bardzo wiele réoznych elementéw sktadajgcych sie na gerontologie.

Gerontologie traktuje jako zaplecze dla polityki senioralnej. Mysle, ze taki jest sens
dzisiejszego naszego spotkania — pytanie o to, w jaki sposéb powinna rozwijac sie geron-
tologia w Polsce, by mogta stanowic¢ zaplecze dla polityki senioralnej. Rzecz jasna, jesli
umoéwimy sie, ze zalezy nam na polityce senioralnej, ktora jest oparta na dowodach, a nie
na polityce senioralnej, ktora jest oparta na przypuszczeniach.

Nie mam, rzecz jasna, zamiaru dokonywac tutaj analizy dorobku polskich geronto-
logdéw, ale chcialabym zwrocié uwage na takie trzy zagadnienia. Po pierwsze, badania,
ktorych mamy w ostatnich latach bardzo duzo. Jest to oczywista reakcja na proces sta-
rzenia sie ludnoSci. Sa to jednak badania rozproszone i badania niewatpliwie bardzo
roznej jakoéci. To rozproszenie z jednej strony przynosi efekty w postaci tzw. wywazania
dawno otwartych drzwi, z drugiej strony przynosi efekty w postaci zaniedbywania pew-
nych waznych obszaréw badawczych wiasnie dlatego, ze te obszary sg na tyle trudne,
ze wymagaja pracy zespolow wielu specjalistow, ktorych nie ma w jednym instytucie
badawczym czy nawet w jednej uczelni wyzszej.

Drugie zagadnienie zwigzane z gerontologia to jest edukacja — nazwijmy to tak —
specjalistyczna. Obserwuje rézne projekty edukacyjne. W materiatach MNiSW, ktére
otrzymali$émy, podaje sie przyklad pierwszego kierunku studiow pierwszego stopnia.
O ile pamietam, gerontologia w jednej z uczelni. OczywiScie, zycze powodzenia organi-
zatorom tych studiow, ale do§wiadczenia moje i innych osob, ktore od wielu lat zajmuja
sie nie tylko badaniami, lecz takze edukacja, wskazujg na to, ze — przynajmniej na razie
—raczej trudno o sukces, je§li chodzi o ksztalcenie gerontologiczne na poziomie studiow
licencjackich czy studiéw magisterskich. Mlodzi ludzie nie dostrzegaja z reguly tego,
ze to jest wazny obszar wiedzy i to w dodatku wiedzy, ktora potem moze im sie przydaé
w praktyce. Natomiast jezeli moéwimy o ksztalceniu osob, ktore sa juz aktywne zawo-
dowo, ktére dostrzegajg luki w swoich umiejetno§ciach i w swoich kwalifikacjach, wtedy
rzeczywiScie — w moim odczuciu - jest to ta dziedzina, w ktorej powinniSmy rozwijac
aktywno§¢ edukacyjng. Czyli przede wszystkim formuta studiow podyplomowych.

I wreszcie kwestia upowszechniania wiedzy. Ogrom niewiedzy, czesto wrecz igno-
rancji, ktorg obserwujemy w publicznych dysputach na temat probleméw starzenia sie
ludnosci i problemoéw osob starszych, oznacza, ze istnieje niewatpliwie potrzeba sensow-
nego programu upowszechniania wiedzy o staroscii o osobach starszych. Kto ma sie tym
zajac? Moim zdaniem powinien sie tym zajaé Instytut Gerontologii. StyszeliSmy przed
chwilg z ust geriatréw jednoznaczne stwierdzenia, iz geriatria to jest ta dziedzina wiedzy
medycznej, ktéra pomaga funkcjonowac osobom w zaawansowanym juz wieku. Rzucitam
okiem na dane z narodowego spisu powszechnego. No, i wyliczylam sobie, ze w populacji
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0s0b majgcych 65 lat i wiecej osoby po 80 roku zycia stanowig 26%. A zatem mozemy
powiedzieé, ze dla pozostalych % nie mamy takiej wiasnie propozycji tworzenia koncepcji
roznorodnych rozwigzan.

Mamy pomyst na stworzenie Narodowego Instytutu Geriatrii i gratuluje tego pomy-
shu, natomiast chciatlabym sie upomnie¢ o Narodowy Instytut Gerontologii — instytut,
ktory skupialby przedstawicieli specjalistéw nalezacych do bardzo réznych dziedzin,
ktory bylby osrodkiem gromadzenia, wytwarzania i upowszechniania wiedzy.

Mamy doswiadczenia z takiej pracy interdyscyplinarnej. Przywolywany byl tutaj
projekt PolSenior, ale projekt PolSenior nie wzigl sie znikad. Projekt PolSenior to jest
efekt kilkudziesieciu lat aktywnosci Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego, w kto-
rym od poczatku byli lekarze, socjologowie, ekonomisci, pedagodzy, demografowie, poli-
tycy spoteczni itd. UmieliSmy przez te wszystkie lata — méwie w pierwszej osobie liczby
mnogiej, bo jestem czlonkiem Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego — znajdowaé
wspolny jezyk, umieliSmy realizowa¢ na wiekszg lub mniejszg skale projekty badawcze,
umielié§my organizowac i takie konferencje, ktére miaty charakter bardziej upowszech-
niajacy wiedze, i takie, ktore byly wymiang mysli naukowej. Skoro tak, to wydaje mi sie,
ze mamy naprawde w kraju potencjal, ktéry mozna wykorzystaé, tworzac wlasnie taksg
wielodyscyplinarng strukture organizacyjng, ktora zajetaby sie i prowadzeniem badan,
i gromadzeniem wiedzy o innych badaniach.

Absolutnie nie namawiam do monopolu takiego instytutu na prowadzenie badan
gerontologicznych. Taka instytucja zajetaby sie organizowaniem edukacji, ktora niespe-
cjalnie wychodzi na poziomie poszczegdlnych szkét wyzszych, ale moze sie wlasnie udac
w takiej formule i zajetaby sie upowszechnianiem wiedzy, ksztalceniem samorzadowcow,
dziennikarzy itd. Do tego bardzo goraco chcialabym panstwa namoéwic. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Bardzo serdecznie dziekuje pani profesor Szatur-Jaworskiej. Dziekuje tez za wspotprace
z nasza Komisjg. Szanowni panstwo, przechodzimy w tym momencie, po tych prezenta-
cjach, do dyskusji. Kilka osob jest zgloszonych. Bede prosit o zabranie glosu przez pana
profesora Janusza Wyzgala, dyrektora Szpitala Klinicznego Dziecigtka Jezus. PbZniej
poprosze pana profesora Pawla Maldyka, krajowego konsultanta w dziedzinie ortopedii
i traumatologii narzadu ruchu. Pézniej glos zabierze pani profesor Jozefa Hrynkiewicz
wiceprzewodniczgca Komisji. Poprosze nastepnie pana Wiktora Mastowskiego, ktory jest
prezesem zarzadu centrum ,,Attis”, ale tez prezesem zarzadu Federacji Zwigzkéw Praco-
dawcow Zaktadéw Opieki Zdrowotnej i ekspertem Business Centre Club (BCC) do spraw
ochrony zdrowia. Nastepnie poprosze pana prezesa Krzysztofa Zyndula, ktory jest preze-
sem zarzgdu Uzdrowiska Konstancin Zdrdj. Jezeli sg jeszcze jakie§ zgloszenia, to bardzo
prosze podej$¢ do prezydium. Tak jest, bardzo prosze. Pan profesor Janusz Wyzgat.

Dyrektor Szpitala Klinicznego Dzieciatka Jezus w Warszawie prof. dr hab. Janusz

Wyzgal:
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Panie przewodniczacy, szanowni panstwo, jestem zaszczycony, ze stoje przed takim
gremium, ale jednoczesnie chcialem z panstwem podzieli¢ sie troche przemysleniami
przyszlego geriatry, bo jestem w trakcie specjalizacji. Zarzadzam szpitalem, w ktérym
powstal pierwszy oddzial geriatryczny na Mazowszu. Nie wiem, czy panstwo wiedza,
ze Mazowsze do niedawna nie miato w ogéle oddziatu geriatrycznego i nie mialo miejsc
specjalizacyjnych.

Szanowni panstwo, jaki model nalezaloby przyja¢ w opiece geriatrycznej? Jak
to wyglada w moich przemysleniach? Nie mamy chyba watpliwoS$ci, ze geriatria jest
nam potrzebna, ze nalezy ja rozwijac i jest to na pewno specjalnos¢, ktéra musi ist-
nieé, bo spoteczenstwo sie starzeje. Nikt nie bedzie chcial pgjsé tylko do samego lekarza
rodzinnego. Zawsze potrzeba dodatkowego specjalisty.

Szanowni panstwo, i to moze bedzie rozwigzanie dla tych geriatréw, ktorzy jakby —
moéwige krotko — zostali, otrzymali juz specjalizacje i teraz okazuje sie, ze nie ma miejsc
pracy, bo brakuje 16zek geriatrycznych. Szanowni panstwo, wydaje mi sie, ze w kazdym
szpitalu, w kazdej jednostce, ktora opiekuje sie pacjentami i udziela §wiadczen zdrowot-
nych, stworzmy taki model, zeby byl konsultant geriatra. Niech on bedzie po prostu
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zatrudniony jako konsultant czy — oczywiScie, jezeli sta¢ na to dang jednostke — réw-
niez zatrudniony tam na etacie, zeby wspomagal oddzialy innych specjalnosci —- méwiac
krotko — swoja wiedzg i ukierunkowaniem. Zespol geriatryczny by byl idealem. To,
o czym zresztg pani profesor Bien tutaj wspominala. Tylko ze od razu powiem, ze boje
sie jako zarzadzajacy szpitalem, ze moze na to wszystko nie wystarczy¢ pieniedzy, ale
posiadanie jednej pielegniarki wyspecjalizowanej i fizjoterapeuty nie bytoby duzym pro-
blemem. Szanowni panstwo, kieruje szpitalem, ktory — jak kazdy szpital w kraju, ktéry
jest wielospecjalistyczny — boryka sie z trudno$ciami finansowymi, ale nie widze pro-
blemu, zeby stworzy¢ takie zespoly.

Natomiast problem jest takiej natury. W kazdej uczelni powinna by¢ klinika geria-
trii, bo musi by¢ ksztalcenie przeddyplomowe. Lekarze nie majg zadnego do§wiadcze-
nia w temacie geriatrii. Moge panstwu powiedzie¢, ze my obecnie w uczelni na zajeciach
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego ksztalcimy pielegniarki, ksztalcimy fizjote-
rapeutow, ale lekarze nie majg zadnych zaje¢ z geriatrii. Wydaje mi sie, ze po prostu
to trzeba naprawi¢. Chciatbym to podnies¢ jako glos w dyskusji, nie zeby rozpoczaé —
mowigc krotko — jakas wielka, polityczng debate.

Natomiast, szanowni panstwo, jezeli chodzi o finansowanie, to pewnie, ze trzeba
zmieni¢ finansowanie oddzialow geriatrycznych, zeby one sie optacaly. Jednak z tego,
co styszatem, bo bylem przez chwile w oddziale pani profesor Bien, to pani profesor Bien
sie bilansuje. Szanowni panstwo, totez nie jest tak zle. Trzeba po prostu odpowiednio
takim oddziatem kierowaé. Moge panstwu powiedzieé, bo nie jestem tylko dyrektorem
szpitala, ale kierowalem przez dlugie lata jednym z oddzialow tego szpitala, ze kieru-
jacemu oddzialem zalezy nie tylko na tym, zeby prowadzic¢ okre§long polityke, takze
polityke naukowa, tak jak to jest w oddziale klinicznym, ale réwniez umieé bilansowaé
roznego rodzaju procedury.

Wydaje mi sie, ze to jest nasza przyszlosc. Oczywiscie, dobrze by bylo, gdyby ten zespot
ministerialny, ktory powstal do wyceny procedur, poprawil wyceny procedur geriatrycz-
nych, zakonczyt swoja dzialalno$¢ i moze by sie to optacito. Szanowni panstwo, w moim
szpitalu oplacilo sie stworzenie oddzialu geriatrii i mam mozliwoéci rozszerzenia tego
oddziatu. Utworzylem go na razie na bazie oddzialu internistycznego, bo po prostu taka
byta koniecznosé¢, ale widze taka mozliwo$¢, ze mozna to rozszerzac. Jak panstwo widza,
oddzialy monogeriatryczne, czysto geriatryczne rowniez potrafig sie zbilansowaé. Bardzo
dziekuje za udzielenie mi glosu. Wydaje mi sie, ze to sg sugestie, ktoére warto rozwazyc.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Bardzo serdecznie dziekuje panu profesorowi Januszowi Wyzgatowi za podzielenie sie
swoimi do$§wiadczeniami. Poprosze o zabranie glosu przez pana profesora Pawla Mal-
dyka, krajowego konsultanta w dziedzinie ortopedii i traumatologii narzadéw ruchu.

Konsultant krajowy w dziedzinie ortopediii traumatologii narzadu ruchu prof. dr hab.
Pawel Maldyk:
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Panie przewodniczacy, szanowni panstwo, przepraszam, ze zajme czas, ale padajace tutaj
wypowiedzi, szczegélnie geriatrow, jakby sprowokowaly mnie do wypowiedzi, poniewaz
jako ortopeda jestem osobg, ktéra ma do czynienia z cztowiekiem od urodzenia wlasciwie
az do konica jego zycia. Leczymy na kazdym etapie.

Chorzy w wieku - no, jak to by nazwac — geriatrycznym czy gerontologicznym, czy
—jak to Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) okreslita — w wieku senioralnym, do kté-
rego wiele os6b nie dozywa, bo to jest 85 lat... Niemniej jednak problem leczenia narzadu
ruchu i niesprawnogci ze strony narzadu ruchu to jest bardzo duzy procent ludzi. Jezeli
u ludzi starszych 17% zglasza problemy z nadci$nieniem, to 30% ludzi zglasza problemy
bélu ze strony narzadu ruchu, szczegélnie ze strony kregostupa i duzych stawéw, czyli
stawow kolanowych i biodrowych, ktore potrafimy leczyé. Wiemy, ze na to leczenie
sa diugie kolejki, ale tych ludzi mozna skutecznie leczy¢ za pomocg posiadanych technik.
Oczywiscie, tych, ktorzy sg na tyle zdrowi, ze spelniajg kryteria kwalifikacji do zabiegéw
ortopedycznych.

Natomiast chcialem powiedziec, ze jest duzo rzeczy, na ktore lekarz nie ma wplywu,
ale wlaénie taka zorganizowana opieka geriatryczna miataby bardzo duzy wptyw. Tutaj
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mi chodzi przede wszystkim o urazy u ludzi starszych. Niestety, gdyby panstwo prze-
szli sie po oddziatach urazowo-ortopedycznych, to okazuje sie, ze polowa pacjentow tych
oddzialow to sg osoby starsze, z duzymi czesto zlamaniami blizszego konca kosci udowe;j,
ktére czesto sg ostatnim urazem w zyciu czlowieka, poniewaz nie zawsze mozna tych
chorych leczyé¢. My ich umiemy leczyé skutecznie, ale musza oni spetnia¢ pewne kryteria
do kwalifikacji. Jezeli taki chory nie zostanie w odpowiednim czasie zakwalifikowany,
to wlaSciwie traci szanse na jakie§ normalne, przyzwoite zycie. Staje sie czlowiekiem
cierpigcym, z duzym kalectwem ze strony narzadu ruchu.

Tutaj bardzo wazny system dzialania to jest to, co pani profesor pokazywala,
ze w Szwecji sg takie Swietne wyniki, jeSli chodzi o zapobieganie tym problemom
wieku geriatrycznego. Chodzi o stworzenie systemu. Nie to, ze my leczymy ztama-
nia, bo mozemy leczy¢ i wiemy jak leczy¢, ale chodzi o to, zeby tych ztaman nie byto.
W zwigzku z tym jest olbrzymia profilaktyka , Nie tam sie”. A w jaki sposob sie nie
tamac? To jest to, czego u nas nie ma. To, co mozna zrobic. Jak kto§ jest w wieku geria-
trycznym, to przyjedzie ekipa, ktéra mu urzadzi mieszkanie, czyli zlikwiduje chodniki,
na ktorych on sie wywraca. Wiekszo$¢ tych ludzi wywraca sie bowiem nie na ulicy, tylko
w domu, idgc do tazienki, idac do kuchni. Gdzie$ sobie chodniczek polozy jeszcze jeden
czy pies mu przebiegnie droge i sie potknie, prawda? Chodzi o usprawnienie, zeby on
mogl wejsc bezpiecznie do wanny, zeby on moégt wyjSé bezpiecznie z wanny, zeby on
nauczy! sie chodzi¢, nie potykajac, czyli przede wszystkim widzac, zeby mial napra-
wiony wzrok, dostal pomoc w postaci laski i wiedzial, ze trzeba chodzi¢ nie z siatka,
tylko z plecakiem na plecach. To sg tak proste rzeczy opracowane, ale to wymaga olbrzy-
mich nakladow organizacyjnych i finansowych, zeby tym ludziom przystosowaé¢ miesz-
kanie. Tak jak czlowiek po operacji wraca do domu. Jest tu mnéstwo ludzi samotnych
i co? Pbjdzie na rehabilitacje na dwa tygodnie, nauczy sie chodzi¢ o kulach, ale jest dalej
czlowiekiem niesprawnym. Jak mu sie nie przystosuje miejsca zamieszkania do warun-
kéw, do jego potrzeb, to on dalej bedzie inwalida, bo on nie bedzie méglt w tym otoczeniu
samodzielnie sie poruszac.

Uwazam wiec, ze problemy geriatryczne, oprocz probleméw czysto medycznych,
to sg socjalne problemy. Jest to zapewnienie opieki, ktéra usprawni warunki zycia czlo-
wieka. To jest olbrzymi problem dla panstwa, poniewaz czesto te koszty takiego leczenia
czy stworzenia warunkéw do zycia sg duzo wieksze niz sam koszt leczenia. JesteSmy w sta-
nie przyjac chorego, czy to bedzie oddzial taki czy inny, czy wreszcie bedzie oddzial geria-
tryczny. Dobrze, ale ta osoba nie bedzie tam lezala wiecznie. Co§ trzeba za pare dni z nig
zrobi¢. Musi by¢ wypisana. Uwazam, ze tu jest olbrzymie pole do popisu, zeby stworzy¢
warunki. Na §wiecie tworzy sie takie miasteczka ludzi w wieku starszym, gdzie w zalez-
noSci od potrzeb zapewnia sie im r6zny, odpowiedni poziom ustug. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Bardzo serdecznie dziekujemy, panie profesorze, za zwrocenie uwagi na potrzeby inwe-
stowania w ortopedie, w traumatologie narzadéw ruchu. Liczymy takze na to, ze klinika,
ktérej pan przewodzi w Szpitalu Dziecigtka Jezus bedzie takim o§rodkiem, ktéry bedzie
promieniowal na inne osrodki badawczo-naukowe w calym kraju. Dziekujemy serdecz-
nie. Szanowni panstwo, teraz o glos poprosita wiceprzewodniczaca naszej Komisji pani
profesor Jozefa Hrynkiewicz. Bardzo prosze, pani profesor.

Posel Jozefa Hrynkiewicz (PiS):

a.p.

Panie przewodniczacy, szanowni panstwo, rozmawiamy o bardzo waznej sprawie, jaka
jest utworzenie narodowego czy tez w ogéle Instytutu Geriatrii, ktore zapowiadala pani
premier w swoim wystgpieniu. Dlatego tez skupie sie wylacznie na problemie powotania
tego instytutu i propozycji, ktéra zostala tutaj przedstawiona oraz watpliwoSci i pytan,
jakie chce w zwigzku z tym zadac.

Pierwsza sprawa to pytanie do Ministra Zdrowia o specjalistow w zakresie geriatrii,
ale specjalistow ze stopniem naukowym, a wiec takich, ktorzy byliby zdolni do ksztal-
cenia nastepnych osob, bo przeciez nie chodzi tylko o rzemie§lnicze ksztalcenie, tylko
0 wyposazenie. Zawod lekarza jest takim zawodem, gdzie potrzebna jest takze bardzo
porzadna wiedza naukowa i umiejetnosc¢ zdobywania tej wiedzy. Rozumiem, ze taka wie-
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dze zdobywa sie przy tych, ktorzy sami takg wiedze posiadaja. Ile takich oso6b jest, ktore
posiadaja stopnie naukowe z dziedziny geriatrii i moglyby podja¢ sie ksztalcenia?

Chce zapytac takze o program ksztalcenia, w szczegdlnoSci za$ o program ksztalcenia
lekarzy i minimum programowe dotyczgce ksztalcenia lekarzy. W ilu uniwersytetach
medycznych w Polsce jest geriatria w obowigzkowym programie minimum programo-
wego, ktore obejmuje wszystkich lekarzy? Ostatnio sprawdzatam to dla celow onkologii.
Zdziwig sie panstwo. W dwoch uniwersytetach medycznych w Polsce jest obowigzkowa
onkologia w minimum programowym. Bardzo interesujgce zagadnienie. A geriatria
w ilu? Nie wiem. Tego nie sprawdzalam, ale warto to wiedziec.

A jak wyglada ksztalcenie pielegniarek, ktore majg kontakty z osobami starszymi?
Jaki jest program ksztalcenia pielegniarek wiasnie w dziedzinie geriatrii? To sg pytania
do Ministra Zdrowia. Mysle, ze jest kto§ z MZ i sprawnie to wszystko powtorzy.

Nastepna sprawa dotyczy pieniedzy, ale nie tylko pieniedzy w NFZ, bo juz wiemy,
ze tych pieniedzy w NFZ jest bardzo malo. Podobnie jak opieka paliatywna, tak samo
geriatria jest w bardzo powaznym stopniu niedofinansowana i dlatego nie ma tych
oddzialow geriatrycznych. Te oddzialy nie powstang, poniewaz sposéb finansowania nie
pozwala na to, aby te oddzialy byly oddziatami, ktére sa w stanie pokry¢ te potrzeby,
ktore tam wystepuja.

Chce zapyta¢, jak Minister Zdrowia ocenia obecny poziom finansowania geriatrii.
To jest bardzo wazna sprawa. Jesli ocenia poprawnie, to musimy zaczaé¢ dyskutowac. Jesli
ocenia, ze poziom finansowania jest niedostateczny, to chcemy zapytac, o ile i kiedy bedzie
dostateczne finansowanie geriatrii. Ile jest 16zek i gdzie one sa, jesli chodzi o geriatrie?

Bardzo mnie ucieszyly informacje pani profesor Wieczorowskiej-Tobis, krajowego
konsultanta, ze tych lekarzy tak szybko przybywa, ale mam dane z 2012 r. od Ministra
Zdrowia, gdzie bylo tych geriatrow 252. No, jak tak szybko przybylo, to zaczynam mieé
watpliwosci, czy taka szybkosc... Méwie o tych danych, ktére mam. Po prostu odnosze sie
do tych danych. Musze sie zastanowi¢ wobec tego i zajrzec glebiej do programu takiego
szybkiego ksztalcenia. Moze to jest bardzo dobre ksztalcenie. Nie kwestionuje tego, tylko
chce zobaczy¢, skad jest takie wielkie zainteresowanie i dlaczego nagle nastgpita erupcja
ksztalcenia w dziedzinie specjalistow geriatrii. To jest sprawa, ktora tez trzeba wyjasnié
i ktora po prostu trzeba nam, pani profesor, merytorycznie przedstawic. Nie kwestionuje
tych danych. Pani takie dane ma. A ja mam inne dane. Musimy wyjaéni¢, jak doszto
do tych roznic.

Wreszcie jest sprawa Instytutu Reumatologii. Oczywiscie, pan dyrektor tego insty-
tutu cieszy sie, ze on ulegnie przeksztalceniu. Tutaj widzieliSmy na jednym ze slajdow,
ze podstawowym problemem, ktory tutaj sie pojawia, to jest jednak problem depres;ji,
problem otepienia, problem choroby Alzheimera, a wiec byé moze lepiej by bylto ten
instytut umiescic przy Instytucie Psychiatrii i Neurologii. Moze tam byloby lepsze miej-
sce, jezeli juz gdzies musimy umieszczac, ale z tego, co tutaj styszymy od wybitnych
specjalistow... Chece tu podkreslié, ze moja wiedza z zakresu geriatrii pochodzi ze studio-
wania i kontaktow z panig profesor Bien od wielu lat. Musimy sie zastanowi¢, dlaczego
dotgczamy to do Instytutu Reumatologii.

Co chcemy ograniczyc w Instytucie Reumatologii? Leczenie dzieci? Mamy ograniczy¢
te czesc, ktora zajmuje sie neurochirurgia czy leczeniem reumatyzmu ludzi starych? Czy
chcemy ograniczy¢ tam ksztalcenie lekarzy albo prowadzenie badan z dziedziny reuma-
tologii? Pamietajmy o tym. To jest jedyna placowka naukowa, ktéra zajmuje sie takze
ksztalceniem lekarzy i prowadzeniem badan, ktora dostarcza materiatéw do ksztalce-
nia lekarzy, a takze zastosowania nowych technik w leczeniu. Czy mamy ograniczyé
tam rehabilitacje? Co oznacza w Polsce ograniczenie rehabilitacji? W Polsce co 6sma,
co sibdma osoba to jest osoba niepelnosprawna, wymagajgca réznej rehabilitacji. By¢
moze wiec potrzebny nam jest Narodowy Instytut Rehabilitacji a nie ograniczanie tej
dziatalnosci.

W zwigzku z tym pytanie do pana dyrektora. Jakie funkcje Instytutu Reumatologii
zostang ograniczone na rzecz geriatrii? Rehabilitacja, leczenie dzieci, ksztalcenie leka-
rzy, badania naukowe? Prosze panstwa, jakie jest uzasadnienie merytoryczne polgczenia
tego z reumatologia? Chce uslyszec, ze jest takie uzasadnienie. Wérdd tych wszystkich
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przedlozen, ktore byly dzisiaj na posiedzeniu Komisji, nie ma takiego uzasadnienia
merytorycznego. Bardzo bym chciata poznaé¢ argumenty merytoryczne rady naukowej
Instytutu Reumatologii, ktory godzi sie na to.

O tym, ze potrzebny jest Instytut Reumatologii, ze reumatyzm nalezy do choréb neu-
rodegeneracyjnych, zwigzanych takze ze wspoélczesng cywilizacjg, to my wiemy. Powie-
dziatabym, ze to jest wiedza nalezgca do kanonu wyksztalcenia zwyklego czlowieka.
Wobec tego prosze przedstawié¢ te uzasadnienia. OczywiScie, potrzebny jest Instytut
Geriatrii, potrzebne sg katedry geriatrii w kazdym uniwersytecie medycznym, potrzebny
jest program geriatrii w minimum programowym, ale nie kosztem reumatologii, nie
kosztem rehabilitacji, prawda? Mam nadzieje, ze na to naprawde nie bedzie zgody,
bo nam chodzi nie o to, zeby co$ ogranicza¢. Wiemy o tym, ze w Warszawie, zeby dostac
sie do reumatologa, to trzeba czekac po6t roku, dziewie¢ miesiecy. Jestem pacjentka tego
instytutu od wielu lat, to wiem, jak trudno korzysta¢ z uslug reumatologéw. W gruncie
rzeczy z ustug finansowanych ze §rodkéw publicznych korzystaé jest bardzo trudno.

Chciatam zapytaé, czy jest ktos z MNiSW. Jesli tak, to zadam pytanie w ramach inter-
pelacji poselskiej, bo przystuguje mi takie prawo. Chcialam zapytac, ile jest pieniedzy
na Instytut Geriatrii w roku 2015. Ile jest érodkow na finansowanie podmiotowe, czyli
zatrudnienie personelu medycznego, personelu badawczego, na wyposazenie? Przeciez
z niczego to nie powstanie. Instytut Reumatologii nie ma tam takich przestrzeni, w kto-
rych mogltby umiescic jeszcze jedng specjalizacje. Ile jest pieniedzy na badania w dziedzi-
nie geriatrii? Ile minister przewiduje? Czy minister przewiduje jakie$ programy badaw-
cze, ktore by byly zwigzane wlasnie ze starzeniem sie spoleczenstwa? Juz koncze.

Tutaj pani minister pracy i polityki spotecznej méwi o réznych wydatkach. Moze
warto wszystkie te pieniadze, ktére ma Minister Nauki i Szkolnictwa Wyzszego, ktore
ma Minister Zdrowia, ktore ma Minister Pracy i Polityki Spolecznej, polaczyé i stworzyé
rzeczywiScie Instytut Geriatrii? Poszukac takiego rozwigzania.

To rozwigzanie, ktore dzisiaj zostalo zaprezentowane, pokazuje, ze jest to pewien
pomysl, ze co$§ ma by¢. Ale kosztem czego? Za ile? Kto to ma zrobi¢? W jakich warun-
kach? Tu nie chodzi, prosze panstwa, o pomysl, bo pomystéw jest bardzo duzo. Tu cho-
dzi o to, zeby rozwigzaé¢ pewien problem. A przedstawione tutaj propozycje nie rozwia-
zujg zadnego problemu, za to tworzg bardzo wiele innych problemoéw, takze konfliktow
spotecznych i konfliktéw zawodowych, ktorych przy réznych rozwigzaniach trzeba jak
najbardziej unika¢, bo wtedy, zamiast zastanawiac sie, jak rozwigzaé problem, zastana-
wiamy sie, jak zwalczy¢ naszego przeciwnika i to jest bardzo zle rozwigzanie.

Sadze, panie przewodniczacy, ze Komisja bedzie musiata w tej sprawie podjac sie opra-
cowania dezyderatu, zastanowi¢ sie nad takim dezyderatem i skierowac ten dezyderat
do rzgdu. My musimy jednak wiedzie¢ o tym, ze chcemy dziala¢ tutaj odpowiedzialnie.
Mam wielkie pretensje do ministrow, ktérzy tutaj byli, ze potraktowali te sprawe lekko.
Musze szczerze powiedziec, ze z wielkim zdziwieniem wysluchalam przedlozenia pana
dyrektora Instytutu Reumatologii, poniewaz nie widze takich mozliwoéci. A znam ten
instytut, jak mi sie wydaje, dos¢ dobrze, bedac jego pacjentka i majgc wielu znajomych,
ktorzy takze korzystajg z ustug tego instytutu od 1980 r. Naprawde nie widze tam zad-
nych mozliwoéci, aby zmieScic jeszcze coS, co jest zupelnie inng dziedzing. To juz lepiej
zrobmy to przy instytutach onkologii, kardiologii czy psychiatrii. Dlaczego reumatologii?
Skad to sie wzieto? Czy kto§ moze na to pytanie odpowiedzie¢ dzisiaj? Dziekuje.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Dziekuje pani przewodniczgce] za pytania. Poprositbym, zeby przygotowal sie do odpo-
wiedzi, ewentualnie po kolejnych pytaniach czy watpliwoSciach, dyrektor Departamentu
Zdrowia Publicznego w MZ pan Dariusz Poznanski, ktory reprezentuje pana ministra.
Poprosze teraz o zabranie gtosu pana Wiktora Mastowskiego prezesa zarzadu centrum
,Attis”, osobe znang i szanowang w naszym Srodowisku.

Prezes zarzagdu Centrum Leczniczo-Rehabilitacyjnego i Medycyny Pracy ,,Attis” Wiktor

Maslowski:

Szanowny panie przewodniczacy, Wysoka Komisjo, szanowni obecni i przyszli seniorzy,
bardzo dziekuje za zaproszenie i mozliwo§¢ spotkania sie z panstwem, jak rowniez wzie-
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cia czynnego udzialu w omawianiu problemow, jakie nas czekaja, a niektorzy z nas juz
majg takie problemy. Chcialem panu przewodniczacemu réowniez bardzo podziekowac
za do§¢ trafne sformulowanie, wyrazone na poczatku naszego dzisiejszego posiedzenia
Komisji. Zwracil pan uwage — bardzo celna uwage, jak rowniez cenng —na to, ze geriatria
wymaga odrebnej specyfiki, podobnie jak pediatria. Wszyscy pamietamy czasy naszego
dziecinstwa, nasze dzieci rowniez i nie ma takich sytuacji, zeby sie najlepiej nie dogady-
wac z dziadkami wiasnie. To jest ta specyfika, ktorej geriatria naprawde wymaga. Bar-
dzo dziekuje za to spostrzezenie. Majac §wiadomo§é, ze kazdego dnia jesteSmy starsi,
wierze w to, ze wiek pana przewodniczgcego pozwoli nam zdoby¢ stosowne mozliwosci
dotrwania w zdrowiu i w dobrej kondycji fizyczne;.

Przy zaproszeniu otrzymalem material Ministra Zdrowia przygotowany na dzisiejsze
posiedzenie Komisji. Szczerze mowiac, bardzo chciatbym podziekowaé panu ministrowi
oraz dyrektorowi Instytutu Reumatologii za przedstawienie pewnej wizji priorytetow,
jakie nas czekaja przy realizacji polityki senioralnej i opieki geriatrycznej. Wydaje mi sie
jako praktykowi, ze przyjdzie czas na sporzadzenie strategii i harmonogramu jej reali-
zacji. Zgadzam sie rowniez ze stwierdzeniami, ze wazna jest ocena tego stanu, ktory
wystepuje w tej chwili.

W materiale tym panstwo mowia o deficycie zakladow opiekunczo-leczniczych i opie-
kunczo-pielegnacyjnych. Pewnie jest to stuszne stwierdzenie, ale dobrze by byto, gdy-
bySmy przy tej ocenie réwniez mogli porownywac nie tylko liczbe 16zek, ale rowniez
uzyskaé wiedze na temat tego, jaki byl procent wykorzystania tych 16zek i jaki jest czas
oczekiwania na dostanie sie do tych zakladow opiekuniczo-leczniczych czy opiekunczo
-pielegnacyjnych, zebySmy dobrze tez mogli okre§lié, ile tych 16zek ma by¢ docelowo.

Warto tez, oczywiScie, spojrzeé¢ na strone finansowa, bo trzeba pamietac o tym, ze —
tu juz bylo przekazane nam takie sformutowanie - trzeba wykorzystywac zasoby, ktore
mamy w tej chwili. Jedna z pan mowila, ze warto, zeby w kazdym szpitalu byt taki
oddzial czy tez zespol geriatryczny i to jest bardzo sluszne stwierdzenie. Tym bardziej,
ze mamy $wiadomos$c, ze na naszej internie — mozna powiedzie¢ — prawie 60% pacjentow
to sg pacjenci w wieku senioralnym, ktorzy tez blokujg te miejsca. Stad moje pytanie
i proSbha o uzupelnienie tego materiatu. Jaki jest czas oczekiwania na wejScie do tych
t6zek w zaktadach opiekunczo-leczniczych czy opiekunczo-pielegnacyjnych? Przy tym
nalezy tez pamietaé, ze strona finansowa tutaj ma fundamentalne znaczenie, dlatego
ze wszyscy mamy §wiadomo$¢, ze interna jest niedofinansowana, ze jest deficytowa.
To jest prosta diagnoza, poniewaz nie ma prywatnej interny, nie ma prywatnej pediatrii,
nie ma prywatne]j okulistyki dzieciecej itd. Ma nadzieje, ze czas najwyzszy, zeby prze-
warto$ciowac te wyceny, bo jezeli bedzie podobna wycena geriatrii co interny, to mozna
powiedziec, ze nic nie osiggniemy.

Warto jest tez pomysle¢ o wykorzystywaniu réwniez zasobéw kadrowych. Przeciez
mamy bardzo duzg rzesze do§wiadczonych internistow. By¢ moze nie trzeba robi¢ spe-
cjalnych specjalizacji, ale dopu§ci¢ mozliwo§é, zeby po jakim$ kursie specjalistycznym
w zakresie geriatrii mogli oni tez te opieke geriatryczna czy konsultacje geriatryczne
wykonywaé w szpitalu. Dobrze by bylo rowniez, zebySmy nie mysleli o budowaniu kolej-
nych doméw opieki senioralnej, tylko zebySmy na poczatku spojrzeli na te zasoby, ktore
mamy i mozliwosci wykorzystania tych miejsc do opieki nad seniorami, jak rowniez
pomysleli o miejscach opieki dziennej, bardzo waznych i istotnych.

Wazne jest tez to, ze w tych szpitalach, jezeli by takie miejsca powstaly, o ktérych
tutaj jedna z pan profesor méwila, za co bardzo dziekuje... Trzeba pamietaé o tym,
ze wowczas te osoby majg dostep do wszystkich innych $wiadczen. Bardzo wazne bylo
wystapienie pana profesora, bo faktycznie musimy tez pamietac o tym, ze zanim senio-
rzy zachoruja na powazniejsze schorzenia, bardzo czesto maja trudnosci z poruszaniem
sie. To sg zapalenia stawow. To sg rézne inne sytuacje, ktore wplywajg na ten nasz uktad
ruchu. Po prostu czynig nas, senioréw, osobami, ktérym sie trudno poruszacé.

Ciesze sie, ze Minister Zdrowia dostrzega problemy zwigzane ze spoleczenstwem
w tym wieku i ze docenia warto$¢ poprawy dostepu do §éwiadczen oraz podnoszenia ich
jakosci. Nasza pro§ba — prosze to traktowac jako prosbe praktykow — o co juz prosimy
od kilku lat, azeby w prawie polskim byla definicja dostepu do $§wiadczen. By¢ moze
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doczekamy sie takich sytuacji, ze prawo nam okresli, ze dostep do §wiadczenia geria-
trycznego czy kardiologicznego nie moze trwac¢ dluzej niz tydzien, 10 dni itd. To jest
bardzo wazne, bo ten dostep jest réznie definiowany, jak rowniez nie jest bez znaczenia
podnoszenie jakoSci, za co tez bardzo dziekuje. Zwracamy sie jako praktycy z uprzejma
prosba, aby mozna byto sie doczekac wreszcie ustawowej definicji — na poziomie ustawy,
jak rowniez na poziomie rozporzgdzenia Ministra Zdrowia — jako$ci i wskaznikow, ktore
pozwolityby wymiarowac, oceniac te jako$c, bo inaczej trudno nam bedzie powiedzied,
ze teraz ta jako§¢ sie znacznie poprawita czy tez pogorszyta. Takie proby sg czynione —
mozna powiedzieé, ze ze stabym powodzeniem — przez NFZ.

W tym materiale sg wspominane standardy dziennego domu opieki czy miejsc opieki
nad seniorami, za co rowniez dziekuje. Myéle, ze te standardy sa, tylko trzeba je umie-
jetnie zebrac i okreslic, ze takim standardom powinny miejsca opieki nad seniorami
odpowiadaé. Pamietajmy zawsze, ze kazdego dnia jesteSmy starsi i to dotyczy kazdego
z nas - lekarza, nauczyciela, posta, ministra. Kazdego dnia jesteSmy starsi. I moja prosba
do panstwa decydentow, aby czasem zechcieli panstwo zapytaé sie nas, praktykéw, czy
te wszystkie zacne pomysly i stuszne decyzje da sie zrealizowac¢ w zyciu codziennym.
Bardzo dziekuje za uwage i zaproszenie.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Bardzo serdecznie dziekuje panu dyrektorowi Wiktorowi Mastowskiemu. Szanowni
panstwo, mam jeszcze cztery zgloszenia i na tym proponowaltbym zamkna¢ liste os6b
biorgcych udziat w dyskusji. PéZniej poprosimy o odpowiedZ pana dyrektora Poznan-
skiego, ewentualnie uzupelniong przez panig profesor Wieczorowska, jezeli jest taka
potrzeba lub tez pana dyrektora Instytutu Reumatologii. Prosze o krotkie wypowiedzi,
maksymalnie dwu-, trzyminutowe. A nastepnie poprosze o podsumowanie dyskusji pana
profesora Bolestawa Samolinskiego. Teraz o zabranie glosu poprosze pana Krzysztofa
Zyndula, ktory jest prezesem zarzadu Uzdrowiska Konstancin Zdrgj. Zapraszam pana
prezesa. Po panu profesorze poprosze panig profesor Danute Ryglewicz, krajowego kon-
sultanta do spraw neurologii, a nastepnie panig profesor Ewe Sikore z Instytutu Biologii
Doswiadczalnej Polskiej Akademii Nauk. Bardzo prosze, panie prezesie.

Prezes zarzadu Uzdrowiska Konstancin Zdroj SA Krzysztof Zyndul:

a.p.

Panie przewodniczacy, szanowni panstwo, Konstancin-Zdroj i Uzdrowisko Konstancin
Zdro6j wydajg sie byc takim jakby naturalnym elementem, naturalnym spoiwem dys-
kusji, ktorej sie tutaj przystuchuje i ktora sledze od jakiego$ czasu, bo nasi kuracjusze,
nasi pacjenci, nasi pensjonariusze to osoby, ktore we wszystkich swoich dolegliwosciach,
z jakimi do nas trafiaja, dotykajg tego problemu, o ktorym toczy sie dzisiaj ta dyskusja.
Moze wiec jesteSmy takim naturalnym partnerem dla instytutu - czy to bedzie Instytut
Geriatrii, czy to bedzie Instytut Gerontologii, czy on bedzie przy Instytucie Reumatolo-
gii, czy on bedzie sie zmienial przy Instytucie Psychiatrii i Neurologii itd. To wszystko
jest, oczywiScie, kwestig dyskusji i rozwazan. Tak na koniec wydaje sie, ze wlaénie
uzdrowiska to sg te miejsca, w ktorych mozna wykorzystaé i zastosowac te wyniki badan
i takie rodzaje rozwigzan, ktore sg najwazniejsze, najistotniejsze dla czlowieka w wieku
senioralnym.

A co jest najwazniejsze? O tym tutaj panstwo niewiele méwili dzisiaj. To psyche,
bo proces starzenia sie, poza starzeniem sie fizycznym organizmu, to nie kolejny przypa-
dek, tylko to psyche. Je§li nie zadbamy o stan psychiczny... To, co my robimy z naszymi
kuracjuszami. Mamy wspanialg kadre psychologow, ktorzy pracujg z pacjentami w szpi-
talu na rehabilitacji neurologicznej czy tez kardiologicznej, pracuja z pacjentami na reha-
bilitacji ogélnoustrojowej. To psychologia. To jest ten wazny, najwazniejszy chyba ele-
ment, ktory motywuje pacjentow do tego, zeby pracowac i zeby dbac o siebie.

Jesli popatrzymy na ten problem réwniez od strony — powiedzialbym — profilaktyki,
chodzi o to, co powiedzial tutaj pan profesor Maldyk: , Nie tam sie”. W programie polityki
senioralnej panstwa powinniSmy stworzy¢ warunki i mechanizmy, ktore bedg pozwalaly
tak funkcjonowad, zeby nie dochodzito do zdarzen, ktére niemalze produkuja nam potem
pacjentow. Prosze panstwa, powiem tak. Jesli dzisiaj firma deweloperska, budujac osie-
dle, musi zrobic ile§ miejsc garazowych i to jest okreslone w przepisach ustawy — Prawo
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budowlane, to dlaczego ta sama firma deweloperska nie moze zrobi¢ np. pewnej liczby
mieszkan przystosowanych do wynajecia dla oséb w wieku senioralnym? Bo te miesz-
kania powinny by¢ mieszkaniami na wynajem, zeby one spelnialy okreslone wymogi.
Wtedy te naklady, o ktérych mowit pan profesor, zwigzane z dostosowywaniem miesz-
kan itd., bedg duzo nizsze, bo te mieszkania od razu bedg gotowe. One bedg na par-
terach, one beda mialy odpowiednie tazienki, odpowiednig infrastrukture wewnatrz.
To sg sprawy regulacyjne, zwigzane nie tylko z leczeniem pacjentow czy elementami
zwigzanymi ze zdrowiem. To jest caly system rbéznego rodzaju rozwigzan i regulacji
prawnych w réznych obszarach, do tworzenia takiej polityki, ktéra pozwoli na to, zeby
senior mogt funkcjonowac jako zdrowy senior i zeby mu sie nie zdarzaly przypadki, ktére
beda z niego tworzyly potem pacjenta.

Chcialbym zadeklarowac tutaj, ze Uzdrowisko Konstancin Zdroj jest gotowe do wspot-
pracy, do wykorzystania infrastruktury, ktéra posiada, jak réwniez kadry, ktora za 2
lata... To sg do§wiadczenia stuletnie, jesli chodzi o uzdrowisko, zwigzane przede wszyst-
kim z do§wiadczeniami w zakresie rehabilitacji. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Bardzo dziekuje, panie prezesie. Poprosze o zabranie glosu panig profesor Danute Ryglewicz.

Konsultant krajowy w dziedzinie neurologii prof. dr hab. Danuta Ryglewicz:
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Dziekuje bardzo. Panie przewodniczacy, szanowni panstwo, postaram sie méwié kro-
ciutko. Chciatabym podkresli¢ kilka aspektow toczacej sie tu dyskusji. Przede wszystkim
z punktu widzenia biologicznego starzenie sie jest procesem fizjologicznym. Uwazam,
ze glownym celem polityki senioralnej — tak jak tu bylo méwione — jest stymulacja takich
dziatan, ktore spowoduja, ze to starzenie bedzie przebiegalo wolniej i tagodniej, ze czto-
wiek przez o wiele dtuzszy okres swojego zycia, mimo podesziego wieku, bedzie sprawny
fizycznie i umystowo. To jest jak gdyby jeden aspekt. Oczywiscie, to jest konieczne
i to juz sie dzieje, bo jak tu jesteSmy na tej sali, to wiemy, ze jest wiecej oséb w wieku 80
lat, ktore sg i czynne zawodowo, i aktywne fizycznie.

Natomiast jest drugi problem, ze wraz ze starzeniem sie wzrasta ryzyko wystepowa-
nia roznych schorzen, reprezentowanych przez specjalistow z réznych obszarow medy-
cyny. Punkt, na ktéry chciatam zwroci¢ uwage, przedstawial pan dyrektor. Mowimy tutaj
o koniecznoS§ci wypracowania standardow, postepowania wedlug zalecen. I tutaj moja
pierwsza uwaga, ze konieczna jest wspolpraca specjalistow z tych dziedzin, w zakresie
ktorych choroby wieku podesztego wystepuja czesto. Reprezentuje neurologie — w sam
raz. To jest ten obszar, gdzie jest szereg chorob czesciej wystepujacych u oséb starszych.
Tu trzeba wykorzystac juz istniejgce standardy i zalecenia, oczywiScie, modyfikujac je,
gdyz w tych dziedzinach sg opracowane standardy postepowania. Te standardy sg zwe-
ryfikowane w praktyce, gdyz praktyka pokazuje, ze np. wprowadzenie leczenia chorych
w oddziatach udarowych w sposéb istotny zmniejszyto émiertelnosc i zmniejszyto odse-
tek 0s6b niepetnosprawnych, wiec to powinno by¢ wykorzystane. Tak samo, jezeli chodzi
o kardiologie, prawdopodobnie pulmunologie i te inne schorzenia.

Byl tu dyskutowany i omawiany problem juz jak gdyby struktury organizacyjnej
na bazie jednostek sluzby zdrowia, ktére majg zapewnic opieke osobom starszym. Bez
watpienia — i to popieram - bardzo wazne jest, zeby w duzych, wielospecjalistycznych
szpitalach byly zespoly konsultantéow geriatrow. Rzeczywiscie, taka potrzeba jest pilna.
Co do oddzialéw geriatrycznych, mam juz pewne zastrzezenia. Prosze panstwa, z jaka
jednostka chorobowsg pacjent bedzie kierowany na geriatrie? No, z kilkoma, prawda?
Jezeli pacjent bedzie mial udar, to powinien byé¢ leczony w oddziale udarowym. Jezeli
zawal serca, to trafi prawdopodobnie na kardiologie. Sprowadzenie tego do czego$
takiego, ze robimy odcieta granice wieku, ze powyzej 75 roku zycia nie leczymy pacjen-
tow z udarem w oddzialach udarowych, byloby niedobre. Byloby to zdecydowanym cof-
nieciem sie, dlatego zdecydowanie bardziej jestem za zespolami specjalistow geriatrow,
ktorzy bedg modyfikowac leczenie zalecane przez réznych specjalistow.

Kolejny problem poradni geriatrycznych, ktére na pewno sg potrzebne, ale tez mozna
sie zastanowi¢ nad celowos$cig tworzenia poradni, ktore bylyby ukierunkowane na pewien
wiodgcy objaw. Tu czesto padaja w odniesieniu do oséb starszych, ze choroby neuroz-
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wyrodnieniowe, ze otepienie. Ani choroba neurozwyrodnieniowa to nie jest choroba,
bo to jest szereg réznych choréb, czasami bardzo skomplikowanych do zdiagnozowa-
nia, ani otepienie nie jest choroba, bo to jest zespot chorobowy, ktory moze wystepowac
na bazie bardzo réznych patologii, ktére trzeba rozpoznaé, stwierdzic i dopiero leczyé
w sposob przyczynowy. Dlatego wydaje sie — i takie wnioski zresztg byly zlozone do mini-
sterstwa, bo sktadaly$émy je z obecng na sali panig profesor Barcikowska — ze lepiej, zeby
np. powstawaly poradnie zaburzen pamieci, gdzie powinien by¢ zatrudniony i geriatra,
i neurolog, i psychiatra. W tej grupie wieku, tak jak pani méwila, jest bardzo duzo zabu-
rzen psychicznych — bardzo trudnych dla opiekunéw, bo sobie nie radzg z tym zespolem
i bardzo trudnych dla lekarzy innych specjalizacji, jezeli ten pacjent trafia do szpitala.
No i, oczywiScie, sg to zespoly, ktore sg bardzo trudne do przezycia dla pacjenta.

Dlatego gléwnym moim celem mojego wystapienia jest zwrocenie uwagi na to,
ze tu musi by¢ wspélpraca ze specjalistami z réznych obszaréw, z réoznych dziedzin
i ze nalezy wykorzystac juz istniejgce standardy postepowania. Jezeli tworzy¢, to two-
rzy¢ zespoly r6znych specjalistéw na bazie poradni, a na bazie szpitala zespoty konsul-
tantow, ktore by rzeczywiScie troszeczke modyfikowaly czasami nadmierng farmakote-
rapie. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Bardzo dziekuje pani profesor za podzielenie sie swoimi spostrzezeniami, takze w odnie-
sieniu do konieczno$ci powigzan i integracji specjalistow z réznych dziedzin w obszarze
geriatrii. Teraz poprosze o zabranie glosu panig profesor Ewe Sikore z Instytutu Biologii
Doswiadczalnej PAN. Prosze tez o krotka wypowiedz.

Kierownik Pracowni Molekularnych Podstaw Starzenia w Instytucie Biologii
Doswiadczalnej im. Marcelego Nenckiego Polskiej Akademii Nauk prof. dr hab. Ewa

Sikora:

a.p.

Dziekuje bardzo za udzielenie mi glosu. Prosze panstwa, nie jestem lekarzem, natomiast
jestem gerontologiem. Chcialam tutaj nawigzaé¢ do wypowiedzi pani przewodniczace;j,
ale upomnie¢ sie tez o swoje. Ot6z przypomne na poczatku panstwu jeszcze, co to jest
geriatria i gerontologia. Geriatria jest to dziedzina medycyny. Gerontologia jest to nauka
o starzeniu. Gerontologie zasadniczo dzielimy na socjogerontologie i biogerontologie.
Biogerontologia zajmujg sie lekarze, ale przede wszystkim tez naukowcy tacy jak ja.

My zadajemy sobie pytanie o to, dlaczego sie starzejemy ijak sie starzejemy.
My do swoich badan stosujemy muszki, myszki, robaki, szczury, kroliki, a takze materiat
otrzymany od ludzi, bo chcemy wiedzieé¢, dlaczego sie starzejemy. A to wszystko po to,
zeby starzenie spowolni¢. Umiemy juz spowalnia¢ w laboratorium starzenie. Umiemy
takze przyspieszac starzenie. Wiemy juz bardzo duzo na temat starzenia, ale nie mozemy
dziala¢ bez klinicystow, bo nasze dzialania sa bezsensowne, jezeli nie bedziemy wsp6l-
pracowac z geriatrig. Czyli gerontologia to jest jeden filar, geriatria to jest drugi filar, ale
sg to zdecydowanie naczynia polgczone.

Biore udzial w wielu projektach europejskich, jezdze po §wiecie, przyjmuje goSci u sie-
bie. JesteSmy bodajze ostatnim krajem w Europie, ktéry nie ma Instytutu Gerontologii
i Geriatrii. My musimy mie¢ taki instytut. Oczywiscie, nie jestem politykiem, nie jestem
dyplomatg. Nie wiem, skad pieniadze wziaé na budowe takiego instytutu. Prawdopo-
dobnie byly zaprzepaszczone pienigdze strukturalne, bo byly swego czasu i mozna bylo
co$ takiego wybudowa¢. Natomiast sluchajcie, na Boga, robienie z Instytutu Reumato-
logii jakiej$ hybrydy, ktora by miata w nazwie i rehabilitacje, i reumatologie, i geriatrie,
i gerontologie jest kompletnie bezsensowne. To naprawde nie ma sensu. Nie wiem, jak
pracuje Instytut Reumatologii. By¢é moze, jezeli on nie pracuje najlepiej, to moze trzeba
zrobi¢ wszystko, zeby on pracowal dobrze, natomiast musi powstaé¢ Instytut Geriatrii
i Gerontologii. Jak mowie, moze moja wypowiedz jest naiwna, bo nie wiem, jak to zrobic.
Natomiast cale moje zawodowe zycie marzytam o czyms§ takim i teraz tutaj uslyszatam,
ze nagle powstaje Instytut Geriatrii i Gerontologii polgczony z reumatologia. Jak 60 lat
temu powstal Instytut Reumatologii, to by¢ moze teraz moze powstac Instytut Geriatrii
i Gerontologii. Dziekuje bardzo.
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Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Dziekuje pani profesor. O glos poprosila jeszcze pani doktor Ewa Stanistawska-Biernat,
prezes Polskiej Fundacji Reumatologii.

Zastepca kierownika Kliniki i Polikliniki Reumatologii w Instytucie Reumatologii
w Warszawie dr n. med. Ewa Stanislawska-Biernat:

Panstwo przewodniczacy, szanowni panstwo, mimo ze jestem lekarzem reumatologiem
i pracuje w Instytucie Reumatologii, bardzo mnie martwi, ze skupiliémy sie dzisiaj
wylgcznie na medycznych aspektach starzenia sie i ich skutkach oraz potrzebach z tego
wynikajacych. Natomiast ze spolecznego punktu widzenia wazne jest to, w jaki sposéb
zapewni¢ finansowanie tych potrzeb zdrowotnych. Zeby to zapewnié, konieczna jest
zmiana polityki spotecznej, polityki dotyczacej zatrudnienia, poniewaz np. gtéwna przy-
czyna niepelnosprawnosci, przyczyng utraty zdolnosci do pracy, przedwczesnej renty,
absencji chorobowej sg choroby ukladu ruchu, zwigzane réwniez ze starzeniem sie —
choroba zwyrodnieniowa stawow i kregostupa, osteoporoza, niespecyficzne bole krego-
slupa. Natomiast konieczne sg dziatania interdyscyplinarne. Skupianie sie wylacznie
na aspektach medycznych wydaje mi sie za mate. Dziekuje.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Bardzo dziekuje pani doktor. Poprosze teraz o ustosunkowanie sie do wypowiedzi. Ewen-
tualnie pani profesor prosi na piSmie. Zapraszam tutaj pana dyrektora Dariusza Poznan-
skiego z Departamentu Zdrowia Publicznego w MZ. A nastepnie moze juz poprosze pana
dyrektora Piotra Bednarskiego z Instytutu Reumatologii. I dyskusje nasza podsumuje
pan profesor Bolestaw Samolinski. Proponuje, zeby§my w ciagu dziesieciu minut skon-
czyli te naszg dzisiejszg dyskusje, to nasze wystuchanie. Dziekuje.

Zastepca dyrektora Departamentu Zdrowia Publicznego MZ Dariusz Poznanski:

Dziekuje bardzo, panie przewodniczacy. Odpowiadajac na cze§é pytan pani przewodni-
czgcej Hrynkiewicz, je§li chodzi o liczbe specjalistow geriatrow, to wedlug danych, ktore
uzyskiwaliémy wezoraj z centralnego rejestru lekarzy prowadzonego przez NIL, liczba
lekarzy specjalistow, ale wykonujacych zawdd, to jest 321 osob. Moze teraz bedzie lepiej
slycha¢. By¢ moze te réznice w danych, ktore tutaj byly zaobserwowane przez panig
przewodniczaca, biorg sie z tego, ze moze jest to liczba lekarzy, ktorzy posiadajg kwali-
fikacje, w stosunku do liczby lekarzy, ktérzy wykonuja zawod.

Skad jest takie zwiekszone zainteresowanie uzyskiwaniem specjalizacji? By¢ moze
z tego wzgledu, ze stopniowo — tak jak juz pani profesor Wieczorowska-Tobis wspomi-
nala - sytuacja w lecznictwie geriatrycznym stopniowo sie poprawia. W zasadzie, jesli
popatrzymy na liczby — zar6wno na liczbe udzielonych §wiadczen w zakresie ambulato-
ryjnej opieki specjalistycznej czy leczenia szpitalnego, jak i na liczbe §wiadczeniodawcow,
ktorzy posiadajg umowe z NFZ - to te wszystkie liczby rosna stopniowo i jakby daja
nadzieje na dalszg poprawe sytuacji.

dJesli chodzi o programy ksztalcenia i pytanie o to, w ilu uczelniach medycznych te
programy znajdujg sie w minimum programowym, to tutaj pozwole sobie udzieli¢ odpo-
wiedzi na piSmie, dlatego ze to wymaga przeanalizowania sytuacji. Z mojej strony tyle.
Jesli pan dyrektor jeszcze chcialby uzupelnic¢ odno$nie do tej sytuacji, to...

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Poprosimy, panie dyrektorze, aby pan minister odpowiedzial na pozostate pytania
i uszczegoélowil tez odpowiedZ na piSmie dla pani przewodniczacej Hrynkiewicz. Pan
dyrektor Piotr Bednarski z Instytutu Reumatologii. Bardzo prosze.

Dyrektor Instytutu Reumatologii Piotr Bednarski:
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Z przyjemnoscig chcialbym odpowiedzie¢ na dotyczace mnie pytania pani przewodniczg-
cej. Sytuacja jest taka. Pani przewodniczaca poruszyla trzy kwestie. Po pierwsze, kolejki
do reumatologa. Te kolejki do reumatologa wynikajg z tej samej przyczyny, co kolejki
do dermatologa i jak do innych specjalno$ci. One wynikaja tylko ze sposobu finansowa-
nia i ze zrodla finansowania ze §rodkéw NFZ. To raczej nie ma nic wspoélnego z prze-
ksztalceniem tego instytutu.
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Moge tylko powiedzie¢, ze te dziatania, ktore podjatem juz na poczatku restruktury-
zacji czy poprawy Instytutu Reumatologii, zaowocowaly tym, ze w ostatnim kwartale
przyjeliSmy 3 tys. pacjentow wiecej. OczywiScie, na te efekty musimy dtuzej czekac, zeby
wiedziec, ze reumatologia sie rozwija, ale mojg intencjg jest najwazniejsza rzecz, o ktorej
wspomniatem zaraz na poczatku mojego wystapienia. Rozwdj o nowa dziedzine, jakg jest
geriatria i gerontologia, oczywiScie, nie bedzie sie odbywal kosztem zadnej z dziedzin,
ktore do tej pory istnieja w Instytucie Reumatologii i to realizujemy. To wida¢. O tym
Swiadczg liczby. Zwiekszyliémy kontrakt z NFZ. Od wielu, wielu lat udalo sie po raz
pierwszy zwiekszy¢ kontrakt z NFZ wlaénie na leczenie pacjentéw reumatologicznych.

Jezeli chodzi o nastepne pytanie, to pani przewodniczgca zapytala, czy mamy tam
pomieszczenia. Oczywiscie, ze tak. Jak kazdy dyrektor kazdej jednostki w Polsce czy
wiekszosci jednostek dziatajacych w systemie ochrony zdrowia, chciatbym zarzadzac
pieknym, nowoczesnym szpitalem z nieograniczong powierzchnia, ale to sa, oczywiscie,
marzenia. Moge zapewnic, ze zdajemy sobie z tego sprawe, ze mamy pewne ogranicze-
nia lokalowe, ale w tym celu, na mojg prosbe i na mdj wniosek do Ministra Zdrowia...
Zlozytem wniosek na program restrukturyzacji i zostaly nam przyznane $rodki w kwo-
cie przekraczajgcej 22 mln zlotych. Te §rodki sg przeznaczone na budowe, na rozwgj,
na niezbedne remonty, przede wszystkim na rozw¢j i utrzymanie obecnej dziatalno-
§ci instytutu, ale bedg one stuzyé takze i do tego, ze znajdzie sie odpowiednie i godne
pomieszczenie dla naszych pacjentéow, gdzie moglibySmy leczy¢ i zajmowac sie pacjen-
tami geriatrycznymi.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Bardzo dziekuje panu dyrektorowi za odpowiedZ na pytania pani przewodniczace;.
Chcialbym bardzo serdecznie poprosi¢ pana profesora Bolestawa Samolinskiego o pod-
sumowanie naszego dzisiejszego posiedzenia Komisji, dotyczgcego wyzwan wspolczesnej
geriatrii i gerontologii.

Staly doradca Komisji prof. dr hab. Bolestaw Samolinski:

a.p.

Dziekuje, panie przewodniczacy. Szanowni panstwo, jest pézna godzina. To trzecia
godzina obrad, w zwigzku z czym postaram sie mowic¢ bardzo krotko. Natomiast uwa-
zam, ze dzisiaj spotkaliémy sie w bardzo waznym momencie i w niezwykle waznej spra-
wie. I jak zastanawiamy sie nad polityka senioralng, to dotykamy kwintesencji wlasnie
w dniu dzisiejszym.

Dlaczego? Dlatego ze polityka senioralna bardzo konsekwentnie rozwija sie w naszym
kraju w ciggu ostatnich dwodch lat. Przypomne, ze 24 grudnia 2013 r. rzad przyjal trzy
dokumenty dotyczace polityki senioralnej. Jeden z tych dokumentow jest niezwykle
istotny. To sg zalozenia do polityki senioralnej do 2020 r. Ten dokument dosy¢ skrupu-
latnie opisuje zakres problematyki, ktora powinna byc¢ przedmiotem tej polityki. W tejze
problematyce, oczywiscie, pierwszy rozdzial po§wiecony jest zdrowiu, ale istniejg tez
inne rozdzialy. Te inne rozdzialy dotyczg tych sfer zycia naszego kraju, spoteczenstwa
i ekonomiki, ktore osob w wieku podesztym dotycza nie z punktu widzenia zdrowotnego
bezposérednio, ale niewgtpliwie w sposob posredni wplywajg na ich zdrowie. Zdrowie
0s6b w wieku podeszlym ma krytyczne znaczenie.

Sama polityka senioralna i sam senior sg niezwykle zlozonym zagadnieniem. Jest
bardzo wiele wektorow, ktore decydujg o tym, w jakim stanie ten senior sie znajduje.
To sa wektory, ktore wynikaja z prawa, z zycia spotecznego i rodzinnego. To sg wektory,
ktore w bardzo istotny sposob wykazuja, ze senior znajduje sie w trzech stresowych sytu-
acjach w swoim zyciu z chwilg, kiedy rozpoczyna wiek senioralny — powiedzmy — zgodny
z nomenklaturag miedzynarodowa, czyli 65 rok zycia. Pierwszym stresem seniora jest
to, ze traci prace, bo przechodzi na emeryture. Drugim stresem seniora jest to, ze bar-
dzo czesto traci najblizsza osobe. Mamy dominacje gospodarstw os6b samotnych, gospo-
darstw jednoosobowych w grupie senioréw i wynika to z kolosalnej roznicy wieku mie-
dzy kobietg a mezczyznag. A trzeci stres wynika z tego, ze opuszczaja go bliscy, bo dzieci
wychodzg z gniazda, zakladajg wlasne rodziny i powoli dgzg do wieku senioralnego tak
jak tenze senior.
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Jakie zjawiska temu towarzyszg? Zjawiska, ktore majg krytyczne znacznie dla zdro-
wia. Przede wszystkim samotnosc, o ktorej tu dzisiaj byta mowa. Konsekwencjg tego jest
depresja — 40% osob, ktore w programie PolSenior byly badane, wykazywalo cechy depre-
sji. W zwiazku z tym, jak mowimy o polityce senioralnej, to nie mozemy moéwic o tym,
w jaki sposob wplywaé na zjawiska, ktore decydujg o jakosci zycia senioréw io tym
tu dzisiaj panstwo méwili. Majg one aspekty zarowno czysto zdrowotne, jak i aspekty
spoleczne. I teraz te aspekty spoleczne majg bardzo duze znaczenie dla tych aspektow
zdrowotnych.

Chcialbym zadac takie pytanie, ktore kazdy na tej sali, kazdy polityk i kazdy w ogole
obywatel, ktory mysli o osobach w wieku podeszlym, powinien sobie zadaé. Co to jest
»polityka senioralna”? Czy polityka senioralna to jest zajmowanie sie usprawnianiem
zdrowotnym osoby, ktora wyladowala w szpitalu? Czy polityka senioralna to jest tro-
ska o to, co sie dzieje zanim senior trafi do szpitala, ale rowniez o to, co sie dzieje jak
senior wyjdzie ze szpitala? Gdzie jest kwintesencja i najwiekszy ciezar odpowiedzialnosci
za polityke senioralng? Chce powiedzie¢, ze w mojej ocenie — jestem lekarzem i mimo
to mowie z pelng $wiadomoscig — zdecydowanie najwiekszy ciezar odpowiedzialnosci jest
poza szpitalem.

Kiedy méwimy o polityce senioralnej, to zeby ja skutecznie uprawiaé¢, musimy miec¢
narzedzie do uprawiania polityki senioralnej. To narzedzie zostalo wskazane przez
kolejnego premiera. Tak jak poprzedni premier powiedzial wyraznie, ze — to sg te trzy
dokumenty przyjete 24 grudnia — aktywizujemy osoby w wieku podeszlym, dbamy o bez-
pieczenstwo zawodowe tych os6b i mamy zalozenia polityki senioralnej, tak nowy pre-
mier w swoim exposé powiedzial: ,Musimy zbudowac instytucje, ktéra zajmie sie senio-
rem w sposob profesjonalny z punktu widzenia naukowego i edukacji kadr”. To dzisiaj
tu zostalo powiedziane. W §wietle tego, oczywiscie, powstaje pytanie, ktére zadala pani
przewodniczaca. Czy rozwigzanie, do ktorego dzisiaj idziemy, jest wlasciwym rozwig-
zaniem? Czy Instytut Reumatologii o ustanowionym statusie, ktéry ma zdefiniowany
zakres swoich zadan i pojec, ktorymi sie postuguje, ma byé rozszerzony o geriatrie? Jesli
tak, to w jaki sposob ta geriatria ma sie tam zmie§cic?

Jest proste pytanie, ktére zadatem bylemu wiceministrowi zdrowia Soplifiskiemu
w momencie, kiedy dyskutowaliémy na temat nowych rozwigzan, nowego narzedzia
do prowadzenia polityki senioralnej: ,,Panie ministrze, czy odbyla sie debata wérod eks-
pertow w tej sprawie?”. Nie odbyla sie taka debata. Dokladnie tak. Odbytlo sie spotkanie
konsultantéw wojewodzkich. To jest stanowczo za malo.

Dzisiaj powinniSmy bowiem odpowiedzie¢ na pytanie, ktore tutaj padlo z sali. Pani
wiceprzewodniczgca je zadala, w zwigzku z czym czuje sie w obowigzku przypomniec
je w podsumowaniu, a nawet zada¢ konkretne pytanie. Ilu mamy mieé nowych pra-
cownikow instytutu, ile pomieszczen dla nich, ile pracowni i jaki zakres tematyczny?
Ot6z od dltuzszego czasu w kuluarach i w tym $rodowisku, ktore zajmuje sie polityka
senioralng, my prowadzimy dialog. Prowadzimy dyspute kuluarowsa, ktéra — niestety —
nie dociera do wlasciwych adresatow. W tym momencie mysle o kierownictwie resortu.
Panu dyrektorowi Instytutu Reumatologii chce powiedzie¢, ze nikt z panstwa pewnie
tu do pana dzisiaj nic nie ma, bo pan jest wykonawcg zlecenia. Pan jest zleceniobiorca.
Natomiast MZ przygotowalo dokument - rozporzadzenie Rady Ministréw w sprawie
reorganizacji Instytutu Reumatologii, ktorego dzisiaj nikt nie cytowal. Prosze panstwa,
ale tu jest bardzo tadnie napisane to, o czym moéwimy, ze gerontologia powinna by¢ ele-
mentem skladowym tego instytutu. Prosze jednak przeczyta¢ zadania, ktére ma ten
instytut. W zadaniach panstwo juz nic nie znajdg na temat aspektéw spotecznych — tego,
co robi¢ z seniorem przed szpitalem i po szpitalu. Tego nie ma dokladnie w tym insty-
tucie. Sg zaklady opiekunczo-lecznicze, sg szpitale, jest ksztalcenie lekarzy, sg badania
w tym zakresie. Nie ma natomiast tego aspektu gerontologicznego, o ktorym pani pro-
fesor Tobis mowila, a moim zdaniem on ma w ogdle krytyczne znaczenie dla polityki
senioralnej i dla tego, czy sie zajmuje Komisja.

Finalnie mowigc, mamy te §wiadomosc, tak? Dzisiaj na te sale przyszio trzech mini-
strow z trzech réznych resortéow. Jednak chee powiedziec, ze jak prowadziliSmy pewne
negocjacje dotyczace tego, kto powinien wzig¢ udzial w Kongresie Zdrowego Starzenia,
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to naszymi partnerami bylo znacznie wiecej ministrow — i Minister Sportu i Turystyki,
i Minister Gospodarki. Srebrna gospodarka tez jest jednym z obszaréw analiz i powinna
by¢ przedmiotem dyskusji w srodowisku ekspertéw. Kto ma przygotowaé podstawy poli-
tyki senioralnej — pracownicy, urzednicy czy eksperci? Gdzie ma by¢ pozycjonowane cale
to zagadnienie? Mysle, ze to jest kwintesencja tego, o czym powinni$my dzisiaj rozma-
wiac. Czy ksztalt Instytutu Geriatrii w tym wydaniu, w jakim jest, odpowiada oczekiwa-
niom i polityce, ktora zostala nakreslona przez rzad polski? A chce powiedziec, ze doku-
menty rzadowe, ktore zostaly przyjete, wyraznie pokazuja, w ktorg strone powinny isc.

I na sam koniec pod adresem MPiPS. Wczoraj byto takie podsumowanie, dlatego nie
moglem by¢ na posiedzeniu sejmowej Komisji, bo bylem tam jako przewodniczacy Rady
ds. Polityki Senioralnej. Bylo podsumowanie wspélpracy z organizacjami pozarzado-
wymi — wlasciwie nie tyle organizacjami pozarzadowymi, co partnerami spotecznymi.
Rada ds. Polityki Senioralnej jest takim partnerem, w zwigzku z czym musialem tam
by¢ i przedstawi¢ nasze stanowisko. Chce powiedziec, ze w obszarze polityki spotecznej
idziemy bardzo szybko do przodu. Dlaczego? Bo do polityki spolecznej w zakresie poli-
tyki senioralnej zostaly stworzone narzedzia, Departament Polityki Senioralnej, Rada
ds. Polityki Senioralnej, w zwigzku z czym w §lad za tym zostaly ustanowione programy
i rzad dedykowat érodki na to.

Zawsze pozostaje pytanie. Jezeli w takim razie Minister Zdrowia przyjmuje na siebie
ten obowigzek prowadzenia czego$ tak istotnego, jak zagadnienie dotyczace zdrowia osob
w wieku podeszlym, to musi uwzgledni¢ wszystkie te aspekty, ktore wplywajg na zdro-
wie. To jest jeden punkt widzenia. Musi zbudowac narzedzie, ktére pozwala na ana-
lize tych wszystkich aspektow, zarzadzanie nimi i odpowiednie wnioski oraz projekty
do dalszej polityki, rowniez pozaresortowej. Tego nam zaczyna brakowac¢ w tym doku-
mencie, ktéry mamy, czyli rozporzadzeniu Rady Ministréw. Trzeci aspekt to zabezpie-
czenie finansowe, 0 ktérym znowu dzisiaj nic nie mowiliSmy. Panie dyrektorze, adresuje
to do pana, choé naprawde uwazam, ze jest pan osoba niezwykle odwazng, podejmujac
sie takiego zadania jak polgczenie instytutéw czy na bazie Instytutu Reumatologii stwo-
rzenie instytutu, ktory bedzie rowniez zajmowal sie geriatrig i gerontologig. Na to 20
mln zlotych nie wystarczy. To sg stanowczo za mate §rodki. I to nie pan powinien wyste-
powac o te §rodki, ale powinny by¢ one zagwarantowane w §lad za decyzja, iz powstaje
tego typu inicjatywa o charakterze rzadowym.

Prosze panstwa, na sam koniec jeszcze, poniewaz bylem dyrektorem do spraw nauki
w Instytucie Reumatologii — no, nie znam go bardzo dobrze, bo nie jestem reumatolo-
giem, ale troche instytut poznatem - to zawsze tak z troskg mysle o instytucjach, z kto-
rymi bylem zwigzany. Nie ukrywam, ze zadaje sobie takie pytanie. W jaki sposéb pola-
czy¢ te dwa obszary? Czy my przypadkiem nie idziemy w te strone ze wzgledu na to,
ze padlo takie konkretne haslo ze strony premiera? Pan profesor Bledowski to tadnie
okreslil. To, ze padlo takie hasto, nie znaczy, ze finalny produkt ma byé¢ dokladnie tak
samo nazwany. Czy my przypadkiem za jaki$ czas nie bedziemy mieli jednak pewnego
problemu? Dorzucajac nowe zadania Instytutowi Reumatologii, ostabimy sprawnosc¢
jego funkcjonowania i nie zbudujemy tego, co chcielibySmy zbudowa¢ jako podstawowe
narzedzie do zarzgdzania politykg zdrowotna. To jest pytanie, na ktére nie mam odwagi
dzisiaj odpowiadac, ale chciatbym, zeby wywotlato refleksje, bo by¢ moze jeszcze nie jest
za pozno i mogliby$my to poprawic.

Na sam koniec chce powiedzie¢ jedng rzecz. Jak moéwimy o onarzedziowaniu,
to mys$le, ze narzedzia polityczne, ktore sg potrzebne do uprawiania polityki senioralne;j,
powinny by¢ dosy¢ réznorodne, do§¢ rozmaite, siegajace do bardzo réznych Srodowisk,
zapraszajace do wspélpracy roznych ekspertéw i budujgce bardzo rézne projekty w tym
zakresie. Z tego trzeba sobie zdac sprawe, ze to maja by¢ projekty o bardzo r6znym cha-
rakterze i one muszg by¢ pozycjonowane gdzie§ w tym jednym miejscu, ktére bedzie tym
zarzadzalo z punktu widzenia naukowego. Zawsze jest pytanie i ono wraca. Czy Instytut
Reumatologii jest do tego przygotowany pod kazdym wzgledem? Czy intelektualnie jest
do tego przygotowany, nie umniejszajgc wszystkim tym, ktérzy tam pracuja? Bycie zna-
komitym reumatologiem jest dosy¢ odlegle od bycia np. znakomitym ekspertem od psy-
chologii spolecznej czy gerontologii w obszarze biologicznym itd. Uwazam, ze to jest coS,
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co dzisiaj powinno zosta¢ powiedziane z calg moca. Podsumowujac te dyskusje, ktora
sie tu toczyla, ktora sie toczy w kuluarach, ktora sie toczy w réznych miejscach, kiedy
np. rozmawiam w Radzie ds. Polityki Senioralnej — i to na sam koniec chce powiedzie¢
- jak nasi koledzy i kolezanki, ktorzy zasiadaja w tej radzie, wyobrazaja sobie wlasnie
to onarzedziowanie, te rozwigzania, jak MPiPS ma korzystaé z tego narzedzia, to tez
trzeba wzia¢ pod uwage. MyS$le, panie przewodniczacy, ze tym chcialbym zakonczyc,
pozostawiajac taki znak zapytania z nadzieja, ze wywola jakas refleksje i by¢ moze jesz-
cze nam udoskonali ten projekt. Dziekuje.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):
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Bardzo dziekuje, panie profesorze, takze za pana uwagi. Szanowni panstwo, jesteSmy
na poczatku drogi. Natomiast wszystkie osoby, ktore dzisiaj tu zgromadziliSmy i wszyscy
interesariusze to sa osoby, ktore sa $wiadome potrzeby rozwiagzan systemowych. Rozma-
wialiémy o wielu watkach, o wielu sprawach. Natomiast ta dyskusja jest potrzebna i te
rozwigzania sg potrzebne.

Chcialbym w imieniu prezydium Komisji wszystkich panstwa zaprosi¢ do stalej
wspolpracy. Na stronie internetowej Sejmu jest plan pracy naszej Komisji na najbliz-
sze potrocze. Chcieliby$my, aby odnalezli tam panstwo tematy, watki, sprawy dotyczace
obszaru aktywnoSci os6b starszych, ktore sg dla panstwa interesujace, aby zglaszali sie
panstwo takze do udzialu w pracach koncepcyjnych.

Nawigzujac troche do wypowiedzi pana profesora, ale tez pana dyrektora Instytutu
Reumatologii oraz innych, chcialbym poinformowaé, co planujemy. Bede prosit o to,
aby$my mogli odby¢ wizytacje w Instytucie Reumatologii, aby poznac tez przygotowa-
nie instytutu do tych zadan, ktore — jak rozumiem - nalozylo na instytut MZ a ktore
sg realizacjg zapowiedzi sformutowanych w exposé przez pania premier Ewe Kopacz.
Jest to wiec deklaracja polityczna bardzo wysokiego szczebla.

Chciatbym jeszcze raz serdecznie panstwu podziekowac. Na koniec chciatbym tez
przypomniec¢ slowa pani profesor Haliny Szwarc. Profesor Halina Szwarc moéwila,
ze zdrowie to nie tylko brak choroby, ale dobrostan fizyczny i psychiczny. Tego dobro-
stanu fizycznego i psychicznego chcialbym panstwu zyczy¢ na najblizszy rok.

Chcialtbym takze poprosi¢ postow z Komisji, aby jeszcze pozostali z nami, poniewaz
po krotkiej przerwie bedziemy chcieli przyjac¢ uchwale w sprawie upamietnienia profesor
Haliny Szwarc w zwigzku z 40. rocznicg powstania pierwszego uniwersytetu trzeciego
wieku. Zamykam to posiedzenie. Informuje, ze protokél z posiedzenia z zalgczonym
pelnym zapisem jego przebiegu bedzie do wgladu w sekretariacie Komisji w Kancelarii
Sejmu. Za pie¢ minut zwoluje kolejne posiedzenie Komisji, po§wiecone wylacznie spra-
wie uchwaly Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej. Dziekuje panstwu serdecznie.
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