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Pelny zapis przebiegu posiedzenia

Komisji Polityki Senioralnej (nr 21)

13 maja 2015 .

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

— informacja Ministra Pracy i Polityki Spotecznej oraz Ministra Zdrowia
na temat rozwigzan opiekunczych i leczniczych dostosowanych do potrzeb
oso6b starszych oraz dostepnosci ustug ochrony zdrowia;

— informacja prezesa Najwyzszej Izby Kontroli na temat opieki medycznej
nad osobami w wieku podesztym;

— rozpatrzenie propozycji tematéw kontroli do planu pracy Najwyzszej Izby
Kontroli na 2016 rok.

W posiedzeniu udziat wzieli: Beata Malecka-Libera sekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia wraz
ze wspolpracownikami, Malgorzata Marcinska podsekretarz stanu w Ministerstwie Pracy i Poli-
tyki Spolecznej wraz ze wspolpracownikami, Krzysztof Kwiatkowski prezes Najwyzszej Izby Kon-
troli wraz ze wspoélpracownikami, Katarzyna Wieczorowska-Tobis konsultant krajowy w dziedzi-
nie geriatrii, Tomasz Grodzicki dziekan Wydzialu Lekarskiego Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagielloniskiego, Marek Szpunar prezes Fundacji dla Uniwersytetu Jagiellonskiego, Zbigniew Tom-
czak przewodniczacy Zarzadu Polskiego Stowarzyszenia Pomocy Osobom z Chorobg Alzheimera wraz
ze wspolpracownikami, Janusz Pilatowicz zastepca dyrektora Centrum Alzheimera w Warszawie
wraz ze wspolpracownikami, Piotr Bednarski dyrektor Instytutu Reumatologii w Warszawie, Pawel
Ziomka ordynator Oddzialu Psychiatrii w Klinice Psychiatrii Doroslych Uniwersytetu Medycznego
w Lodzi, Monika Przygucka-Gawlik dyrektor generalny Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych wraz ze wspolpracownikami, Grazyna Rogala-Pawelczyk prezes Naczelnej Izby
Pielegniarek i Potoznych wraz ze wspélpracownikami, Elzbieta Ostrowska przewodniczaca Polskiego
Zwigzku Emerytow, Rencistow i Inwalidow wraz ze wspotpracownikami, Urszula Michalska prezes
Federacji Zwigzkow Zawodowych Pracownikéw Ochrony Zdrowia wraz ze wspoélpracownikami, Kry-
styna Lewkowicz prezes Ogoélnopolskiego Porozumienia Uniwersytetow Trzeciego Wieku, Aurelia
Ostrowska ze Spolecznej Akademii Nauk, Zenon Wasilewski ekspert ds. prawa medycznego w Busi-
ness Centre Club, Bolestaw Meluch czltonek Rady Krajowego Instytutu Gospodarki Senioralnej wraz
ze wspolpracownikami, Jolanta Sobczak dyrektor Warszawskiego Centrum Pomocy Rodzinie, Bogu-
slawa Biedrzycka dyrektor Osrodka Pomocy Spotecznej Warszawa-Wola, Anna Korczak wicepre-
zes Zespohu Niepublicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej REKOL-MED wraz ze wspélpracownikami,
Edyta Dlugosz-Mazur dyrektor Rady Seniorow Miasta Lublin, Stawomir Opalinski zastepca dyrek-
tora Caritas Archidiecezji Warszawskiej, Aleksander Kubacki czionek Zarzadu Giéwnego i Artur
Malinowski przewodniczgcy Komisji Socjalno-Zdrowotnej Zwigzku Zolnierzy Wojska Polskiego, Zbi-
gniew Ogonowski dyrektor Centrum Uslug Socjalnych i Szkolenia Kadr Pomocy Spotecznej ,,O8ro-
dek Nowolipie”, Jarostaw Szczepanski prezes SJ Consulting wraz ze wspoétpracownikami, Wiestaw
Szczypa przewodniczgcy Pulawskiej Rady Seniorow, Anna Jakrzewska-Sawinska wiceprezes Wiel-
kopolskiego Stowarzyszenia Wolontariuszy Opieki Paliatywnej Poznan, Joanna Chaberska kierownik
Zespolu Pielegniarek Domu Pomocy Spotecznej w Warszawie, Aneta Gorna radca prawny w Zespole
ds. Zdrowia, Warunkéw Pracy i Niepelnosprawnych Wydzialu Polityki Spotecznej, Rynku Pracy, Ubez-
pieczen i Zdrowia OPZZ, Michal Herde prawnik Federacji Konsumentow, Malgorzata Drus dyrektor
Domu Pomocy Spotecznej w Warszawie, Maria Surawska wiceprezes Zarzadu Uniwersytetu Trzeciego
Wieku w Wesolej (Warszawa), Andrzej Blus sekretarz Zarzadu Towarzystwa Uniwersytetow Trze-
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ciego Wieku w Ursusie (Warszawa), Liliana Galgzka skarbnik Zarzadu Stowarzyszenia Uniwersy-
tetu Trzeciego Wieku Woli i Bemowa w Warszawie, Grazyna Andziak-Zieminska, Ewa Kozdron,
Stefan Jarecki i Antoni Nowocin stuchacze Mazowieckiego Uniwersytetu Trzeciego Wieku oraz
prof. dr hab. Bolestaw Samolinski staly doradca Komisji.

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

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):
Dzien dobry panstwu. Bardzo prosze o zajmowanie miejsc, za chwilke zaczniemy. Sza-
nowni panstwo, chciatlbym bardzo serdecznie wszystkich panstwa przywita¢ na 21.
posiedzeniu Komisji Polityki Senioralnej. Witam wszystkich zaproszonych goéci. Otrzy-
mali panstwo zawiadomienie o posiedzeniu. Zadaje pytanie — czy sg pytania do porzadku
dziennego? Nie ma, w zwigzku z tym stwierdzam przyjecie porzadku dziennego oraz
protokotu z poprzedniego posiedzenia Komisji.

Szanowni panstwo, przystgpimy do realizacji porzadku dziennego. Mamy dzisiaj trzy
punkty. Pierwszy punkt — informacja Ministra Pracy i Polityki Spotecznej oraz Ministra
Zdrowia na temat rozwigzan opiekunczych i leczniczych dostosowanych do potrzeb oséb
starszych oraz dostepnosci ustug ochrony zdrowia; drugi — informacja prezesa Najwyzszej
Izby Kontroli na temat opieki medycznej nad osobami w wieku podesztym; trzeci punkt —
rozpatrzenie propozycji tematéw kontroli do planu pracy Najwyzszej Izby Kontroli.

Chcialbym bardzo serdecznie przywita¢ wszystkich gosci, a w szczegdlnoSci przed-
stawicieli rzadu, panig Beate Malecka-Libere, sekretarz stanu w Ministerstwie Zdro-
wia, panig Malgorzate Marcinska, podsekretarz stanu w Ministerstwie Pracy i Polityki
Spolecznej oraz pana dr. Jacka Uczkiewicza, zastepce prezesa Najwyzszej Izby Kontroli
wraz ze wspolpracownikami. Dzisiaj mamy do$¢ szeroka reprezentacje goSci, uczestni-
kow spotkania, jest z nami takze pani Monika Przygocka-Gawlik dyrektor generalny
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych, ale tez bardzo ser-
decznie witam w naszym gronie pania Grazyne Rogale-Pawelczyk, prezes Naczelnej
Izby Pielegniarek i Poloznych, chyba po raz pierwszy na posiedzeniu naszej Komisji,
wraz ze wspolpracowniczkami. OczywiScie, witam panig profesor Katarzyne Wieczo-
rowska-Tobis, konsultanta krajowego w dziedzinie geriatrii oraz jej poprzednika, pana
prof. Tomasza Grodzickiego. Takze bardzo serdecznie witam przedstawicielstwo os6b
starszych, w tym panig prezes Elzbiete Ostrowska, przewodniczacg Polskiego Zwigzku
Emerytow, Rencistow i Inwalidéw, panig Krystyne Lewkowicz, prezes Ogélnopolskiego
Porozumienia Uniwersytetow Trzeciego Wieku oraz wszystkich innych przedstawi-
cieli instytucji zwigzanych z samorzadem terytorialnym, organizacjami senioralnymi,
z pomocg spoleczng oraz opiekg medyczna.

Szanowni panstwo, temat, ktory dzisiaj zdecydowaliémy sie podjac, jest niezwyklej
wagi. Po pierwsze, dlatego, ze rzad zdefiniowal w tych ,,Dtugofalowych zatozeniach poli-
tyki senioralnej” te wlaénie polityke senioralng jako tworzenie warunkow dla aktyw-
nego, zdrowego i godnego starzenia sie i rozwigzania opiekuncze oraz dostepnosé ustug
ochrony zdrowia. Jest to kwestia podstawowa, jesli chodzi o warunki, o ktérych méwimy.
W zwiazku z tym chcieliby$my, aby te dzialania, ktére sg realizowane przez minister-
stwo pracy, ministerstwo zdrowia i inne instytucje rzgdowe i samorzadowe, przybraly
przede wszystkim charakter spdjnych dziatan, skoordynowanych, ukierunkowanych
na realizacje okre§lonych priorytetéw. To wyzwanie zaklada rowniez wspolprace kilku
resortow i chcielibySmy jako Komisja w ten proces sie wlgczyc, majac petng §wiadomosc,
ze podstawowa kwestia dla realizacji praw osob starszych, zachowania ich aktywno§ci
jest odpowiednia ochrona zdrowia oraz odpowiednia opieka.

Mamy tez absolutng §wiadomo§¢ tego, ze perspektywa podwojenia liczby osob star-
szych w spoleczenstwie, zwlaszcza przyrost osob po 75. roku zycia w sposob naturalny
zwieksza potrzeby zdrowotne, rehabilitacyjne i opiekuncze calej naszej populacji. Inte-
resujg nas takze w tym zakresie prace zwigzane z ustawg o zdrowiu publicznym, ktore
wydajg sie kluczowe dla zdrowego i aktywnego starzenia sie. Tam jednak, gdzie pojawia
sie choroba, tam wazng specjalizacja medyczng jest geriatria skupiona na opiece zdro-
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wotnej nad ludzmi w wieku podesztym i jest ona rzeczg, o ktorej takze chcielibySmy roz-
mawiac jako o specjalizacji majacej stuzy¢ osobom najstarszym, najbardziej wielonarza-
dowo schorowanym, czesto niepelnosprawnym pod wzgledem fizycznym, emocjonalnym
czy tez poznawczym i wobec tej grupy osob starszych nalezy stosowaé interdyscyplinarne
i calosciowe podejscie geriatryczne.

Ale pamietajmy oczywiscie i o tym, ze geriatria nie stanowi form opieki dtugotermi-
nowej, dlatego rozwdj uslug opiekunczych jest bardzo wazny. W mojej opinii, potrzebny
jest swoisty audyt dziatan dotyczacych §wiadczen ustug opiekunczych dla oséb niesa-
modzielnych w naszym kraju. Pamietajmy takze o obciazeniach rodziny. Rozmawiajac
o polityce rodzinnej, pamietajmy, ze dla setek tysiecy polskich rodzin codziennym tru-
dem jest opieka nad sedziwym, niedoleznym czlonkiem rodziny i wiasciwe rozwigzanie
tego problemu pozwolitoby osobom starszym na pozostanie w rodzinie, w swoim miesz-
kaniu i samodzielne oraz godne osigganie zaawansowanego wieku. Zawsze tez przywo-
tuje badania PolSeniora, prof. Btedowskiego i jego grupy, ktore mowia, ze potrzeba oséb
w wieku podeszlym jednak pozostania w domu rodzinnym wybija sie w tych badaniach
na pierwszy plan.

Szanowni panstwo, to moze tyle, jesli chodzi o krotkie wprowadzenie do tematu.
Zaczelibyémy od ministra pracy i polityki spolecznej, ktérego reprezentuje dzisiaj pani
Matgorzata Marcinska. Pani minister, bardzo serdecznie prosze o zabranie glosu. Jest
mozliwo§¢ zabrania glosu z miejsca albo tez z mownicy w zaleznosci od preferencji pani
minister. Bardzo prosze o zabranie glosu.

Podsekretarz stanu w Ministerstwie Pracy i Polityki Spolecznej Malgorzata Marcinska:

Glos z sali:

Bardzo serdecznie dziekuje, szanowny panie przewodniczacy, Wysoka Komisjo. Pozo-
stane na swoim miejscu, jesli moge. Szanowni panstwo, dokladne informacje zostaly
przestane w piSmie do pana przewodniczacego, gdzie sg bardzo szczegélowo wymienione
wszystkie dzialania, ktore realizujemy. Zaczetabym od tego, o czym powiedzial juz pan
przewodniczacy — chodzi o bardzo wazne cele dziatan dotyczacych wlasnie ustug opie-
kuniczych, medycznych, ktore zostaly zapisane w ,,Zalozeniach dtugofalowej polityki
senioralnej na lata 2014-2020”, przyjetych przez Rade Ministrow w grudniu...

Nic nie styszymy.

Podsekretarz stanu w MPiPS Malgorzata Marcinska:

WwW.g.

Przepraszam, sprobuje jeszcze przyblizy¢ mikrofon. ,,Zalozenia dtugofalowej polityki
senioralnej na lata 2014-2020” zostaly przyjete przez Rade Ministréw w grudniu 2013 r.
W obszarze ,,Zdrowie i samodzielno$c” zapisaliémy stworzenie systemowych rozwigzan
pozwalajgcych na rozwoj ustug medycznych dla osob starszych oraz promocja zdrowia
i profilaktyka zdrowotna, a takze rozwoj ustug spotecznych i opiekunczych dostosowa-
nych do potrzeb osob starszych. Definiujemy, iz celem gléwnym polityki senioralnej
w obszarze aktywnoSci obywatelskiej jest zwiekszenie zaangazowania osob starszych
w zycie spolecznoSci lokalnych i sprawy kraju oraz wzrost roli obywateli senioréw w roz-
wigzywaniu problemoéw spolecznych. W ,,Zatozeniach dtugofalowej polityki senioralnej”
zdefiniowaliSmy cele jako ogol dziatan w okresie calego zycia czlowieka, ktore prowadza
do zapewnienia warunkéw wydluzenia aktywnoSci tak zawodowej, jak i spolecznej oraz
samodzielnego, zdrowego, bezpiecznego i niezaleznego zycia o0sob starszych. Jest to oczy-
wiScie dokument ramowy, ktory stanowi jednocze$nie konkretny zestaw dziatan niezbed-
nych w obszarze polityki senioralnej i jest skierowany do szerokiego grona odbiorcow.
Celem polityki senioralnej jest wspieranie i zapewnienie mozliwoSci aktywnego starze-
nia sie w zdrowiu oraz mozliwo§¢ prowadzenia w dalszym ciggu samodzielnego, nieza-
leznego i satysfakcjonujacego zycia nawet przy pewnych ograniczeniach funkcjonalnych.

Oproécz tego dokumentu takze w grudniu 2013 r. Rada Ministrow przyjeta druga
edycje rzadowego ,,Programu na rzecz aktywnosci spotecznej osob starszych na lata
2014-2020” , czyli program ASOS. Program, mozna powiedzie¢, jest przedsiewzieciem
kompleksowym, ktéry uwzglednia obszary i kierunki wsparcia umozliwiajace osiggniecie
celu gléwnego, jakim jest poprawa jakoSci i poziomu zycia oséb starszych dla godnego
starzenia sie poprzez aktywno§¢ spoteczng. W ramach ASOS realizujemy cztery kompo-

5




PELNY ZAPIS PRZEBIEGU POSIEDZENIA:
Komisyl PoLITYKI SENIORALNEJ (NR 21)

nenty konkursowe i wérod nich jest priorytet czwarty, ktory dotyczy ustug spotecznych
dla oséb starszych, przez ktore rozumiemy oprocz szkolen wolontariuszy i opiekunow
z zakresu pomocy osobom starszym takze wspieranie réznych form pomocy, wspieranie
rodzin w opiece nad osobg starsza dotknieta réznego rodzaju schorzeniami i rozszerze-
nie dostepnosci do ustug spotecznych, m.in. opiekunczych, kulturalnych, edukacyjnych,
poradniczo-doradczych, sportowych i turystycznych. Dzialania realizowane w ramach
ASOS wla$nie majg charakter profilaktyczny, pozwalajacy na zachowanie dobrej kondy-
cji psychofizycznej w starszym wieku. W tym roku juz, jak wiemy, rozstrzygneliSmy tego-
roczng edycje ASOS. Na calos¢ tego programu przewidujemy do 2020 r. 300 280 tys. zl.

Oprocz tego 17 marca 2015 r. Rada Ministréw przyjeta wieloletni program ,Senior
-WIGOR” na lata 2015-2020. Zaktada on tworzenie dziennych doméw ,,Senior Wigor”,
jak rowniez wsparcie ich funkcjonowania przez partycypacje w biezacych kosztach funk-
cjonowania tych placowek. Glownym celem tego programu jest poprawa jakoSci zycia
0s0b starszych poprzez umozliwienie im korzystania z oferty opiekunczej, aktywizujacej,
edukacyjnej, kulturalnej, rekreacyjnej oraz aktywnosci ruchowe;j i kinezyterapii. Jak
wiemy, glownymi beneficjentami programu bedg jednostki samorzadu terytorialnego,
ktore moga realizowac program ,,Senior-WIGOR” same lub zlecajac zadania ,endzio-
som” (NGO - Non Government Organization — organizacje pozarzadowe), jak rowniez
moze to by¢ formula wlasnie z ,endziosami”. Do zakresu ustug oferowanych przez
dzienne domy ,,Senior Wigor” nalezg m.in. opieka pracownika oraz fizjoterapeuty lub
pielegniarki, lub ratownika medycznego w wymiarze czasu odpowiednim do potrzeb
oraz preferencji placowki. Bedg to takze zajecia edukacyjne, aktywnosc ruchowa, tera-
pia zajeciowa. Osoby przebywajace w naszych placéwkach bedg otrzymywaly posilek.

Wiele dziatan, o ktorych dzisiaj bedziemy dyskutowac, jest przewidzianych réwniez
w ramach programu Fundusz Inicjatyw Obywatelskich. W tym programie na lata 2014-
2020 sg przewidziane wlasnie tego typu dzialania, a celem programu jest zwiekszenie
zaangazowania obywateli i organizacji pozarzadowych w zycie publiczne. Tegoroczna
edycja FIO takze zostala juz rozstrzygnieta. W ramach programu funkcjonuje priorytet
2. Aktywne spoleczenstwo, kierunek dzialania 5, jest on okre§lony jako ,,wspieranie
aktywnych form integracji spolecznej” i sg w nim realizowane dzialania nakierowane
na wspieranie osob starszych, podmiotowo§é spoleczng osob starszych w srodowisku
lokalnym oraz integracje i solidarno§¢ miedzypokoleniowa.

W naszej informacji kierowanej do Wysokiej Komisji przedstawiliSmy takze programy
realizowane przez Departament Pomocy Integracji Spolecznej naszego ministerstwa,
z ktorych mogg korzysta¢ rowniez osoby starsze. Mam na mysli wieloletni program
rzadowy pomoc panstwa w zakresie dozywiania na lata 2014-2020 program operacyjny
,Pomoc zywnosciowa”, ,Krajowy program przeciwdzialania przemocy w rodzinie na lata
2014-2020” i program ,,Oparcie spoleczne dla osob z zaburzeniami psychicznymi”.
Warto takze powiedzieé o tym, ze w najnowszej perspektywie finansowej w ramach pro-
gramu operacyjnego ,, Wiedza, edukacja, rozw¢j” w konkursach centralnych bedziemy
realizowac projekty, ktore skupiajg sie wokot celu drugiego. Jest to cel okre§lony jako
,Standaryzacja jakosci ustug asystenckich i opiekunczych dla oséb o r6znym stopniu nie-
samodzielnosci” i w tych ramach podejmowane beda dzialania, ktérych celem jest m.in.
wypracowanie, przetestowanie i wdrozenie, a takze upowszechnienie standardow ustug,
lacznie z weryfikacjg standardow ksztalcenia kadr ustug asystenckich i opiekunczych
na rzecz os6b starszych o r6znym stopniu niesamodzielnoSci, opracowanie standardéw
ksztalcenia w ustugach asystenckich i opiekuniczych §wiadczonych na rzecz oséb star-
szych o roznym stopniu niesamodzielnosci w ich miejscu zamieszkania oraz wypracowa-
nie i przetestowanie modelowych rozwiazan w zakresie sprawowania opieki, wspierajg-
cych aktywnos¢ zawodowg i ograniczajgcych ubostwo.

Pragne takze dodac, ze §wiadomi tego, iz w ramach reformy pomocy spolecznej, ktorg
przewidzieliSmy w przygotowanym projekcie nowelizacji ustawy o pomocy spolecznej,
z uwagi na proces postepujgcego starzenia sie spoleczenstwa nalezy przewidzie¢ wlasnie
dzialania skierowane do oséb starszych, ktorych zakres zostanie zwiekszony. Takie dzia-
lania zostaly wpisane w przygotowang nowelizacje ustawy o pomocy spotecznej. Projekt
jest juz gotowy i jest w fazie uzgodnien z Ministerstwem Finansow
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Doktadne informacje, tak jak mowilam, przedstawiliSmy w materialach przestanych
do pana przewodniczacego i Wysokiej Komisji. Ale oczywiScie odpowiemy na pytania.
Serdecznie dziekuje.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Bardzo dziekuje pani minister za to wprowadzenie do tematu. OczywiScie bedg pyta-
nia ze strony panstwa poslow i zaproszonych go$ci takze w obszarze ustug, rozwigzan
opiekunczych i leczniczych. Jezeli panstwo pozwola, teraz przeszlibyémy do informacji
ministra zdrowia na temat rozwigzan leczniczych dostosowanych do potrzeb oséb star-
szych oraz dostepnoéci do ustug ochrony zdrowia. O glos poprosze panig minister Beate
Malecka-Libere. Bardzo prosze, pani minister.

Sekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia Beata Malecka-Libera:

WwW.g.

Dziekuje bardzo. Panie przewodniczacy, szanowna Komisjo, mam przyjemno$é przed-
stawi¢ dziatania, ktore sg podejmowane w MZ na rzecz osob starszych w obszarze opieki
zdrowotnej. Chcialabym na wstepie zaznaczyé, ze moja wypowiedz bedzie dotyczyla
gléwnie tych rzeczy i tych projektow, ktore juz w tej chwili sg realizowane czy tez beda
w trakcie najblizszej realizacji. Po zakonczeniu swojej wypowiedzi oczywiscie takze bede
do panstwa dyspozycji, odpowiem na szereg roznych pytan. Pozwole sobie tez powiedzieé
kilka zdah na temat Narodowego Programu Zdrowia, w ktorym obszar dedykowany pro-
blematyce 0séb starszych jest jednym z priorytetow .

Szanowni panstwo, obszar, ktory dotyczy ochrony zdrowia osob starszych, jest nie-
watpliwie jednym z priorytetow, ktore w tej chwili uwzglednia w swojej strategii mini-
ster zdrowia. To wynika przede wszystkim z jego kompetencji. Podejmowane sg dziala-
nia gléwnie majace na celu poprawe dostepu do §wiadczen opieki zdrowotnej finansowa-
nej ze srodkow publicznych, ale takze dzialania w celu podniesienia jakosci udzielanych
Swiadczen zdrowotnych. Podstawowym celem jest przede wszystkim zachowanie zdro-
wia i samodzielnoéci 0sob starszych, a takze wydltuzenie zycia w jak najdtuzszym okresie
dobrego stanu zdrowia.

Jezeli chodzi o finansowanie $wiadczen zdrowotnych ze §rodkéw Narodowego Fun-
duszu Zdrowia, realizowane sg ,,Zalozenia dlugofalowej polityki senioralnej na lata
2014-2020” Zdrowie i samodzielno$¢, a takze priorytet pt. ,,Stworzenie systemowych
rozwigzan”, ktore pozwalajg na rozwoj ustug medycznych dla osob starszych. Minister
zdrowia zobowigzal §wiadczeniodawcow, ktorzy udzielajg Swiadczen w trybie hospita-
lizacji planowej, do opracowania i wdrozenia procedury oceny geriatrycznej pacjenta,
z wyjatkiem oddzialéw szpitalnych o profilu pediatrycznym, neonatologicznym i potozni-
czo-ginekologicznym. To rozporzadzenie obowigzuje od stycznia 2015 r. i, tak jak powie-
dzialam, obliguje ono §wiadczeniodawcow do przestrzegania tego rozporzadzenia, ktore
ma na celu przede wszystkim prawidlowe zapewnienie opieki geriatrycznej pacjentom.
Zatozono, ze procedura realizowana w ten sposob bedzie przeprowadzona w szpitalu
niezaleznie od faktu posiadania w ramach struktury organizacyjnej podmiotu leczni-
czego oddzialu szpitalnego o profilu geriatria, przy czym procedura oceny geriatrycznej
powinna uwzgledniaé specyfike udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej. Wprowadzono
okres dostosowawczy opracowania tej procedury i wprowadzenie jej do dnia 30 czerwca
2016 r. Ale chce podkreslic, ze jest to aktualnie juz realizowane i przez wiele podmiotéw
analizowane, w jaki sposob dojdzie do wdrozenia tego rozporzadzenia i tej procedury.

W roku 2012 wprowadzono Calo$ciowg Ocene Geriatryczng, ktéra umozliwia ocene
stanu zdrowia osob w wieku starszym i obecnie trwajg prace, ktére majg wprowadzié
tego typu produkt w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej. Taka ocena bedzie mozliwa
w poradni geriatrycznej, jak rowniez trwaja w tej chwili symulacje i prace, w jaki spo-
sOb rozszerzy¢ ten zakres poza poradnie geriatryczne. Calociowa Ocena Geriatryczna
to wielowymiarowa i interdyscyplinarna ocena przeprowadzona przez geriatre, piele-
gniarke i fizjoterapeute, ktora przede wszystkim jest procesem diagnostycznym i w spo-
soOb znaczacy poprawia nastepny proces zwigzany z leczeniem i rehabilitacjg pacjenta.

Jezeli chodzi o dostepnosc¢ do §wiadczen zdrowotnych szczegdlnie adresowanych
do os6b starszych, to, po pierwsze, chcialabym powiedzieé¢, ze w naszym kraju obecnie
funkcjonuja poradnie geriatryczne i oddzialy geriatryczne. Od razu uprzedze tutaj pyta-
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nie, bo mamy §wiadomos¢, ze poradni jest w tej chwili za mato, ale proces jest naprawde
bardzo intensywnie rozszerzany i juz widzimy, ze w ostatnim okresie, jak rowniez w naj-
blizszym czasie, liczba tych poradni bedzie regularnie wzrastac. Te poradnie sg finan-
sowe przez NFZ, udzielane sg w nich §wiadczenia zdrowotne pod postacia ambulatoryj-
nej opieki specjalistycznej.

Jezeli chodzi o liczbe pacjentéw, ktorzy korzystali z tego typu porad, to w roku 2012
byto ich 806, a w roku 2014 byly juz 16 144 osoby. Podobnie wyglada sytuacja w zakresie
lecznictwa szpitalnego, gdzie rednia liczba pacjentow, ktorym udzielane sg §wiadczenia,
w ciggu roku wynosi okolo 19 tys. pacjentow. W chwili obecnej, tak jak méwitam, ambu-
latoryjna opieka specjalistyczna, w ktorej realizowane sg wlaénie tego typu $wiadcze-
nia, wynosi 79 poradni, w roku 2014 nastapil wzrost liczby §wiadczeniodawcow o sze§é
w porownaniu do 2013 r. Mam §wiadomosc¢, ze nie jest to zadowalajaca liczba, ale jednak
sukcesywnie z roku na rok wzrasta. W lecznictwie szpitalnym mamy 47 oddzialow szpi-
talnych, nastgpil rowniez wzrost w 2014 roku o 9 podmiotéw leczniczych.

Wartosc zawartych w 2015 r. umoéw z NFZ w rodzaju ambulatoryjna opieka specjali-
styczna wynosi 3788 tys. z1 i jest wyzsza od poprzedniego kontraktu o 600 tys. zi. Ana-
logicznie wyglada sytuacja w leczeniu szpitalnym, gdzie w roku 2015nastapil wzrost
finansowania o ponad 10 mln zt w poréwnaniu do roku 2014.

Liczba os6b oczekujacych do poradni geriatrycznych w listopadzie 2014 r. wynosita
602 osoby. Sredni rzeczywisty czas oczekiwania na §wiadczenie specjalistyczne to okolo
22 dni. Na Swiadczenie w ramach leczenia szpitalnego na oddziale geriatrycznym
w listopadzie 2014 r. oczekiwalo ponad 1200 pacjentéw, z czego w kategorii medycznej
przypadek pilny byly 172 osoby, a 1048 jako przypadek stabilny. Sredni rzeczywisty czas
oczekiwania na przyjecie na oddzial szpitalny wynosi 5 dni w przypadku pilnym i 30 dni
w przypadku pacjentéw w stanie stabilnym. Jednocze$nie nalezy podkresli¢, ze w kata-
logu grup w rodzaju leczenie szpitalne nie ma grup kierowanych do realizacji wylacznie
z zakresu geriatrii. Leczenie pacjentéw w wieku podeszlym odbywa sie rowniez w innych
niz geriatria zakresach i grupy te sg mozliwe rowniez do realizacji np. tacznie z zakre-
sem choréb wewnetrznych.

Swiadczenia pielegnacyjne i opiekunicze w ramach opieki dlugoterminowej. W zakre-
sie §wiadczen gwarantowanych w rodzaju Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze
w ramach opieki dlugoterminowej pacjenci w wieku 65 lat i wyzej stanowig okolo
83 proc. ogodlnej liczby $wiadczeniobiorcow korzystajacych z tego rodzaju Swiadczen
zdrowotnych. W 2014 r. §wiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze w ramach opieki dtu-
goterminowej zrealizowane zostaly dla ponad 105 tys. pacjentéw, w tym ponad 87 tys.
to osoby starsze. Ponadto w 2014 r. nastapit wzrost finansowania tego rodzaju §wiadczen
o ponad 21 mln z! w poréwnaniu do roku 2013.

Rehabilitacja lecznicza to kolejny element, ktory jest réwniez kontraktowany przez
NFZ. W 2014 r. pacjenci w wieku powyzej 65. roku zycia stanowili ponad 30 proc., tj.
okoto 1,6 mln os6b ogodlnej liczby pacjentéw, ktorym udzielone zostaly tego rodzaju
Swiadczenia . W niektorych zakresach rehabilitacji leczniczej, jak np. fizjoterapii domo-
wej — 65 proc. pacjentow to pacjenci powyzej 65. roku zycia, rehabilitacji neurologicznej
- 50 proc., rehabilitacji kardiologicznej w warunkach stacjonarnych 48 proc. pacjentow
to osoby powyzej 65. roku zycia.

Ksztalcenie w dziedzinie geriatrii, o ktorej ostatnio mowi sie coraz wiecej z tego
wzgledu, ze i zainteresowanie osobami starszymi zdecydowanie w ostatnim czasie sie
zwiekszylo. RzeczywiScie, tutaj wystepuje problem i jasno chee powiedzieé, ze nie jeste-
$§my w stanie z roku na rok spowodowac takiego wzrostu, azeby zapewnic wszystkim oso-
bom potrzebujagcym dostep do porady geriatrycznej z tego wzgledu, ze dotychczas liczba
lekarzy, ktérzy mieli specjalizacje z zakresu geriatrii, byla rzeczywiscie niska i potrzeba
nam pewnego czasu, zeby tych lekarzy wyksztalcic. Jasno chce powiedzieé, ze ze wzgledu
na zmiany w szkoleniu lekarzy w systemie specjalizacji polegajace na wprowadzeniu tzw.
systemu modutowego, droga do specjalizacji skrocita sie i w przypadku specjalisty w dzie-
dzinie geriatrii jest krotsza konkretnie o dwa lata. Ten nowy system umozliwia takze
przyznawanie rezydentur w dziedzinach, ktore dotychczas byly dziedzinami szczegoto-
wymi, a, jak wyzej wskazano, nalezy do nich rowniez specjalizacja w geriatrii. Ponadto
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specjalizacja w zakresie geriatrii jest umieszczona przez ministra zdrowia w wykazie
dziedzin priorytetowych, co powinno skloni¢ lekarzy do wiekszego zainteresowania
i podejmowania tego typu specjalizacji, tym bardziej ze istnieje jednak system motywa-
cyjny, ktory umozliwia ustalenie wyzszego wynagrodzenia niz w wypadku innych leka-
rzy. O tym, ze jest tworzony Narodowy Instytut Geriatrii na bazie Instytutu Reumatolo-
gii, to my$le, ze akurat w tej Komisji wszyscy panstwo doskonale wiedza, bo on byt chyba
nawet przedmiotem jednego z posiedzen Komisji, a wiec na ten temat nie bede méwila.

Chce jeszcze powiedzie¢ kilka stéw na temat wsparcia systemu ksztalcenia rowniez
w zakresie kadr pielegniarskich i takze lekarskich, ktory jest mozliwy rowniez dzieki
projektowi ,, Wsparcie systemu ksztalcenia ustawicznego personelu medycznego w zakre-
sie opieki geriatrycznej”, ktory jest realizowany zaréwno przez ministra zdrowia, jak
rowniez Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego. Celem tego projektu jest
poprawa opieki nad osobami w wieku podesztym, przede wszystkim przez podniesienie
kompetencji poprzez szkolenie kadr medycznych wtaénie w zakresie opieki geriatrycz-
nej. W ramach projektu planuje sie przeszkoli¢ 1600 lekarzy POZ, 4000 pielegniarek
i 2300 fizjoterapeutow, ktoérzy zdecydowanie bedg mogli wzmocnié udzielanie porad
geriatrycznych w zakresie przede wszystkim ambulatoryjnym i lekarza rodzinnego.

Jest rowniez realizowany systemowy projekt pt. ,Rozwéj kwalifikacji i umiejetno-
Sci kadry pielegniarskiej w kontek$cie zmian epidemiologicznych” bedacy nastepstwem
starzejacego sie spoleczenstwa. Wykonuje go Centrum Ksztalcenia Podyplomowego
Pielegniarek i Poloznych. Celem tego programu jest rowniez poprawa jakosci opieki
pielegniarskiej nad osobami starszymi. Osoby, ktore ukoncza ten kurs specjalizacyjny,
zdobywaja takie umiejetnosci, ktore pozwalajg na ocene a takze na opieke nad osobami
starszymi.

Chce rowniez wspomnie¢, ze w tej chwili w Ministerstwie Zdrowia trwaja prace zwia-
zane z wdrozeniem pilotazowego projektu realizowanego w ramach programu operacyj-
nego ,,Wiedza, edukacja i rozwdj” dotyczacego wsparcia deinstytucjonalizacji opieki nad
osobami zaleznymi poprzez rozwdj innych, alternatywnych form opieki nad osobami nie-
samodzielnymi. W ramach tego programu planowane jest utworzenie dziennych domoéow
opieki medycznej nad osobami niesamodzielnymi, w szczeg6lnosci osobami starszymi,
powyzej 65. roku zycia, w ktorych bedzie prowadzona krotkotrwata diagnostyka i lecze-
nie pacjentéw w starszym wieku bez koniecznos$ci calodobowej hospitalizacji. To rozwia-
zanie stanowi integralng cze$¢ caloSciowej opieki geriatrycznej i jest elementem uzu-
pelniajacym i posrednim miedzy stacjonarnym oddzialem czy tez leczeniem na oddziale
choréb wewnetrznych, a ambulatoryjna opieka specjalistyczna.

Istnieje rowniez mozliwoS¢ wsparcia w regionalnych programach operacyjnych pro-
jektow, ktére maja na celu przeprowadzenie réznego rodzaju prac remontowo-budow-
lanych i dosprzetowienie zwigzane z oddzialami geriatrycznymi, to sg pienigdze, ktore
mogg by¢ przeznaczone wylgcznie na modernizacje i tworzenie oddzialow geriatrycz-
nych w szpitalach ponadregionalnych.

Warto rowniez wspomniec o nowych technologiach i rozwoju telemedycyny, co bedzie
duzym wsparciem w opiece 0sob starszych i pozwoli w znacznym stopniu odcigzy¢ sys-
tem opieki zdrowotnej. Takie §wiadczenie ustug medycznych na odlegloéc jest juz coraz
czeSciej stosowane i bedzie rowniez wdrazane w najblizszym czasie w naszym kraju.
Dotychczas tego rodzaju rozwigzania teleinformacyjne nie byly stosowane na szeroka
skale nie tylko ze wzgledu na wysokie koszty obstugi, ale przede wszystkim na brak
rozwigzan prawnych. Teraz chce stwierdzié, ze trwajg juz konsultacje nad nowelizacja
ustawy o systemie informacji i ochronie zdrowia, a takze innych aktow prawnych, dzieki
ktorym bedzie mozliwe wprowadzenie w ramach Swiadczen gwarantowanych innowacyj-
nych metod diagnostyki i leczenia pacjentow wlasnie przez zastosowanie tych nowych
rozwiazan teleinformacyjnych.

Szanowni panstwo, w skrocie przedstawitam wszystkie dziatania, ktére sg obecnie
realizowane przez resort MZ w obszarze opieki zdrowotnej kierowanej glownie do osob
starszych. Przed nami Narodowy Program Zdrowia, ktory, mam nadzieje, ujrzy $wiatlo
dzienne od czerwca 2016 r. i jest to jeden z wazniejszych aktow, ktory bedzie wprowa-
dzala ustawa o zdrowiu publicznym. W tym Narodowym Programie Zdrowia jednym
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z priorytetow jest wlasnie szeroko pojeta opieka nad osobami starszymi, zar6wno wspar-
cia spolecznego, ale takze opieka zdrowotna. W tej chwili pracujemy nad strategicznymi
priorytetowymi wyzwaniami Narodowego Programu Zdrowia, ktéry jest zbudowany
przede wszystkim przez takie czynniki ryzyka, ktore z kolei generujg rozwoj choréb
przewleklych i niestety przedwczesne zgony. Gléwnym zalozeniem i gléwnym celem tego
programu bedzie wydluzenie zycia, ale takze poprawa jego jakosci. W zwigzku z tym
caly program koncentruje sie wokot tych czynnikow ryzyka, ktore odpowiadajg za cho-
roby metaboliczne. Bedg one uznane za priorytetowe i wokot tych wlasnie czynnikéw
beda skupione dzialania, cale programy profilaktyczne, edukacyjne i promocyjne, ktére
maja na celu zmniejszenie liczby chorob przewleklych, a takze podniesienie komfortu
zdrowia.

Mam nadzieje, ze w najblizszym czasie panstwo beda mieli mozliwo$¢ obserwacji
dalszych losow ustawy o zdrowiu publicznym, ktora jest w tej chwili juz po wszystkich
konsultacjach i mam nadzieje, ze w najblizszym czasie odbedzie sie dalszy proces legisla-
cyjny. Ta ustawa réwniez wprowadza Narodowy Program Zdrowia, ktéry bedzie przez
pieé lat jednym ze strategicznych dziatan i tak jak powiedziatam, bedzie to obszar kie-
rowany do os6b starszych. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Bardzo dziekuje, pani minister, za te informacje w imieniu ministra zdrowia. Szanowni
panstwo, proponuje, aby$my plynnie przeszli do integralnie zwigzanego z wystgpieniem
pani minister kolejnego punktu, ktérym jest informacja prezesa NIK na temat opieki
medycznej nad osobami w wieku podesztym. Chciatbym w tym miejscu przywitaé bar-
dzo serdecznie w naszym gronie pana Krzysztofa Kwiatkowskiego, prezesa NIK. Dzie-
kujemy, panie prezesie, za obecno$¢. Chciatem powiedzieé, ze bardzo wysoko cenimy,
ja cenie, mysle, ze cale prezydium réwniez, raporty NIK, ktore tez sg dla nas waznymi
rekomendacjami w dzialaniach Komisji Polityki Senioralnej. Dzisiaj takze w kolejnym
punkcie przedstawimy nasze propozycje do badan do planu kontroli na rok 2016. Cie-
szymy sie, ze demograficzne starzenie sie spoleczenstwa znalazto sie wérod priorytetow
dzialalnosci Izby i tym bardziej z duzym zaciekawieniem poprosiliby§my pana prezesa
o zabranie glosu i przedstawienie informacji na temat tej przeprowadzonej z inicjatywy
wlasnej Izby kontroli. Bardzo prosze, panie prezesie.

Prezes Najwyzszej 1zby Kontroli Krzysztof Kwiatkowski:
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Chciatem na poczatku gorgco podziekowaé panu przewodniczgcemu i calemu prezydium
za to, ze mozemy przedstawi¢ informacje o kontroli dotyczacej opieki medycznej nad
osobami w wieku podesztym. Jest pewnie ciekawe, ze przedstawiamy wyniki tej kontroli
w dzien po opublikowaniu niezwykle ciekawej analizy przez Komisje Europejska. Jezeli
panstwo wejdg na strone Komisji, znajdg tam wlasnie analize dotyczacg perspektyw
demograficznych panstw cztonkowski UE. W konteks$cie Polski analiza Komisji Euro-
pejskiej mowi o tym, ze w roku 2050, wedlug analiz wlasnie instytucji europejskich,
w Polsce 30 proc. spoteczenstwa bedzie w wieku emerytalnym i oczywiscie moéwimy juz
o wieku emerytalnym, ktéry wynika z wczesniej przyjetych rozwigzan legislacyjnych
przez parlament.

Chcialbym takze bardzo mocno podkresli¢, dziekujac, ze mogltem wystucha¢ pani
minister Maleckiej-Libery, ze dostrzegamy wysitki resortu w tym zakresie i caltej oczy-
wiScie opieki medycznej. Ale w kontekscie osob w wieku podesztym w sposob szczegdlny
zdajemy sobie takze sprawe z tego, ze pewne dzialania wymagajg czasu, jak te doty-
czgce, np. szkolenia lekarzy. Wiemy takze, ze ten problem, skala jego rozwiazywania
jest oczywiscie zawsze skalg dostosowang do mozliwosci finansowych,
og(')lnych probleméw 1 potrzeb calego sektora opieki medycznej, co nie znaczy
oczywiscie, ze nasze uwagi — bo za chwile przedstawie raport — ktére sg akurat w tym
obszarze krytyczne, miatyby stuzy¢ czemukolwiek innemu niz checi wsparcia resortu
poprzez diagnoze zewnetrznag, zeby oczywiscie jak najlepiej starac sie rozwigzywac pro-
blemy wlaénie opieki medycznej os6b w wieku podesziym.

Nasza kontrola w tym zakresie wskazuje, ze system opieki medycznej nad pacjentami
w wieku podeszlym jest, powiem eufemistycznie, niewspotmierny w stosunku do potrzeb
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0s0b w tym wieku. Brakuje geriatrow, brakuje specjalistycznych poradni, oddzialow szpi-
talnych, jest ich zdecydowanie zbyt mato. Gtéwna bariera, wedlug naszej oceny, jest
tutaj —- mowimy o takiej barierze formalnej — metoda rozliczania §wiadczen medycznych
przez Narodowy Fundusz Zdrowia, ktora zaklada finansowanie tylko jednej choroby,
cho¢ ludzie starsi z reguly cierpig na kilka schorzen jednoczes$nie.

Zdaje sobie sprawe i przepraszam, ze tego nie zrobilem tego na poczatku, ze czesé
informacji, ktérg przedstawie, wywola na pewno ozywiong cheé¢ dyskusji ze strony przed-
stawicieli Ministerstwa Zdrowia. Jest ze mng pan prezes Jacek Uczkiewicz, jest pan
dyrektor Piotr Wasilewski z departamentu zdrowia, jest pani doradczyni Maria Sme-
reczynska, osoby, ktore w sposob szczegblny byly zaangazowane w przeprowadzenie tej
kontroli.

Z przeprowadzonej przez nas analizy wynika, ze pacjent w podeszlym wieku, kom-
pleksowo prowadzony przez geriatre, funkcjonuje lepiej, a jego leczenie kosztuje mnie;j.
I oczywiscie diagnoza, o ktérej takze mowila pani minister — polskie spoleczenstwo
sie starzeje, osoby powyzej 65. roku zycia stanowig dzisiaj prawie 15 proc. populacji.
Wedlug szacunkéw Glownego Urzedu Statystycznego, w 2035 r. beda one stanowic
ponad 23 proc.; o prognozach Komisji Europejskiej panstwa juz informowatem. Wszyst-
kie prognozy wskazujg dodatkowo na wyrazny wzrost liczby osoéb w tzw. p6Znej starosci,
czyli os6b po 80. roku zycia. OczywiScie, osoby starsze wymagajg odpowiedniej opieki
medycznej, dostosowanej do ich potrzeb i specyfiki schorzen. Zwykle chorujg na wiele
chorob jednoczesnie, co najmniej trzy, cztery i zazywaja sporo lekarstw. Dlatego na §wie-
cie od kilkudziesieciu lat rozwija sie geriatria jako specjalistyczna dziedzina medycyny,
kompleksowo zajmujgca sie zdrowiem, chorobami i opiekg nad osobami w wieku pode-
sztym. Geriatria kompleksowo tgczy fizyczne, psychiczne, funkcjonalne i spoteczne pro-
blemy starszych pacjentow, pozwalajgc caloSciowo oceniaé i rozwigzywaé zlozone pro-
blemy wieku podeszlego. Wedlug tej analizy... W tej kontroli Sciagaliémy takze poprzez
nasze odpowiedniki dane poréwnawcze, jak ten problem jest rozwigzywany w innych
panstwach na §wiecie, ze szczegélnym uwzglednieniem oczywiScie UE jako takiego
punktu odniesienia najbardziej wlasciwego z polskiej perspektywy.

Na podstawie przeprowadzonej kontroli wskazujemy na brak powszechnych, kom-
pleksowych, takich zestandaryzowanych procedur postepowania adresowanych do oséb
w wieku podeszlym. W polskim systemie opieki zdrowotnej starszy czlowiek ze swoimi
dolegliwo$ciami w praktyce trafia w pierwszej kolejnoSci do lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej, czyli tzw. POZ. Ten z reguly nie ma wystarczajgcego przygotowania w zakre-
sie geriatrii - tej dziedziny medycyny nie ma w obowigzkowych programach ksztalcenia
uczelni medycznych — i dlatego czesto traktuje starszego pacjenta jak innego pacjenta,
np. w §rednim wieku, wysylajac go do specjalisty. A ze osoba starsza najczesciej cierpi
na wiele choréb jednoczesnie, wysylana jest do wielu réznych specjalistow. Kazdy z nich
z kolei leczy pacjenta w swoim zakresie, czesto nie zwracajac uwagi na inne, wczesniej
zaordynowane leczenie. W zwigzku z tym wskazujemy jako NIK, ze istnieja, w naszej
ocenie, skuteczniejsze, mniej ucigzliwe i zarazem mniej kosztowne sposoby opieki nad
pacjentami w wieku podesziym.

Musze takze panstwa uwrazliwié, ze oczywiscie nasza ocena w roznych obszarach jest
uséredniona. To nie znaczy, ze nie ma dobrych przyktadéw i dobrego podej$cia. Mowimy
tylko o tym, ze pewien standard jako ten stan, ktory najczeSciej obowigzuje, jest nie
taki, jakby$émy wedlug naszej analizy i naszej kontroli rekomendowali jako najbardziej
wlasciwy.

Jako NIK zestawiliémy roczny koszt leczenia grupy pacjentow powyzej 60. roku zycia,
ktorzy byli hospitalizowani na oddziatach geriatrycznych, z kosztami leczenia poréwny-
walnej grupy pacjentéw na oddzialach chorob wewnetrznych. Przesledziliémy historie
pacjentéw z dziesieciu najczeSciej wystepujacymi schorzeniami, czyli tzw. dziesie¢ naj-
czesciej wykazywanych grup w ramach jednorodnych grup pacjentéw (JGP) leczonych
na oddziale geriatrii oraz historie poréwnywalnych grup pacjentow z tymi samymi cho-
robami, czyli tych samych grup JGP hospitalizowanych na oddziatach choréb wewnetrz-
nych. Wyniki naszej analizy wskazuja, ze Sredni jednostkowy koszt wszystkich swiad-
czen udzielonych pacjentowi oddziatu chor6b wewnetrznych w ciagu roku, podkre§lam,
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w ciggu roku (za chwile bede jeszcze tlumaczyl metodologie naszego badania), czyli
Swiadczen udzielonych na oddziale oraz wszystkich pozostatych §wiadczen udzielonych
juz po wyjsciu ze szpitala (podkre§lam jeszcze raz, ze okresem badawczym objetym
proba byt okres jednego roku), byty o 1380 zt wyzsze od kosztéw leczenia poréwnywal-
nego pacjenta na oddziale geriatrycznym. Jesli panstwo bedg mieli szczegéltowe pytania
dotyczace sposobu prowadzenia tego badania, moi wspélpracownicy oczywiScie moga
blizej to przedstawi¢. Wyzszy byl takze roczny koszt lekow przyjmowanych przez pacjen-
tow, ktorzy byli hospitalizowani na oddzialach choréb wewnetrznych. I tak: w 2011 r.
byto to 12,6 %, w 2013 r. 10,6 %. Kto$ zada sobie pytanie, z czego to wynika, dlaczego?

Na oddziale choréb wewnetrznych leczy sie jedng podstawowa chorobe, na ktora skarzy
sie pacjent, takze oczywiScie pacjent w wieku podeszlym. A pacjent hospitalizowany
na oddziale geriatrycznym przechodzi kompleksowa, odpowiednig do swego stanu, wieku
i schorzen diagnostyke oraz terapie. Dzieki temu opuszcza oddzial z lepiej dobranym
celowym leczeniem, ktore jest nie tylko skuteczniejsze, ale, w naszej ocenie, mniej ucigz-
liwe, chociazby dzieki ograniczeniu iloéci zalecanych lekow. W skrajnym ze sprawdzonych
przez nas przypadkoéw, z siedmiu dotychczasowych lekow, np. lekarz geriatra ograniczyt
to leczenie do trzech. W ten sposéb osoba starsza po wyjSciu ze szpitala nie musi tak czesto
korzystaé z pomocy lekarzy w poradniach specjalistycznych czy wrecz wracac do szpitala.
Takie kompleksowe postepowanie pozwala rowniez efektywniej gospodarowaé funduszami
przeznaczonymi na leczenie pacjentéw powyzej 60. roku zycia.

Jak to wyglada w ukladzie systemu, w ktorym obejmujemy osoby w wieku podesztym
opieka zdrowotng? Podstawg kompleksowego systemu opieki geriatrycznej jest odpo-
wiednia liczba lekarzy tej specjalnosci. I tutaj na co zwracamy uwage? W Polsce liczba
geriatréw znacznie odbiega od §redniej europejskiej. W potowie 2014 r. bylo ich 321, czyli
§rednio 0,8, czyli niecaly jeden lekarz geriatra na 100 tys. mieszkancow. I oczywiScie
nie bylo dla nas zaskoczeniem, ze ten wspoétczynnik w takich panstwach, jak Niemcy
wynosi ponad 2, w Szwecji blisko 8. Ale poréwnywaliémy oczywiscie kraje podobne
do naszego w sensie poziomu zamoznosci spoteczenstwa i stanu PKB. I tak, w Czechach
ten wspolczynnik — przypomne, u nas 0,8 — w Czechach wynosi ponad 2, doktadnie 2,1,
a na Stowacji ponad 3. Dodatkowo, z racji braku systemu i adekwatnego, wedlug naszej
oceny, finansowania geriatrii, nie wszyscy lekarze geriatrzy pracujg w swojej specjal-
nosci. W 2013 r. - tutaj postugujemy sie danymi Naczelnej Izby Lekarskiej — w ramach
kontraktu z NFZ, Swiadczen udzielalo jedynie 160 geriatrow, czyli zaledwie potowa tych,
ktorych mamy.

Kolejna trudnosc to brak oddziatéw geriatrycznych. Jak wynika z ustalen kontroli,
nieliczne istniejace 16zka geriatryczne sg zwykle czeScig oddzialéw innych niz oddzialy
geriatryczne, np. sg to oddzialy internistyczne. Bariere w tworzeniu specjalistycznych
oddzialow i poradni geriatrycznych stanowi sposob rozliczania §wiadczen medycznych
stosowany obecnie przez NFZ. Fundusz wykorzystuje bowiem tzw. system JGP, ktory
zaklada finansowanie tylko jednej choroby czy procedury, z ktora pacjent zglasza sie
do leczenia. Do tej pory NFZ nie wyodrebnit JGP os6b starszych, u ktorych leczenia i jed-
nocze$nie finansowania wymaga kilka choréb rownoleglych. Zauwazamy — to bym chciat
bardzo mocno podkresli¢ — ze NFZ przekazal to zadanie wyodrebnienia tych grup agen-
cji, ktora ma to zrobic. W zwigzku z tym opieka na osobami w wieku podesztym, reali-
zowana zgodnie z zasadami sztuki medycznej, prowadzi dzisiaj czesto do strat szpitali,
a co za tym idzie, utrzymanie 16zek przeznaczonych dla pacjentow geriatrycznych, jest
mozliwe tylko przy innych oddzialach, bo tam ich koszt bilansuje sie leczeniem pacjentow
mlodszych z pojedynczymi schorzeniami. Konsekwencja nieodpowiedniej liczby 16zek,
oddzialéw i lekarzy jest wyrazne zréznicowanie dostepu do $wiadczen geriatrycznych,
w zalezno$ci od wojewodztwa. Geriatrow wszedzie jest za malo. Ale sg miejsca, gdzie
sytuacja wyglada szczegolnie Zle. Na przyklad, w woj. warminsko-mazurskim w czasie
objetym kontrolg, to znaczy do potowy roku 2014, nie bylo ani jednego szpitalnego 16zka
geriatrycznego i ani jednej poradni geriatrycznej. Na tym terenie rowniez zaden lekarz
geriatra, w okresie kontroli, podkreslam, nie przyjmowal pacjentéw w ramach umowy
z NFZ. Z kolei w woj. zachodniopomorskim kontrakt z FNZ mial podpisany jeden geria-
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tra. Najlepiej zorganizowana opieka geriatryczna jest w woj. §laskim, na ktorego terenie
42 lekarzy udzielalo §wiadczen w tym zakresie.

Zwracamy takze uwage, ze minister zdrowia nie wprowadzil — przepraszam, ale
podkreslam to jeszcze raz, ze nasze dane oczywiScie sg za okres prowadzenia kontroli —
w formie rozporzadzenia, czyli powszechnie obowigzujgcego prawa, standardow postepo-
wania w opiece geriatrycznej, chociaz dokument w tym zakresie zostal juz opracowany,
oczywiScie, jako projekt- propozycja, w 2007 r. przez powolany przez ministra Zespoét ds.
Gerontologii. Owe standardy na razie ukazaly sie jedynie w kwartalniku ,,Gerontologia
Polska”. W ocenie Izby, te standardy powinny stanowi¢ podstawe dla tworzenia systemu
opieki geriatrycznej. Pokazujg one krok po kroku, jak nalezy zorganizowac opieke nad
pacjentem w wieku podeszlym, poczawszy od poradni geriatrycznej, poprzez oddzial,
po opieke nad pacjentem juz po wyjSciu ze szpitala.

W standardach znajduje sie takze opis caloSciowej oceny geriatrycznej, ktory jest fun-
damentalng procedura postepowania w geriatrii. Stuzy ona precyzyjnemu rozpoznaniu
choréb, problemow zdrowotnych i opiekunczych oséb w wieku podesztym. Stosowanie
caloSciowej oceny geriatrycznej pozwala skutecznie rozpoznaé problemy, programowac
leczenie i postepowanie poprawiajgce sprawnosc fizyczng oraz umystowa pacjentow
w wieku podeszlym. Umozliwia takze korzystne dla pacjenta zmniejszenie ilosci przyj-
mowanych lekéw i ograniczenie innych, dodatkowych §wiadczen, np. ponownej hospi-
talizacji. Kontrola NIK wykazala, ze mimo iz procedura caloSciowej oceny geriatrycz-
nej zostala wprowadzona do leczenia szpitalnego na poczatku 2012 r., to nie jest ona
powszechnie stosowana. Wykonano jg jedynie u 14,3 proc. pacjentéow, dla ktérych byta
przeznaczona. Wskazujemy, ze duzg korzyScig byloby, gdyby lekarze podstawowej opieki
zdrowotnej wykorzystywali przynajmniej jeden element caloSciowej oceny geriatrycz-
nej, tzw. skale VES-13, ktora w prosty sposéb pozwala ustali¢, ktory z pacjentéw po 60.
roku zycia kwalifikuje sie do objecia opiekg geriatryczna. Pomocnym i perspektywicz-
nym rozwigzaniem, w naszej ocenie, powinny by¢ takze zajecia specjalizacyjne dla stu-
dentéw medycyny. Zwracamy tu uwage, ze wyklady z geriatrii dotychczas prowadzone
byly na uczelniach wylacznie jako przedmiot fakultatywny, a zajecia praktyczne w tej
dziedzinie prowadzilo tylko 5 spo$rdd 11 uczelni medycznych.

Whnioski. Starzenie sie spoleczenstwa powoduje oczywiScie wzrost kosztow opieki
medycznej i §wiadczen socjalnych. Stanowi takze wyzwanie organizacyjne dla calego sys-
temu opieki zdrowotnej. Wobec takiej sytuacji NIK wskazuje na naglaca potrzebe budo-
wania skutecznego systemu opieki nad osobami w wieku podeszlym oraz sieci wsparcia
dla ich rodzin. W naszej ocenie, szczegblnie wobec prognoz zmian demograficznych,
od ktorych zaczalem te informacje, niezbedne jest wprowadzenie przez ministerstwo pet-
nego systemu opieki zdrowotnej dla oséb w podesztym wieku. Kontrola nasza wykazata,
ze dobrze zorganizowany system opieki geriatrycznej oraz adekwatna wycena Swiadczen
sa korzystniejsze dla pacjenta i tansze dla ptatnika — przepraszam, bo tego nie podkresli-
tem. Pacjent, ktory jest leczony na oddziale geriatrycznym, jego powrotnosé¢ do szpitala,
przepraszam za okreélenie, jest znaczgco nizsza i w ukladzie dtuzszym. Bo méwiliémy
o kosztach. Ale z punktu widzenia pacjenta, przepraszam za okreglenie, to leczenie jest
skuteczniejsze w takim sensie, ze opieka geriatryczna powoduje, ze on w tym czasie —
w probie, ktora badaliSmy — po wyj$ciu ze szpitala rzadziej ponownie do niego trafia, stan
jego zdrowia nie wymaga hospitalizacji, czyli opieki na poziomie szpitala.

Wskazujemy, ze rzetelna analiza potrzeb w tym obszarze lezy w gestii zar6wno orga-
nizatora systemu, jak i platnika §wiadczen i powinna w krotkim czasie wskazac regiony
szczegolnego deficytu opieki geriatrycznej, a wycena $wiadczen geriatrii powinna byé
tak skonstruowana, by warunki finansowa umozliwialy utworzenie nowych placowek
geriatrycznych.

Organizatorzy systemu opieki geriatrycznej dla osob w wieku podeszlym, z uwagi
na specyfike tej grupy pacjentow, winni rowniez zadbaé o wlasciwy przekaz informacji
dotyczacej opieki medycznej dla 0sob starszych. SpotykaliSmy sie w toku naszej kontroli
czesto z brakiem zrozumienia w spoleczenstwie idei i racji tworzenia systemu opieki
geriatrycznej, ktéra rowniez stanowi pewne ograniczenie skorzystania z tego systemu.
Jest takie poczucie wérod os6b w wieku podesztym, ze pdjscie do lekarza geriatry to juz
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taka ostatecznos$c. I tu juz méwimy o pewnych postawach, ktore, uwazamy, sg nie-
korzystne dla samych pacjentow. Bo okazuje sie, ze ten sposéb leczenia (juz pomijam
wzgledy organizacyjno-finansowe) — pokazaliémy to w tym badaniu - jest, w naszej oce-
nie, po prostu rozwigzaniem praktyczniejszym z punktu widzenia platnika, ale ono jest
lepsze i z punktu widzenia pacjenta. I tu dziekuje panu przewodniczgcemu, bo takie spo-
tkanie jak to dzisiejsze to rowniez niepowtarzalna szansa, zeby méwié¢ bardzo wyraznie,
zeby ten przekaz trafial nie tylko do osob w wieku podesztym, ale takze do dzieci, wnu-
koéw, ktore czesto przeciez sprawujg opieke nad osobami w wieku podesztym, ze korzy-
stanie z opieki lekarza geriatry to nie wstyd, to pewne dobre rozwigzanie z punktu
widzenia tego pacjenta i osob dla niego najblizszych.

Moze na samo zakonczenie jeszcze bym panstwu przekazal, ze ten koszt pobytu
na oddziale geriatrycznym i na oddziale choréb wewnetrznych, jezeli oczywiscie badali-
$§my sam pobyt w takim samym odcinku czasu, to oczywiscie pobyt na oddziale geriatrycz-
nym, wedlug tej naszej analizy, byt o 300 zt wyzszy od kosztow pobytu poréwnywalnego
pacjenta na oddziale chor6b wewnetrznych. Ale jezeli p6zniej wzielo sie analize dluzsza,
czyli przebadalo te same grupy pacjentow w kontekscie potrzeb ich opieki zdrowotnej
po pobycie w szpitalu, jak wcze$niej mowitem, potrzeby np. powrotnoéci do hospitaliza-
cji, to juz sie okazywalo, ze w ciut dtuzszej perspektywie czasowej oczywiscie korzystanie
z tej opieki na oddzialach geriatrycznych bylo tansze takze poprzez to, ze taki pacjent
pozniej nie wymagal w dluzszym okresie czasu hospitalizacji, niz po pobycie na oddziale
choréb wewnetrznych i w zwigzku tym koszt leczenia byl mniejszy.

Podsumowujac, taki ogdolny wniosek plynacy z naszej kontroli, taki wniosek syste-
mowy: bardzo mocno podkreslamy, ze organizacja systemu opieki zdrowotnej w kon-
tekScie oddzialéw geriatrycznych, specjalistow lekarzy geriatrow jest absolutnie tym
kierunkiem, ktéry rekomendujemy z punktu widzenia intereséw pacjenta, pacjenta
w wieku podeszlym, jak i z punktu widzenia oczywiscie organizatorow systemu opieki
zdrowotnej na poziomie instytucji panstwowych.

Dziekuje bardzo. Jeszcze raz podkre§lam — doceniamy te wysitki, ktére widzieliSmy
w ministerstwie i w NFZ takze w trakcie naszej kontroli; zauwazajg panstwo wage tego
problemu i przejawiajg che¢ wprowadzania w przyszloéci zmian idgcych naprzeciw wnio-
skom ptynacym z kontroli.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):
Bardzo dziekuje panu prezesowi za kompleksowe przedstawienie tematu opieki medycz-
nej nad osobami w wieku podeszlym, a szczegélnie za zwrdocenie uwagi na kwestie
dostepnosci, jakosci, ale tez efektywnosci finansowania; to jest rzecz, o ktorej warto
rozmawiac i dyskutowac, i kreowac niezbedne rekomendacje.

Ja tez chcialbym przypomnieé, ze w ciekawej publikacji, ktorg wydal Instytut Ochrony
Zdrowia — ,,Zdrowie priorytetem politycznym panstwa. Analiza i rekomendacje” prze-
czytalem, ze wszystkie tego typu rekomendacje nalezy odnosi¢ do pewnej perspektywy
czasowej, ktora jest przed nami. W raporcie Instytutu Ochrony Zdrowia jest napisane,
iz dla prowadzenia skutecznej polityki zdrowotnej niezbedna jest dtugookresowa, hory-
zontalna strategia, ktora wykracza swojg perspektywa poza jedng, a nawet dwie kaden-
cje parlamentu, realizowana konsekwentnie i z determinacjg przez kolejne rzady. I tak
tez traktujemy te rekomendacje, nie tylko jako wyzwanie wobec aktualnego rzadu, ale
tez wobec wszystkich kolejnych rzadow, ktére muszg mie¢ §wiadomosé tego, ze ludnosc
Polski starzeje sie, ze zyjemy coraz dluzej i takze koszty leczenia choréb cywilizacyjnych
o charakterze przewleklym sg coraz wyzsze.

Jezeli panstwo pozwola, to w tej chwili rozpoczelibySmy runde uwag, pytan ze strony
panstwa parlamentarzystow i naszych goSci, wszystkich uczestnikow tego spotka-
nia. Majg panstwo mozliwo§é zadania pytania czy wyrazenia pogladow w odniesieniu
do wystgpien pani minister Marcinskiej w imieniu MPiPS, pani Beaty Mateckiej-Libery
w imieniu MZ oraz do pana prezesa Krzysztofa Kwiatkowskiego wraz...

Prezes NIK Krzysztof Kwiatkowski:
Mam goraca prosbe: ja bym zostawil pana prezesa Uczkiewicza i wspotpracownikow.
Ulegtem, doceniajgc sympatycznie wage problem6éw, namowom pana przewodniczgcego,
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ale opuscilem konferencje, ktorej jestem wspéluczestnikiem i dlatego poprosze swoich
wspolpracownikéw, zeby oni juz odpowiadali na pytania, a ja, przepraszajgc serdecznie,
za chwile panstwa opuszcze.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):
Panie prezesie, bardzo dziekujemy i oczywiscie obecno§¢ pana wiceprezesa Uczkiewi-
cza tez jest dla nas satysfakcjonujgca; dziekujemy za osobista obecno$é na posiedzeniu
Komisji. Jezeli panstwo pozwola, przed pytaniami panstwa parlamentarzystow i goSci
poprosimy jeszcze o zabranie glosu stalego doradce Komisji, pana profesora Boleslawa
Samolinskiego.

Staly doradca Komisji prof. dr. hab. Boleslaw Samolinski:

Dziekuje, panie przewodniczacy. Przede wszystkim chcialem pogratulowaé wycho-
dzacemu teraz panu prezesowi. Kompetencje NIK w tym raporcie zostaly znakomicie
wykorzystane i to, co jest powszechnym odczuciem §rodowiska lekarskiego, w jaki spo-
sob mozna bytoby zbudowaé racjonalny system opieki nad osobg w wieku podesztym
z punktu widzenia potrzeb ochrony zdrowia i potrzeb Srodowiska seniorow, zostato
w tym raporcie bardzo dobrze przeanalizowane i ujete. Mamy od diuzszego czasu gtebo-
kie przekonanie, ze wla$nie tg $ciezkg nalezaloby i$¢, czyli racjonalizacji uslug w zakre-
sie opieki nad seniorem, polegajacej na tym, aby zbudowac system opieki geriatrycznej
niekoniecznie oparty na tym, zeby$my mieli nadmiar oddzialéw geriatrycznych, tylko
raczej kompetentng opieke. Pamietam, ze w zwigzku z tym, iz mamy niewielu jesz-
cze w dalszym ciggu geriatréw, nie jesteSmy w stanie zbudowa¢é calej kompleksowej
opieki geriatrycznej w systemie szpitalnym, co stanowi bardzo istotny problem natury
organizacyjnej. Propozycja byta taka, aby konsultacje geriatryczne zastgpily oddziaty
internistyczne, czyli hospitalizacja w trybie internistycznym i konsultacja w ramach
tej hospitalizacji geriatry. Przy czym oczywiScie powstaje wowczas pytanie — czy rozli-
czamy to z NFZ jako opieke internistyczna, czy geriatryczna. Zdecydowanie widac z tego
raportu, ze lepiej byloby zbudowacé §wiadczenie geriatryczne, wykorzystujac te szczuple
kadry, i w ten sposob zoptymalizowaé opieke z punktu widzenia korzysci dla samego
seniora i z punktu widzenia korzysci finansowych.

Chce powiedziec, ze z tego, co zaprezentowal pan prezes, bardzo wyraznie widac,
ze caly szereg elementow Swietnie koresponduje z tym, o czym moéwila pani minister
Matecka-Libera, czyli w Narodowym Programie Zdrowia powinny sie znalez¢ te ele-
menty, ktére w raporcie sg zawarte. Mysle, ze w tej dyskusji, ktora sie bedzie toczyla...
Pani minister Malecka-Libera, w mojej ocenie, ma gltebokg §wiadomosc tego, ze sugestie
dotyczace okresowej i konsekwentnej kontroli nad seniorem, budowy systemu rehabili-
tacji, poradnictwa muszg sie znalez¢ jako forma prewencji profilaktyki dla os6b w wieku
podesztym. Tyle w bardzo krotkiej wypowiedzi na temat raportu.

Chce jeszcze powiedzie¢ jako przewodniczgcy rowniez Rady Polityki Senioralnej,
ze to, o czym méwila pani minister Marcinska, to sie dzieje po prostu. Mamy w tej chwili
fantastyczng perspektywe na zbudowanie systemu. Juz, z jednej strony, mamy tzw. ASO-
S-y, czyli aktywizacje osob w wieku podeszlym, a z drugiej strony —- WIGOR. Oczywiscie,
to nie wypelnia jeszcze wszystkich potrzeb, ktére istnieja w zakresie budowania takiego
bardzo zréznicowanego systemu opieki nad osobg w wieku podesziym — domowe hospita-
lizacje, domowa opieka to sg dalsze elementy. Polaczenie w jedna calosé opieki zdrowot-
nej z opiekg socjalng i stratyfikacja populacji os6b w wieku podesztym na potrzeby zbu-
dowania i zinstytucjonalizowania tej opieki, ktora by dawala szanse na to, ze, z jednej
strony, bySmy budowali opieke nieco taniej, a z drugiej, zdecydowanie bardziej z ludzka
twarza. Dziekuje.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):
Bardzo dziekuje panu profesorowi za ten komentarz i za te uwagi.
Moze zaczniemy od pani wiceprzewodniczacej, pani profesor Jozefy Hrynkiewicz,
serie pytan i komentarzy do przedstawionych dokumentéw.
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Posel Jozefa Hrynkiewicz (PiS):

Panie przewodniczacy, panie minister, panie prezesie, szanowni panstwo. Mam proshe
do pani minister Marcinskiej, aby zechciata sie odnie$¢ do raportu NIK z roku 2014
o realizacji zadania zleconego w zakresie organizacji §wiadczenia specjalistycznych ustug
opiekunczych w miejscu zamieszkania dla os6b z zaburzeniami psychicznymi, one doty-
cza takze os6b w wieku podeszlym. To jest raport wykonany w konicu ub.r. przez Dele-
gature NIK w Poznaniu. Byl on prezentowany na posiedzeniu Komisji Administracji
i Cyfryzacji wraz z inng czeScig raportu, ale prositabym, zeby pani minister zechciata
sie odnies¢, bo on bezposrednio dotyczy tego, o czym pani tutaj mowi i co pani przedsta-
wiala. To jest jedna moja prosba.

Druga jest do pani minister Maleckiej-Libery. Nie podzielam zdania pana prof. Samo-
linskiego, ale prosilabym panig minister, zeby pani odniosta sie do tych ustalen, ktére
przedstawita NIK w swoim raporcie ,,Opieka medyczna nad osobami w wieku pode-
szlym”, bo tak czy inaczej, jakkolwiek bySmy projektowali, jakich modeli poszukiwali,
to kazde wdrazanie tego modelu bedzie sie musialo odnie§é do istniejgcego stanu i trzeba
by byto pokazaé, jak z tego stanu, ktéry mamy, ktéry funkcjonuje, ktory jest po pro-
stu wdrozony i zorganizowany, chciataby pani doj$é do pewnych wzorcowych rozwia-
zan, w co oczywiScie nie watpie i kiedy$ do nich dojdziemy. Ale czy zechciataby sie pani
odnies$¢ do tego opisanego stanu i pokazaé, jak pani zamierza osiagnaé stan, ktéry pani
nam tak pieknie zarysowala? Dziekuje.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Bardzo dziekuje pani przewodniczacej. O glos poprosila pani posel Maria Nowak.

Posel Maria Nowak (PiS):

Dziekuje, panie przewodniczgcy. Panie minister, panie prezesie, szanowni panstwo,
Wysoka Komisjo. Mam pewne uwagi, poniewaz méwiac o stuzbie zdrowia, o opiece zdro-
wotnej nie mozna poming¢ rehabilitacji czy profilaktyki. Rozumiem, ze NIK nie zajmo-
wala sie kontrolg profilaktyki, powiedzmy, sanatoryjnej i dlatego moje pytanie kieruje
do pani minister zdrowia. Pani minister, bardzo czesto leczenie sanatoryjne jest pewng
kontynuacja leczenia ambulatoryjnego czy nawet leczenia szpitalnego. Ale jest takze
pewng forma rehabilitacji. Jezeli jednak czeka sie na leczenie sanatoryjne 28 miesiecy,
bo taki czas oczekiwania jest w tej chwili w woj. §lgskim? Zeby nie opisywaé zbyt dtugo
sytuacji, podam bardzo typowy przyklad z naszego wojewodztwa, woj. §laskiego, ale
mySle, ze podobnie jest w innych wojewodztwach. Osoba 76-letnia, po pierwszym poby-
cie na oddziale neurologii ztozone zostalo skierowanie do sanatorium. W miedzyczasie,
poniewaz oczekuje, drugi raz byla w sanatorium. Lekarz mowi, ze jest ,,wyprowadzona”
przez leczenie szpitalne i konieczny bytby wyjazd sanatoryjny. Ale niestety, trzeba czekac
28 miesiecy. Po 18 miesigcach na dodatek wszyscy muszg przejsc tzw. weryfikacje. W woj.
§lagskim w ub.r. ponad 300 tys. zI wydano tylko na to, zeby wysyla¢ do lekarzy pisma;
kosztuja znaczki, kosztuje cala ta dokumentacja. Dowiadywatam sie, ponad 300 tys. zt
na to wydano. Ta weryfikacja polega na tym, ze lekarz pisze, tak, nadal sie to nalezy. Nie
wiem, na czym ta weryfikacja ma polega¢, czy na sprawdzeniu, ze ten kto$ nie zszed!
z tego $wiata, bo po 18 miesigcach na pewno mu sie stan zdrowia nie poprawil, jezeli tyle
czasu czeka na, powtarzam, bardzo czesto kontynuacje leczenia. Tak sie czesto zdarza.

Pani minister, to, o czym dzisiaj mowimy, to sg sprawy bardzo wazne, palgce. Widzimy,
ze wiele jest tu niedoskonalosci, ale nie mozemy zupelnie pozostawic tych starszych
ludzi. Daje przykiad pani, ktéra w tym miesigcu koniczy 76 lat. I nie ma szansy, zeby
przyspieszy¢ wyjazd, bo czeka dopiero od kwietnia ub.r. Wiec prosze popatrzec, jak ona
jeszcze dtugo musi czeka¢, zanim minie tych 28 miesiecy. Co w tym zakresie mozna zro-
bi¢, bo na pewno poprawitby stan zdrowia naszych senioréw taki pobyt, zmiana $rodo-
wiska, kontynuacja zabiegéw po leczeniu szpitalnym i ambulatoryjnym? Mysle, ze pani
minister nie musze o tym przekonywac, bo jako lekarz doskonale zdaje sobie z tego
sprawe. Co w tej sprawie robi ministerstwo, aby ta sytuacja znaczgco sie poprawita?
Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):
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Posel Tadeusz Tomaszewski (SLD):

Panie przewodniczacy, Wysoka Komisjo, trzy krotkie pytania. Pani minister pracy i poli-
tyki spolecznej przedstawila programy wspierajace senioréw, ich aktywnosc. Jednym
z nich jest program WIGOR, ktory bedzie wdrazany w tym roku. Chcialem zapytac, czy
w tym roku, bioragc pod uwage ilo§é srodkéw finansowych, ten program bedzie adreso-
wany... to znaczy, czy w tym konkursie bedg mogly wzig¢ udzial wszystkie jednostki
samorzadu terytorialnego, czy te, ktére majg nizsze dochody w przeliczeniu na jednego
mieszkanca i wysoki procent os6b powyzej 60. roku zycia i kiedy bedzie ogloszony nabér
do tego programu?

Drugie pytanie do ministra zdrowia w kontekscie wypowiedzi pana prezesa NIK i tego
raportu. Uderza to ogromne zrdéznicowanie je§li chodzi o naklady zwigzane z leczeniem
geriatrycznym, wystepuje tam kilka tysiecy procent. Czy wlasnie ze wzgledu na miejsce
zamieszkania w dalszym ciggu ma by¢ tak olbrzymie zréznicowanie dostepu do opieki
geriatrycznej? I ten przyklad z woj. warminsko-mazurskiego, gdzie nie bylo zadnego
lekarza, zadnej poradni i zadnego oddzialu szpitalnego, potwierdza, ze mamy bardzo
nieréwny dostep do opieki geriatrycznej, mozna powiedzied, ze to jest tamanie konstytu-
cyjnej zasady rownego dostepu do opieki zdrowotnej. Jak ministerstwo wspolnie z NFZ
zamierza te sytuacje i w jaki sposob ewentualnie zmienic¢? Czy juz udalo sie te dostep-
no$c¢ chociazby w tym wojewodztwie oczywiscie poprawic?

Trzecia kwestia dotyczy faktu, ze Komisja Polityki Spotecznej i Rodziny przyjeta
jako projekt komisyjny nowelizacje ustawy o pomocy spolecznej, ktora przewiduje
od przysztego roku m.in. podwyzszenie dotacji na uczestnika Srodowiskowego domu
samopomocy i z czasem wprowadzenie rowniez zasady, ze nie bedzie tego zréznicowa-
nia wojewodzkiego, ktore w tej chwili jest dos¢ duze. Czy wobec powyzszego w pracach
nad projektem budzetu panstwa MPiPS uwzglednia ten fakt i przygotowuje Srodki dla
wojewodow w stosownym paragrafie na ten cel? Dziekuje.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):
Bardzo dziekuje panu poslowi. I jeszcze pytanie uzupelniajace pani prof. Hrynkiewicz.

Posel Jozefa Hrynkiewicz (PiS):
Pytanie do pani minister Mateckiej-Libery o postepy w organizacji instytutu geriatrii
przy ul. Spartanskiej. Czy zechcialaby pani minister tutaj poinformowa¢ Komisje, jak
sie to toczy? Dziekuje.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):
Szanowni panstwo, jest teraz mozliwo§é zabrania glosu takze przez panstwa, sformuto-
wania pytan. Zaraz panig poprosze o zabranie glosu, ale jako pierwsza zglosila sie pani
prof. Katarzyna Wieczorowska-Tobis, konsultant krajowy w dziedzinie geriatrii.

Konsultant krajowy w dziedzinie geriatrii Katarzyna Wieczorowska-Tobis:

Panie przewodniczacy, szanowni panstwo. Nie wiem, czy panstwo mnie slyszg. Wlasciwie
nie mam pytan, tylko chcialabym skomentowac system opieki geriatrycznej w Polsce,
poniewaz nasz system opieki geriatrycznej jest tak skonstruowany, mysle, ze zawsze tak
bedzie skonstruowany, ze rzeczywiscie, co zostalo podkreslone, nie kazda starsza osoba
trafia do geriatry i nie kazda starsza osoba ma trafi¢ do geriatry. Podstawowym leka-
rzem, ktéry leczy osobe starsza, jest lekarz rodzinny, lekarz podstawowej opieki zdro-
wotnej. I chcemy, zeby tak bylo. A w zwigzku z tym powinno by¢ tak, ze kazdy lekarz,
a szerzej patrzac — kazdy czlonek zespolu pracujacego w POZ, musi by¢ wyposazony
w podstawowg wiedze z zakresu geriatrii. Wyposazamy w nig pielegniarki i fizjotera-
peutow juz obecnie, a lekarze konczacy studia, jak zwrdocono na to uwage, nie maja pro-
gramu z geriatrii. Bedg mieli w najblizsze] przyszlosci.

Problemem jednak jest to, ze aby ksztalcié geriatréow, musimy mie¢ stworzony system
ksztalcenia, a zatem kazda ksztalcgca studentéw uczelnia musi mie¢ jednostke geria-
tryczng i zatrudnionych geriatréw po to, zeby uczy¢ geriatrii. W tej chwili jest to jeden
z najwiekszych problemow czy jedno z zadan do rozwigzania, poniewaz, zgodnie z tym,
ze w nowym systemie mamy elementy ksztalcenia geriatrycznego, nalezy zadac pytanie,
kto i w jaki sposob bedzie ksztalcit przysztych lekarzy z zakresu geriatrii. Zbieramy w tej
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chwili informacje z poszczegélnych uczelni po to, zeby na to pytanie odpowiedziec, zeby
rzeczywiScie kazdy lekarz POZ docelowo w te podstawowg wiedze z zakresu geriatrii,
podobnie jak pielegniarka i fizjoterapeuta, byt wyposazony.

Geriatra jest potrzebny najbardziej niesprawnym pacjentom, czyli tym, ktorzy majg
zlozona, wieloelementows wielochorobowosé, taka, ktora obejmuje zaréwno elementy
somatyczne, jak i psychiczne. Mamy bardzo dlugg liste choréb i wtedy zasady postepo-
wania z takimi pacjentami, u ktorych mieszaja sie rézne problemy zdrowotne, sg bardzo
skomplikowane, poniewaz musimy, zgodnie z tym co podkreslono, decydowagé, ktore leki
sa najwazniejsze i ktore leki muszg pozostac na liscie. To jest bardzo wazny element
oceny geriatrycznej: rewizja lekow i odpowiedz na pytanie, ktore leki rzeczywiscie zostaé
musza. A wiec tacy pacjenci, czyli najbardziej skomplikowani, mozna tak powiedziec,
starsi pacjenci, powinni trafi¢ do geriatry i oni tez bedg przede wszystkim beneficjentami
caloSciowej oceny geriatrycznej. R6znica, niech panstwo zauwaza, polega na tym miedzy
kardiologiem, diabetologiem a geriatra, ze o ile kazdy wie, gdzie jest najblizsza poradnia
diabetologiczna czy kardiologiczna, to jest problem z najblizsza poradnig geriatryczna,
bo tych poradni jest malo. Zeby to zapewni¢ w ramach systemu, mozemy wyobrazic
sobie, ze potrzebujemy wiecej geriatrow.

My, jako §rodowisko, bardzo zwiekszyliSmy ksztalcenie z geriatrii, stworzyliSmy jesie-
nig 83 nowe miejsca specjalizacyjne, rozszerzajac mozliwosci specjalizacji. Mamy w tej
chwili ponad 200 miejsc w Polsce, o czym juz méwitam tutaj weze$niej na ktoryms spo-
tkaniu. Ale problem jest nadal taki, prosze sobie wyobrazic, ze konsultuje w tygodniu
co najmniej jedng osobe, ktéra chee otworzy¢ specjalizacje i szukamy miejsca, gdzie moze
sie specjalizowaé. Okazuje sie, ze jesli kto§ ze Szczecina chcee sie specjalizowacé i sg tam
zajete wszystkie miejsca, to najblizsze miejsca specjalizacyjne sa w Bydgoszczy i ta osoba
jest skazana na spedzenie roku w Bydgoszczy po to, zeby odby¢ wszystkie staze. Wiec
stworzenie sieci jednostek szkolgcych jest niezwykle skomplikowane, poniewaz mamy
wyszkolonego lekarza, ktéry musi pracowaé na oddziale i ten oddzial musi zyskaé akre-
dytacje, ktéra zapewnia mozliwos¢ szkolenia.

Prosze zwroci¢c uwage, bo to jest niezwykle wazne, ze deficyt w systemie mimo
wszystko nie polega na braku lekarzy, tylko na tym, ze jedynie polowa lekarzy ze spe-
cjalizacjg z geriatrii rzeczywiScie pracuje zgodnie ze swojg specjalizacja, czyli zeby sys-
tem ruszyt do przodu i zeby to kolo zamachowe zaczelo sie krecié¢, zebySmy mieli wiecej
poradni i wiecej oddziatéw geriatrycznych, wiecej jednostek konsultujacych, musimy
zmieni¢ system finansowania i zacheci¢ dyrektoréw szpitali do tego, zeby otwierali
oddzialy geriatryczne. Docelowo widze to tak, ze kazdy wiekszy szpital powinien mieé
oddzial geriatryczny lub pododdzial geriatryczny wspélpracujacy z oddzialem inter-
nistycznym - to jest niezwykle wazne, zeby rozwqj geriatrii nie odbywat sie kosztem
interny, czyli choréb wewnetrznych — albo, co tez jest bardzo wazne — mozemy stwo-
rzy¢ system dzialajgcych mobilnych zespolow geriatrycznych, czyli takich, ktére w razie
potrzeby i w razie zgloszenia posiadania na jakimkolwiek oddziale starszego pacjenta
do konsultacji bytby w stanie podej$¢ na ten oddzial i tej konsultacji udzieli¢. Wazne jest
w zwigzku z tym to, zeby przede wszystkim zdac sobie sprawe, ze na kazdym oddziale
ta ocena powinna by¢ wykonana, o czym juz wcze$niej moéwiono, i takg podstawowa
ocene w sensie badania przesiewowego pod katem istniejacych probleméw moze w sys-
temie wykonaé¢ wykwalifikowana i przygotowana do tego pielegniarka, ktéra w zalezno-
Sci od wyniku tego badania przesiewowego zglosi konieczno§é konsultacji mobilnemu
zespotowi lub nie.

I wreszcie, ostatnia bardzo wazna rzecz, na ktorg chciatabym zwréci¢ panstwa
uwage, to to, ze konsultacja geriatryczna to nie jest konsultacja lekarza geriatry, ze tak
naprawde konsultacji udziela zespot geriatryczny jako cato§é. Zespot geriatryczny obej-
muje lekarza, ale tez pielegniarke, fizjoterapeute i psychologa i ten zesp6t powinien dzia-
taé jako caltos¢. Kazdy wchodzacy w skiad tego zespotu profesjonalista wykonuje element
swojej analizy, ktéra potem jest zbierana i wnioskowania z tych badan przesiewowych
uczymy geriatrow w ramach specjalizacji. Uczy¢ bedziemy réwniez wszystkich lekarzy
koniczacych studia po to, aby badania przesiewowe mogty by¢ wykonywane na poziomie
opieki podstawowej. Jest to niezwykle wazne, poniewaz wszystkie systemy nieco bardziej
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rozwiniete niz nasz zwracaja uwage na to, ze lekarz geriatra nie zastgpi zespolu geria-
trycznego i tak naprawde jednym z celéw czy zadan do rozwigzania w ramach ambula-
toryjnej opieki specjalistycznej jest wladnie to, zeby nie tylko lekarz udzielal konsultacji,
ale zeby udzielat jej caly zespot. Bardzo dziekuje.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Bardzo dziekuje pani profesor. I przepraszajac jeszcze na chwilke panig... Pewnie tema-
tyka wystagpienia pana prof. Tomasza Grodzickiego bedzie podobna, wiec ptynnie bySmy
przeszli do zabrania glosu przez pana prof. Tomasza Grodzickiego, obecnie dziekana
Wydzialu Lekarskiego Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloniskiego. Bardzo pro-
sze. A pozniej pani i pan dyrektor Bednarski z Instytutu Reumatologii.

Dziekan Wydzialu Lekarskiego Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego
Tomasz Grodzicki:

Dziekuje bardzo. Panie przewodniczacy, panie i panowie postowie, panstwo ministro-
wie. Ja powiem kroéciutko. Przez parenascie lat pelnitem funkcje specjalisty krajowego
i niestety pewnych rozwigzan, ktore same sie nasuwaja, nikt z kolejnych ministrow nie
chce wystucha¢. Raport NIK, ktory zostal przedstawiony tutaj do$¢ ogblnie, ale panstwo
maja okazje go przeczytac, jest nawet bardziej bolesny od tego, co powiedzial pan prezes
NIK. Mozemy zwiekszyc¢ liczbe geriatrow, to nie jest problem. Zrobiliémy to z lekarzami
rodzinnymi dwadzieScia lat temu i udatlo sie to zrobi¢. Tylko trzeba chcie¢. Mozna dla
internistow z wieloletnim do$wiadczeniem zrobié¢ krotka Sciezke, nie ma zadnego pro-
blemu.

Mitem jest, ze lekarzy bedzie wiecej, bo skréciliémy okres ksztalcenia. To jest nie-
prawda. Lekarzy nie bedzie wiecej, bo w szkolach medycznych ksztalcimy okre§long
liczbe i to sie wcale nie zmienia, wrecz przeciwnie. Aktualny system zostal stworzony
w ten sposob, ze zablokuje miejsca specjalizacyjne na pieé¢ lat. Miejsc specjalizacyjnych
i specjalistow bedzie mniej, niezaleznie od tego... Bardzo cenie panig minister, ale
powiem: no, niestety, kto$ panig minister wprowadzit w blad. Mamy ogromny problem
w tej chwili zablokowanych miejsc specjalizacyjnych. I z zwigzku z tym mysle, ze warto,
zeby wreszcie w MZ kto§ ten raport przeczytal, wyciagnal wnioski i co$ zrobil, bo tak
naprawde od wielu lat, na tej sali rowniez, méwimy o tym wszystkim i nic z tego nie
wynika. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Bardzo dziekuje za wypowiedz pana profesora. Teraz poprosze panig, z prosba o przed-
stawienie sie przed zabraniem glosu.

Czlonek Zarzadu Polskiego Stowarzyszenia Pomocy Osobom z Choroba Alzheimera
Mirostawa Wojciechowska-Szepczynska:

WwW.g.

Mirostawa Wojciechowska-Szepczynska, Polskie Stowarzyszenie Pomocy Osobom z Cho-
robg Alzheimera. Bardzo dziekuje Komisji Polityki Senioralnej za zaproszenie. Rozu-
miem, ze na sali sg inni przedstawiciele organizacji pozarzadowych. To jest dla nas bar-
dzo wazna sprawa opieka nad osobami w podesztym wieku. Chciatlam sie odniesé do tego,
co usltyszeliSmy w wypowiedziach ministra zdrowia i ministra pracy oraz pochwalié
za bardzo dobrze napisany i krytyczny, i dobrze, ze krytyczny, raport NIK.

Jak panstwo sie domysSlajg, Polskie Stowarzyszenie Pomocy Osobom z Chorobg
Alzheimera oraz inne organizacje pozarzgdowe alzheimerowskie dzialajace w Polsce,
a jest ich 30, razem tworzymy Ogolnopolskie Porozumienie Organizacji Alzheimerow-
skich, ktore dba o interesy nie tylko osob z chorobg Alzheimera i innymi otepieniami, ale
o ich bliskich rowniez, najczesciej osoby starsze, opiekunow, ktorzy niekoniecznie musza
by¢ chorzy. Ciesza nas wszystkie inicjatywy mogace mie¢ wplyw na poprawe jakosci
zycia wszystkich Polakéw, ale szczegélnie oczywiscie osob, ktore sa w centrum naszej
uwagi. Mam w zwigzku z tym takie dwa postulaty do dalszych dziatan i przemysleni obu
ministerstw.

Mianowicie chcialabym przypomnieé, ze jako Koalicja Alzheimerowska, ktorg utwo-
rzono w 2010 r., przedstawialiSmy na konferencji u pani rzecznik praw obywatelskich
projekt zatozen polskiego planu alzheimerowskiego. I nadal, mimo zaltozen, ktore przed-
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stawil fantastycznie dzialajacy zespot geriatrow i gerontologéw, zwracam tylko na jedna
rzecz uwage. Mowi sie: definicja osoby starszej. Tu byly niescistosci. Definicja osoby star-
szej: wedlug geriatrow czy gerontologow, to osoba powyzej 60. roku zycia; wedtug MZ,
uslyszalam, moze nie doslyszatam — powyzej 65. roku zycia. Prosze panstwa, zwracam
uwage, ze osoby z chorobg Alzheimera niekoniecznie zapadajg na te chorobe dokladnie
po skonczeniu 60. roku zycia. Sa przypadki os6b mlodszych, rzadziej sie zdarzaja, oczy-
wiScie, ale nie mozna tak my$lec o tej grupie chorych. Zwracam uwage, ze ta grupa cho-
rych obecnie, dane sg szacunkowe, bo w Polsce brak badan epidemiologicznych, to jest
kolejna sprawa do zalatwienia w naszym kraju. Wiem, ze to jest kosztowne, ale trzeba
sie tym zajgc.

Obecnie méwi sie, ze z choroba Alzheimera zyje w Polsce, czesto bez diagnozy, 300
tys. osob, ale w 2050 r., tak jak bedziemy obserwowali wydluzenie zycia, no, juz nie
my bedziemy to obserwowali, ale wiemy, ze bedzie wzrost ludzi w podesztym wieku
0 30 proc. spoleczenstwa, to w tej grupie bedzie trzy razy tyle chorych z chorobg
Alzheimera co obecnie. I dlatego apeluje do ministra zdrowia, do Komisji, do wszystkich
panstwa jako sojusznikow, zeby wsparli panstwo idee tworzenia Narodowego Polskiego
Planu Alzheimerowskiego. Chce zaznaczy¢, ze w 15 krajach UE taki plan istnieje; takie
strategie zostaly wprowadzone najpierw we Francji. OczywiScie, to sg finanse, ale to sie
oplaca, to sie Polsce bedzie oplacalo. Program jest przygotowany przez naukowcow,
przez Polskie Towarzystwo Alzheimerowskie we wspolpracy z reprezentantami orga-
nizacji alzheimerowskich w Polsce. To tyle chciatabym powiedzieé, zeby nie zagadywaé
panstwa. Jeszcze raz dziekuje za zaproszenie.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Ja tez bardzo dziekuje pani. Chcialem powiedziec, ze i ja, i prezydium Komisji znamy ten
dokument, ktéry powstal, plan alzheimerowski i réwniez wspieramy jego szybkie wej-
Scie w zycie, doceniamy takze wysitki pani rzecznik praw obywatelskich, ze zgromadzita
panstwa §rodowisko, srodowisko gtéwnie rodzin chorych na alzheimera i inne choroby
otepienne. Dzialania, ktore mialy swgj efekt w postaci raportu na temat sytuacji oséb
chorych na alzheimera, zostaly w tej publikacji bardzo wyraznie sformutowane i mogg
stanowi¢ rowniez przedmiot dalszych prac. Dziekuje bardzo.

W tej chwili poprosze o glos pana doktora Piotra Bednarskiego, dyrektora Instytutu
Reumatologii. Bardzo prosze, panie dyrektorze.

Dyrektor Instytutu Reumatologii w Warszawie Piotr Bednarski:
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Panie przewodniczacy, szanowni panstwo. Chce powiedzieé, ze jestem pod duzym wra-
zeniem informacji NIK na temat kontroli opieki medycznej nad osobami w wieku pode-
szlym. Brakuje mi w tym raporcie pewnych elementow, o ktérych my, ludzie zajmujacy
sie problemami opieki nad osobami starszymi, wiemy, ze powstajg. O tym wspomniala
pani minister Malecka-Libera, czyli o Narodowym Programie Zdrowia, ktéry obejmuje
nie tylko problem tworzenia 16zek geriatrycznych i opieki geriatrycznej ukierunkowa-
nej na leczenie os6b w wieku podesziym, ale rowniez szerokie pojecie gerontologii jako
nauki, ktora zaczyna opiekowac sie i interesowac tymi osobami, ktore w przyszioSci beda
wymagaly takiej opieki. Sg to rozwigzania systemowe.

W tym raporcie brakuje mi jednej rzeczy, o ktorej wspomniala tez pani minister, mia-
nowicie, czy potrzebujemy geriatréw w Polsce? Odpowiedz jest oczywista — tak, rzeczy-
wiscie tych geriatrow jest za mato. Czy mamy za mato 16zek geriatrycznych i oddzia-
tow geriatrycznych? Tak, odpowiedz jest oczywista, tych oddzialow jest zdecydowanie
za malo. Ale czy tak naprawde opiekg nad osobami w wieku podeszlym powinni sie
zajmowac tylko geriatrzy? Bo jezeli popatrzymy na koszty, raport nie pozostawia na ten
temat zadnych watpliwoSci: leczenie osoby w wieku podesztym na wyspecjalizowanym
oddziale geriatrycznym jest o wiele tansze niz na oddziale internistycznym. Ale musimy
pamietac, ze w tej chwili osoby starsze sg leczone nie tylko przez internistow, o czym
wspominala pani konsultant krajowa do spraw geriatrii, ale trafiajg rowniez na oddziaty
specjalistyczne, w tym rowniez zabiegowe.

Wedtug mnie i wedtug, my§le, ludzi, ktorzy powinni sie zajaé systemowsg opiekg nad
osobami starszymi, powinniémy ukierunkowac sie tez na ksztalcenie lekarzy innych
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specjalnoéci. Ci lekarze na co dzien zajmuja sie opiekg nad osobami starszymi. Mozemy
dac przyklad pacjentki, ktora trafia na oddziat chirurgii z rakiem piersi i ma 70-75 lat.
OczywiScie, oprocz raka piersi, ktory musimy wyleczy¢, ma jeszcze wiele innych chorob,
jak cukrzyce, nadci$nienie, chorobe ukladu krazenia, zylaki koficzyn dolnych, wymaga
sanacji jamy ustnej. Aby chirurg onkolog mégt wykonac operacje, potrzebuje konsultacji
anestezjologicznej. Anestezjolog przychodzac i kwalifikujac takg pacjentke do operacji,
wypisuje zalecenia do wykonania, oczywiscie, przed znieczuleniem, dla bezpieczenstwa
samej chorej, dla bezpieczenstwa calego procesu zabiegu: pacjentka zakwalifikowana pod
warunkiem ustabilizowania choroby wienicowej, wyleczenia nadci$nienia, zlikwidowania
arytmii, sanacji jamy ustnej. Co ta konsultacja wlaSciwie oznacza? Ona oznacza ni mniej,
ni wiecej tylko to, ze ta pacjentka moze umrzec, poniewaz wiemy, ze umrze juz z tymi
chorobami i nie jesteémy w stanie do konca takiej pacjentki przygotowac, zeby rozpoczaé
leczenie zasadnicze, czyli leczenie z powodu raka piersi. Dlatego uwazam, ze niezmiernie
wazng rzeczg jest to, zebySmy zaczeli ksztalcié lekarzy nie tylko internistow i lekarzy
POZ, bo to jest niezwykle istotne i bezdyskusyjne, tak samo jak bezdyskusyjne jest to,
ze potrzebujemy wiecej geriatrow. Ale powinni$my rozpoczaé ksztalcenie lekarzy, ktorzy
zajmujg sie na co dzien tez tymi pacjentami, bo przeciez okoto 70 proc. pacjentéw kar-
diologicznych, to sg pacjenci powyzej 60. roku zycia. Tak samo w ortopedii. Na chirurgii
wielu pacjentéow to osoby w wieku podesziym. Musimy rozpoczaé ksztalcenie lekarzy
anestezjologow, chirurgow, kardiologéw, ktorzy bedg potrafili odpowiednio przygotowac
leczenie w swoich dziedzinach medycznych, ktoérych sa specjalistami, ktorzy nie beda
sie bac leczy¢ takich pacjentéow. OczywiScie, mozemy sie wspomagaé zespotami konsul-
tujacymi geriatrycznymi, ale tutaj jest olbrzymia rola... dlatego ze jesteSmy w stanie
zaoszczedzi¢ olbrzymie $rodki finansowe. Bo najczesciej wtedy z tych oddziatlow specja-
listycznych pacjenci sa przekazywani na oddzial badz geriatryczny, jezeli istnieje oczy-
wiscie w danym rejonie, badz, najczeSciej, na interne. Tam oprocz tej wielochorobowo-
Sci, o ktorej tu wielokrotnie wspominano, pacjent jest leczony na choroby, ktore czesto
ma dodatkowo diagnozowane w czasie tego pobytu. To leczenie jest coraz drozsze i sie
niepotrzebnie przedtuza. Dlatego istnieje konieczno§¢ rozwazenia pomystu, ze powinni-
$my ksztalci¢ geriatrow, tworzy¢ te miejsca geriatryczne, jak pan prof. Grodzicki wspo-
mnial, one sg potrzebne. Ile tych miejsc powstanie? Chcieliby$my, zeby jak najwiece;.

Ale powinni$my tez rozwazy¢ mozliwo$¢ certyfikowania umiejetnoSci — oczywiscie,
po opracowaniu pewnego planu szkolenia, opieki nad osobami starszymi — certyfikowa-
nia umiejetnosci lekarzy innych specjalnoéci, specjalistow innych dziedzin medycznych,
nie tylko internistow i lekarzy POZ. To odpowie tez na potrzeby tych wojewodztw, w kto-
rych geriatrow jest za mato. Pan posel wspomnial, ze sg wojewodztwa, gdzie geriatrow
nie ma wcale, albo jest ich znikoma liczba. Musimy pamietaé, ze nie jest przyczyna tylko
to, ze oni nie majg sie gdzie ksztalci¢. Musimy tez pamieta¢ o tym, czy mamy chetnych
do ksztalcenia w zakresie geriatrii. Dlatego odpowiedzig na to moze by¢ uczenie lekarzy
innych specjalnosci, zeby opiekowali sie prawidtowo osobami starszymi. OczywiScie, nie
powinno sie poprzestawac tylko na ksztalceniu lekarzy. PowinniSmy juz mysleé o tym,
zeby ksztalcic przyszlych lekarzy, czyli naszych studentéw. Opracowanie odpowiedniego
programu, wlgczenie nauki o geriatrii do studiéw medycznych wymaga pilnej reakcji.
I rzeczywiscie powinni§my zespoli¢ wszystkie sily z rektorami uczelni wyzszych ksztal-
cacych lekarzy, zeby zaczeli wprowadzac do programu nauczania studentow medycyny
réwniez geriatrie.

Na te i wiele innych pytan odpowiada tez projekt ministra zdrowia, czyli powola-
nie Narodowego Instytutu Geriatrii. Wiele pojawialo sie tutaj pomysiow i propozycji
na temat tego, ze powinni§my ksztalci¢ coraz wiecej lekarzy. Ministerstwo Zdrowia
przygotowalo projekt rozszerzenie dziatalnoéci Instytutu Reumatologii o dziatalnosé
z zakresu geriatrii. Powstanie Narodowy Instytut Geriatrii, Reumatologii i Rehabili-
tacji, ktory, z calg odpowiedzialnoScig chee powiedzieé, jest w stanie przyjaé te zadania,
o ktorych tutaj wiekszo$¢ panstwa mowila. Instytut w tej chwili jest gotowy na to, zeby
rozpoczaé swoja dzialalno§é w rozszerzonym zakresie, ktora nalozyt na instytut minister
zdrowia. Mamy zatrudnionych juz w tej chwili pieciu geriatréw, w tym samodzielnego
pracownika nauki, jesteSmy przygotowani, jesli chodzi o personel pielegniarski, kadre
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medyczna, zaplecze diagnostyczne, ale takze zaplecze naukowe, poniewaz rolg instytutu
bedzie nie tylko ksztalcenie lekarzy geriatréw, tworzenie nowych miejsc geriatrycznych,
ale rowniez dzialania systemowe, ktore Sci§le wigza sie, czy powinny i muszg wigzaé
sie z dzialalnoScig jednostki naukowo-badawczej, jakg jest Instytut. Chee powiedziec,
ze w tej chwili jesteSmy przygotowani do rozpoczecia pelnej rozszerzonej dzialalno-
Sci o geriatrie jako Narodowy Instytut Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji i mam
nadzieje, ze zostang w wiekszoSci spelnione oczekiwania naszego spoleczenstwa przez
dzialalnosc tego instytutu, ktora rozpocznie sie w najblizszym czasie. Bardzo dziekuje.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Bardzo dziekujemy, panie dyrektorze. MyS§le, ze teraz juz czas na odpowiedz na pyta-
nia sformutowane do pan minister. Moze zaczniemy od pani Malgorzaty Marcinskiej
w temacie, jak rozumiem, tego raportu, o ktérym wspomniata pani prof. Hrynkiewicz.

Podsekretarz stanu w MPiPS Malgorzata Marcinska:

Panie przewodniczacy, pani przewodniczaca. Jesli chodzi o pytanie pani przewodniczg-
cej Hrynkiewicz, pozwole sobie odnies$¢ sie na piSmie do przedstawionych w raporcie
uwag, poniewaz nie mam tego raportu w dokumentacji i nie jestem w stanie w sposob
odpowiedzialny udzieli¢ odpowiedzi. Uprzejmie prosze pozwoli¢ o odpowiedz na pismie.

W kwestii odpowiedzi na pytanie pana posta Tomaszewskiego, dotyczacego ogloszenia
WIGORA oraz w kwestii dotyczacej beneficjentéw, planujemy, iz podejmiemy w zasadzie
wszystkie wysitki, zeby jak najszybciej, by¢ moze z koncem przyszilego tygodnia, oglosié
konkurs. Zgodnie z rzadowym programem i zapisami regulaminu roboczego, beneficjen-
tami programu sg jednostki samorzadu terytorialnego, ktore maja niskie dochody albo
niewystarczajgcg infrastrukture skierowang do senioréw, albo wysoka populacje senio-
row. I wlaénie do takich jednostek jest ten program kierowany.

Pan posel pytal, czy wszystkie jednostki bedg mogly... Tak, wszystkie jednostki beda
mogly wystartowaé w konkursie, zalezy to wylacznie od woli tychze jednostek.

I chyba w tej kwestii to byloby wszystko. Patrze jeszcze na notatki — tak, tego doty-
czyly pytania.

Tak ze, jak powiedzialam, prawdopodobnie z koncem przyszlego tygodnia przeprowa-
dzimy wstepne rozeznanie. Wérdd jednostek samorzadu jest wielu chetnych i bedziemy
czekac na zgloszenie ofert. Bardzo serdecznie dziekuje.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Bardzo dziekuje pani minister. Wiem, ze dzisiaj na Mazowszu odbywa sie spotkanie
u wojewody poSwiecone poinformowaniu jednostek wszystkich szczebli o zalozeniach
i projektowanym konkursie na temat dziennych doméw pobytu.

Poprosze teraz panig minister Beate Maleckg-Libere, sekretarz stanu w MZ. Bardzo
prosze, pani minister.

Sekretarz stanu w MZ Beata Malecka-Libera:
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Dziekuje bardzo, panie przewodniczacy. Szanowni panstwo, zanim odpowiem na pytania
szczegotowe, chcialabym jeszcze w kilku zdaniach odnie§é sie do raportu. Chee powie-
dzieé¢ przede wszystkim, ze wnioski, ktore z tego raportu wyptywaja, sa dla nas jak naj-
bardziej tworcze. Ja osobiScie zapoznalam sie z tym raportem bardzo doglebnie i czesé,
a nawet chyba znakomitg wiekszo$¢ wykorzystujemy do opracowywanego Narodowego
Programu Zdrowia, tak wiec mam nadzieje, ze jezeli spotkamy sie jeszcze w nastep-
nych latach, by¢ moze w innym sktadzie, to beda panstwo mogli juz méwié o tym, jak te
wnioski zostaly rzeczywiscie zrealizowane, bo takg strategie chcielibySmy przyjac, piszac
wlaénie Narodowy Program Zdrowia.

Pan prezes przedstawiajac te wnioski zwrocit uwage na bardzo wazna rzecz, mia-
nowicie — finansowanie. Minister zdrowia ma swdj ograniczony budzet, ktéry musi
rozdysponowaé na réznego rodzaju §wiadczenia zdrowotne, ale oczywisScie z calg moca
podkre§lam, ze Swiadczenia przeznaczone dla 0sob starszych bedg w najblizszym czasie
wymagaly nie tylko duzej korekty, ale takze zwrdcenia bacznej uwagi na ten typ Swiad-
czen zdrowotnych.
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Jedna z wazniejszych kwestii, jezeli mowimy o finansowaniu, jest wycena JPG, czyli
Jednorodnych Grup Pacjentow, ktora akurat w przypadku geriatrii jest przeszkoda. Nie-
watpliwie jest to temat do dyskusji z NFZ i do wypracowania takiego modelu, w ktorym
rzeczywiscie mozna by pracowaé na wiekszej liczbie jednostek chorobowych, z ktorymi
zresztg osoby starsze zazwyczaj trafiajg do szpitala. Przy okazji finansowania... Pewnie
z racji tego, ze mamy znacznie starzejace sie spoleczenstwo i to w szybkim tempie, nie
unikniemy réwniez tematu o wiele szerszego zwigzanego z finansowaniem, czy idziemy
w kierunku podniesienia sktadki ubezpieczenia zdrowotnego, czy tez moze szukamy
innych form wsparcia, bo, rzeczywiScie, biorgc pod uwage koszty leczenia choréb prze-
wlektych i opieki nad osobami starszymi, mamy wszyscy §wiadomosc, ze beda one znacz-
nie wzrastaly. Dlatego tez przygotowywany caly program zwigzany ze zdrowiem publicz-
nym ma w pewnym stopniu réwniez spowodowaé zmniejszenie czy tez zahamowanie
wystepowania choréb przewleklych, co jest niezmiernie wazne.

Nastepna kwestia, o ktorg pytata m.in. pani poset Hrynkiewicz, to cala strategia —
bo tak zrozumialam pytanie ani posel — w jaki sposob chcemy jg zbudowac. Mamy $wia-
domo$c, pani posel rowniez, ze ta strategia musi byé wieloletnia. Docelowo osiagniecie
tego, czego bySmy sie spodziewali, wymaga jednak czasu, nakltadéw finansowych, orga-
nizagcji szkolenia kadr. A wiec jest to wielowatkowy temat. Niemniej z calg mocg podkre-
§lam, ze takg strategie w najblizszym czasie bedziemy, czy nawet juz zaczeliSmy tworzy¢.

Widzimy tutaj problem geriatrow. Moge tylko przytoczy¢ kilka liczb, mianowicie
w tej chwili mamy 343 specjalistow w dziedzinie geriatrii, w trakcie szkolenia specjali-
zacyjnego jest 169 lekarzy. W tym roku rozpoczeto w ramach rezydentury szkolenie 22
nowych mlodych lekarzy, przy czym chce powiedzieé, ze te 22 rezydentury to bylo cate
zapotrzebowanie, jakie zlozyli wojewodowie w ramach specjalizacji geriatryczne;.

I tutaj pojawia sie kolejny temat, ktory poruszyl jeden z postéw, przepraszam, nie
pamietam nazwiska, zréznicowania w dostepnosci. Oczywiscie, ma pan racje, panie
posle, jest ogromne zréznicowanie nie tylko w dostepnoéci do opieki geriatrycznej, ale
mamy takze w ogdle problem w nieréwnoS$ciach w zdrowiu, co rowniez w Narodowym
Programie Zdrowia widzimy i prébujemy to w jakis sposob zniwelowac.

Jezeli chodzi o to zr6znicowanie w dostepnosci, to oprocz tego, ze bedziemy musieli
szkoli¢ kadry, o czym mowitam, to poniekagd pewnym rozwigzaniem i pewng pomocg
beda tzw. mapy zdrowotne, ktore rowniez w sposéb jednoznaczny okresla zapotrzebowa-
nie na réznego rodzaju specjalistow w danym terenie, z tego wzgledu, ze regiony miedzy
sobg sie roznig ijasno bedzie mozna planowac i projektowac zaréwno szkolenie, jak
i rozw0j r6znego rodzaju Swiadczen specjalistycznych.

Leczenie sanatoryjne — temat oczywiscie mys§le, ze na zupelnie inng rozmowe, by¢
moze nawet na posiedzenie Komisji, co proponuje panu przewodniczgcemu, poniewaz
jest to temat absolutnie do bardzo glebokiej dyskusji. To, kto i w jaki sposob jest w tej
chwili kierowany do leczenia sanatoryjnego, a czego tak naprawde oczekiwalibySmy
w sytuacji starzejacego sie spoleczenstwa, to niestety dwa rézne tematy. To, ze rzeczy-
wiscie oczekuje sie na ten pobyt i leczenie sanatoryjne, wynika przede wszystkim z liczby
tych sanatoriow. Nie chcialabym i nie zloze deklaracji, ze bedziemy budowac¢ nowe sana-
toria. Raczej sposob opieki, gwarantujgcy kompleksowg opieke, poczawszy od porad wia-
$nie profilaktycznych, tak jak pani profesor powiedziala, powinien zapewniaé lekarz
POZ, jak i te podstawowa opieke poprzez leczenie typowo specjalistyczne, geriatryczne.

Ale takze musimy zwrdci¢ uwage na kolejny element, ktory wigze sie wlasnie z sana-
toriami, czyli na rehabilitacje. Rehabilitacja, w moim odczuciu, réwniez wymaga do§é
duzego przemodelowania, co zresztg — wspominatam o projekcie dziennego domu opieki
medycznej — ma poczatek. Czyli widzimy potrzebe réznych form rehabilitacji, wspoma-
gania i usprawniania i aktywizacji osob starszych.

Tak wiec to wszystko, prosze panstwa, w tej chwili sie dzieje. Potrzebujemy niewiele
czasu, zeby te programy zakonczy¢, napisac. Wymagane sg tutaj oczywiscie doradztwa
specjalistyczne, opieramy sie na ekspertach, mamy Zespot ds. Geriatrii, mamy Zespot ds.
Narodowego Programu Zdrowia, bo to piszg eksperci, a nie urzednicy czy tez wylacznie
osoby pracujace w MZ. Jestem przekonana, ze w najblizszych kilku miesigcach wiele
wydarzy sie w opiece, Swiadczeniach zdrowotnych skierowanych do oséb starszych
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i bedziemy mogli te wnioski, ktore wynikajg z raportu NIK, skonsumowaé m.in. wlaénie
w Narodowym Programie Zdrowia.

Jezeli chodzi o pytanie dotyczace postepéw w reorganizacji Instytutu Reumatolo-
gii, to pan dyrektor po czesci odpowiedzial na to pytanie. Ja tylko chce jeszcze dodaé,
ze zostal zlozony projekt rozporzadzenia do Rady Ministrow w sprawie reorganizacji
Instytutu Reumatologii. Wniosek ten zostat ztozony w marcu tego roku. Dziekuje.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Bardzo dziekuje, pani minister. Szanowni panstwo, je§li panstwo pozwola, to ze wzgledu
rowniez na czas przerwalibySmy teraz te dyskusje i zamkneli punkty pierwszy i drugi.
Jest jeszcze ile$ ciekawych tematow, ktére warto by bylo poruszy¢, ale to tez jest jakby
wyzwanie przed kolejnymi posiedzeniami naszej Komisji. MySle tutaj w szczegoélnosci
o nowelizacji ustawy o pomocy spolecznej. Ministerstwo w swoim materiale tez wska-
zuje na konieczno$c¢ rozszerzenia katalogu Swiadczen, ktore bylyby dostepne tez dla
0s0b starszych, niepelnosprawnych, o sgsiedzkie ustugi opiekuncze. To jest temat, ktory
rzeczywiscie wart jest naszej dyskusji. Innym elementem, ktory takze by zwiekszat krag
0s0b mogacych staé sie beneficjentami réznych dzialan interwencyjnych, bytaby w przy-
padku o0sob starszych i niepelnosprawnych taka sytuacja, by kryterium dochodowe byto
wyliczane z wylgczeniem dodatku pielegnacyjnego lub zasitku pielegnacyjnego, co spo-
wodowaloby, ze §wiadczenia pieniezne dla tych oséb beda wyzsze od dotychczas przy-
znawanych. Wydaje sie, ze ten zarysowany w materiale MPiPS kierunek prac jest dla
nas bardzo interesujacy.

Pan posel Tomaszewski poruszyl réwniez temat Srodowiskowych doméw samopo-
mocy, ktore tez chcielibySmy uczynié tematem osobnego posiedzenia Komisji.

Szanowni panstwo, jesli chodzi o najblizsze posiedzenie Komisji, ono sie odbedzie
26 maja, prawdopodobnie o godzinie dziesigtej i bedzie po$wiecone tez tematom, ktore
sg powigzane z dzisiejszym posiedzeniem Komisji, mianowicie bedg to wielkie zespoly
geriatryczne, czyli jakby kontynuowanie tematu, ktéry rozpoczeliSmy juz jaki§ czas
temu, ale takze rola badan klinicznych w profilaktyce zdrowotnej os6b w starszym
wieku. Temat nowy, ale takze powigzany z tym, ze w maju obchodzony jest na catym
swiecie Swiatowy Dzien Badan Klinicznych i by¢ moze te badania kliniczne tez w jakis
sposob zapewniajg lepsza profilaktyke, lepsza troske o zdrowie poprzez badania przesie-
wowe wsrod osob starszych. Ten temat chcemy tez panstwem przedyskutowac.

Zamykam pierwszy punkt, zamykam drugi punkt i przystepujemy do trzeciego
punktu. To bedzie punkt bardzo kroétki, wiec bardzo prosze o pozostanie. Wplynelo zglo-
szenie pani przewodniczacej Hrynkiewicz dotyczgce wniosk6w o przeprowadzenie kon-
troli NIK w 2016 r. Zaraz albo ja, albo pani profesor osobiScie o nich poinformuje. Moje
tematy, ktore chciatbym zaproponowac, w jakiej§ mierze sg powigzane z tym, co zapro-
ponowala pani profesor. Temat, ktory chcialbym zglosié, to zaspokajanie potrzeb opie-
kuniczych ludzi starych. Kolejny temat to bytoby wsparcie aktywnosci zawodowej osob
50+. Doktadnie w roku 2016 bedzie rocznica uchwalenia ustawy o odwréoconej hipo-
tece. To jest tez temat, ktory jest w kregu zainteresowan naszej Komisji, czyli realizacja
ustawy o odwroconej hipotece. Ale chciatbym takze zaproponowaé temat, ktory dzisiaj
poruszylo Srodowisko rodzin os6b chorych na alzheimera: opieke nad chorym na chorobe
Alzheimera i inne choroby otepienne oraz system wsparcia dla rodzin. Chciatbym, zeby
ten temat stal sie przedmiotem kontroli NIK w roku 2016.

Propozycje pani profesor. Bardzo prosze.

Posel Jozefa Hrynkiewicz (PiS):
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Panie przewodniczacy, szanowni panstwo. Z mojej wiedzy i obserwacji wynika, ze NIK
powinna zbada¢ funkcjonowanie przepisu w ustawie o pomocy spolecznej, ktory pocho-
dzi z roku 2004, a dotyczy finansowania pobytu pensjonariuszy w domach pomocy spo-
tecznej. To finansowanie prowadzi do tego, ze domy pomocy spolecznej zaczynajg §wiecié
pustkami, poniewaz oplate przeniesiono na rodzine, nastepnie na gmine, pensjonariu-
sza, rodzine. To powoduje, przy obnizajacych sie §wiadczeniach, przy obnizajacych sie
dochodach wielu rodzin, co ma bardzo ztozone powody, ze domy pomocy spolecznej staja
sie po prostu niedostepne. Dlatego tez trzeba ten problem, moim zdaniem, zbadaé przez
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zewnetrzng instytucje kontrolna, ktora pokazalaby, czy te dzialania sg uzasadnione.
To wiaze sie takze z tym, o czym pani minister Marcinska pisze w swoim przedlozeniu
na dzisiejsze posiedzenie Komisji — z mozliwo$cia pozyskiwania przez osoby starsze —
utrzymujace sie ze §wiadczen spolecznych, renty, emerytury — réznego rodzaju ustug
opiekunczych z wolnego rynku. One sg po prostu wtedy niedostepne. To jest bardzo
trudny problem, od ktérego wszyscy chetnie uciekajg. Ale licze na dzielno§é NIK w tym
zakresie.

Druga moja propozycja dotyczy nadzoru administracji publicznej nad funkcjonowa-
niem i warunkami opieki w publicznych i prywatnych domach opieki. To jest bardzo
trudny problem. To jest problem, ktoéry, moim zdaniem, od czasu do czasu odwazaja
sie pokazaé media, ale on jest bardzo wazny, gleboki i wymagajacy naprawde bardzo
zdecydowanego dzialania tak ze strony rzecznika praw obywatelskich, ktory tutaj jest
bezradny, moze nawet prokuratury, moze innych instytucji, np. rzecznika praw pacjenta
i tak dalej. To jest niezwykle zlozony i trudny problem. Ja o nim Rzadowej Radzie Lud-
noSciowej méwie przynajmniej od 2002 roku.

I trzecia moja propozycja dotyczy oceny dostepnos$ci pozarodzinnych ustug opieki dla
osob starych w §rodowiskach lokalnych. To wcale nie jest tak, jak nam sie wydaje, ze one
sg dostepne. W zwiazku z ogromna emigracja, w zwigzku z coraz bardziej jednorodng
populacja w réznych srodowiskach te pozarodzinne ustugi opieki wcale nie sg tak bardzo
dostepne, jak my sobie wyobrazamy, ze sg one w zasiegu reki, o czym tez pani minister
Marcinska pisze. Moim zdaniem, to wymaga bardzo dokladnej, bardzo porzadnej ana-
lizy i zastanowienia sie, jak ten problem rozwigzaé. Z naszych badan, ktére robiliémy
na uniwersytecie, wynika, ze w tym zakresie jest po prostu niedobrze.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Bardzo dziekuje, pani przewodniczaca. Pan prezes, bardzo prosze.

Zastepca prezesa NIK Jacek Uczkiewicz:

Dziekuje bardzo, panie przewodniczacy, pani przewodniczgca. W sprawie tych wnioskow
o przeprowadzenie kontroli oczywiScie uchwala Komisji jest dla NIK wiazaca; w tym
zakresie sprawa jest jasna. Ale wlaénie dlatego chciatbym zaproponowac, po pierwsze,
zeby$my mieli mozliwo§¢ ustosunkowania sie, moze nawet w trybie roboczym, do tych
wnioskow przed ostatecznym ich sformutowaniem. Z dwoch powodéw. Po pierwsze, dla-
tego, ze czes¢ kontroli w zakresach, ktore tutaj zostaly zarysowane, juz prowadzimy —
przykladowo, dostepno§é opieki w domach opieki spolecznej, ktorg w tej chwili wladnie
prowadzimy. Ale nie wiadomo, czy zakres tej kontroli pokrywa sie z intencjami pani
profesor. Dlatego warto by sie nad tym zastanowic.

Niedawno skonczyliSmy kontrole zatrudniania osob w wieku powyzej 50 lat. A row-
niez planujemy na przyszly rok kontrole w zakresie wla$nie opieki sanatoryjnej i reha-
bilitacyjnej, lecznictwa sanatoryjnego i rehabilitacyjnego i zapewne ona zostanie umiesz-
czona w planie pracy.

Poniewaz plan pracy NIK bedzie ostatecznie uchwalany we wrze$niu tego roku,
mamy czas, zeby precyzyjnie sformulowaé to, co bedzie dla NIK obligatoryjne.

Dlatego taka prosbha, panie przewodniczacy, zebySmy mieli mozliwos$¢ doprecyzowania
tych zakresow, zebySmy mogli jak najlepiej wykonaé swoje obowiazki wzgledem parla-
mentu. Dziekuje.

Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Po konsultacji z panig przewodniczgcg by$my przedstawili wstepnie tych siedem tema-
tow do przewodniczacego Komisji, ktérym jest pan Mariusz Blaszczak, jako tematy,
ktore bedziemy dalej dyskutowaé z panstwem jako NIK i uszczegbtawiaé je, ewentualnie
rezygnowac z czeSci ze wzgledu na juz prowadzone kontrole. Jezeli pan prezes wyrazi
zgode, a nie bede styszal gloséw sprzeciwu wérdd postow naszej Komisji, to tych siedem
tematow bySmy zaakceptowali, jednak z takg uwaga, zastrzezeniem, ze bedzie to dalej
przedmiot dialogu miedzy Komisjg a NIK w zakresie uszczegétowienia. Dobrze?

Zastepca prezesa NIK Jacek Uczkiewicz:

WwW.g.

Dziekuje.
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Przewodniczacy posel Michal Szczerba (PO):

Czy sg jakie$§ inne propozycje ze strony panstwa poslow do planu kontroli na rok 2016?
Nie ma. W zwigzku z tym stwierdzam, ze Komisja jednoglos$nie przyjeta tematy kontroli,
ktére zamierzamy przekazaé¢ wlaSciwej Komisji sejmowej.

Szanowni panstwo, bardzo dziekuje za spotkanie.

Zamykam posiedzenie.

Informuje, ze protokoét z posiedzenia z zalgczonym pelnym zapisem jego przebiegu
bedzie do wgladu w sekretariacie Komisji w Kancelarii Sejmu i zapraszam na posiedze-
nie Komisji 26 maja. Dziekuje bardzo.

26 w.g.




