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Pelny zapis przebiegu posiedzenia

Komisji Polityki Senioralnej (nr 48)

29 listopada 2022 r.

Komisja Polityki Senioralnej, obradujgca pod przewodnictwem poset Joanny
Borowiak (PiS), przewodniczgcej Komisji, rozpatrzyta:

— informacje na temat wynikéw projektu PolSenior2 realizowanego
w ramach Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020 ze srodkéw
Ministerstwa Zdrowia.

W posiedzeniu udzial wzieli: Waldemar Kraska sekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia wraz
ze wspolpracownikami, prof. dr hab. Tomasz Zdrojewski kierownik projektu PolSenior2 wraz
ze wspolpracownikami, Kordian Kulaszewicz prezes Fundacji Adaptacja, Elzbieta Ostrowska prze-
wodniczgca Polskiego Zwigzku Emerytow, Rencistow i Inwalidow, Jerzy Plokarz prezes Krajowego
Sztabu Ratownictwa Spolecznej Sieci Ratunkowej, Rafal Sapula oraz Katarzyna Wieczorowska
-Tobis stali doradcy Komisji.

W posiedzeniu udzial wzieli pracownicy Kancelarii Sejmu: Andrzej Kniaziowski oraz Elzbieta Przy-
bylska - z sekretariatu Komisji w Biurze Komisji Sejmowych.

Przewodniczaca posel Joanna Borowiak (PiS):
Otwieram 48. posiedzenie Komisji Polityki Senioralnej;.

Witam serdecznie wszystkich panstwa. Witam panstwa postéow. Witam rowniez
zaproszonych go§ci. Sg z nami pan Waldemar Kraska sekretarz stanu w Ministerstwie
Zdrowia. Witamy serdecznie pana ministra wraz z zespolem. Obecni sg rowniez pan
prof. dr hab. Tomasz Zdrojewski kierownik projektu PolSenior2 reprezentujacy Gdan-
ski Uniwersytet Medyczny, profesor dr hab. Tomasz Grodzicki z Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie, profesor dr hab. Tomasz Kostka Uniwersy-
tet Medyczny w L.odzi, doktor n. med. Hanna Kujawska-Danecka Gdanski Uniwersytet
Medyczny, doktor Ewa Kwiatkowska Akademia Leona Kozminskiego, doktor n. przyr.
Bogdan Wojtyniak Narodowy Instytut Zdrowia, pan Adrian Lange Gdanski Uniwersy-
tet Medyczny. Witam réwniez panig dr Elzbiete Ostrowska przewodniczaca Polskiego
Zwiazku Emerytow, Rencistéw i Inwalidow, pana Jerzego Plokarza prezesa Krajowego
Sztabu Ratownictwa Spotecznej Sieci Ratunkowej. Witam serdecznie pana Kordiana
Kulaszewicza z Fundacji Adaptacja, czlonka prezydium Rady do spraw Polityki Senioral-
nej przy ministrze rodziny i polityki spotecznej. Witam pana Mateusza Czarnowskiego
pelnomocnika wojewody kujawsko-pomorskiego do spraw polityki senioralnej. Witam
rowniez ekspertow, jest z nami pani prof. Katarzyna Wieczorowska-Tobis ekspert,
doradca staly Komisji. Witam serdecznie, pani profesor.

Szanowni panstwo, otrzymaliScie panstwo zawiadomienie o posiedzeniu. Czy sa pyta-
nia do porzgdku dziennego? Takich pytan nie widze i nie stysze. Zatem stwierdzam przy-
jecie porzadku dziennego oraz protokotu z poprzedniego posiedzenia Komisji.

Przystepujemy do realizacji porzadku dziennego.

Uprzejmie prosze pana ministra Waldemara Kraske sekretarza stanu w Minister-
stwie Zdrowia, a nastepnie pana profesora Tomasza Zdrojewskiego kierownika projektu
PolSenior 2 o przedstawienie wynikow projektu realizowanego w ramach Narodowego
Programu Zdrowia na lata 2016-2020 ze érodkéw Ministerstwa Zdrowia.

Uprzejmie poprosze, panie ministrze.
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Sekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia Waldemar Kraska:

Dziekuje, pani przewodniczaca. Wysoka Komisjo, szanowni panstwo, moze na poczatek
powiem o samym projekcie, bo mysle, ze wyniki przedstawig panstwu szczegétowo pano-
wie profesorowie. Jaki byt cel tego projektu? Po pierwsze, chcieliSmy zbada¢ sytuacje epi-
demiczng os6b starszych w Polsce w zakresie obszarow stanu zdrowia, ale takze dostar-
czenia wiedzy na temat efektywnych, najbardziej kluczowych rozwigzan w zakresie poli-
tyki senioralnej, rozpoczynajac od pojeé kierunkéw dzialan na rzecz poprawy zdrowia
0s0b starszych, w tym organizacji systemu opieki zdrowotnej nad osobami starszymi.
Realizatorem tego projektu byl Gdanski Uniwersytet Medyczny, ktory zostal wybrany
w trybie konkursowym w roku 2017. Lata realizacji tego projektu to jest rok 2017-2020.
7 budzetu projektu przekazaliémy 11 721 598 zl. Srodki, ktére zostaly wydane na ten
projekt to jest 10 918 079 z1.

W roku 2017 odbyly sie badania pilotazowe, a w latach 2018-2019 wykonano badania
na reprezentatywnej probie na terenie calego naszego kraju. W latach 2020-2021 byly
analizowane dane, przygotowano publikacje, monografie oraz rekomendacje. Gtéwnym
efektem prowadzonych badan projektowych sg dwa dokumenty, mianowicie: monografia
PolSenior 2 — Badania poszczegdlnych obszarow stanu zdrowia oséb starszych, w tym
jako§ci zdrowia i zwigzanych ze zdrowiem oraz rekomendacje strategiczne dla rzadu
i samorzadow.

Przewiduje sie, ze zachodzgce zmiany demograficzne do roku 2050 spowodujg istotny
wzrost w Polsce liczby ludnosci w wieku 60 lat i wiecej. Zgodnie z prognozami populacja
0sOb w starszym wieku wzrosnie o prawie 4,5 mln; w 2017 r. byla to liczba 9 mln 200 tys.
Prognozuje sie, ze w roku 2050 osob tych bedzie 13,7 mln, co bedzie stanowi¢ okoto 40%
ludnosci naszego kraju.

Osoby starsze jak wiemy jest to grupa, ktéra ma specyficzne zapotrzebowanie
na ustugi zdrowotne i opiekuncze, ale takze zapotrzebowanie w tej grupie wiekowej jest
najwieksze. Tak dynamiczny wzrost liczby seniorow przy niskiej liczbie urodzen spowo-
duje, ze sprostanie potrzebom opiekunczym oséb starszych staje sie ogromnym wyzwa-
niem dla systemu ochrony zdrowia, ale takze dla systemu pomocy spoteczne;.

Wedlug Eurostatu §rednia dlugosc zycia w zdrowiu w 2018 r. w Polsce wynosila dla
kobiet 64,3 lat, a dla mezczyzn 60,5 lat. Oczekiwanie trwania zycia w zdrowiu w momen-
cie narodzin w Polsce jest ponizej Sredniej europejskiej. Dla poréwnania, Srednia oczeki-
wana dlugoé¢ zycia w zdrowiu w Europie wynosi 65 lat dla kobiet i 64,4 lat dla mezczyzn.
Tu jest wyrazna roéznica, jezeli chodzi o pte¢ meska. W Polsce mezcezyzni przecietnie
przezywajg w zdrowiu 82,1% zycia, co odpowiada mniej wiecej Sredniej europejskiej
wynoszacej 82,2%. Natomiast kobiety przecietnie przezywaja w zdrowiu 78,7% zycia
i to jest powyzej Sredniej europejskiej, ktéra wynosi 77,7%.

Wedtug Gléwnego Urzedu Statystycznego w latach 1991-2019 przecietne trwa-
nie zycia wydluzylo sie dla mezczyzn o 8,2 roku, a dla kobiet o 6,7 roku. Tak znaczny
wzrost osiggnieto poprzez istotny postep w zmniejszeniu ogblnego poziomu umieralno$ci
zar6wno mezczyzn, jak i kobiet, w tym bardzo istotne znaczenie mial wyrazny spadek
umieralnosci niemowlgt. W 2019 r. w Polsce mezczyzni zyli érednio 18 lat diuzej niz
w polowie ubiegtego stulecia, a kobiety o ponad 20 lat dtuze;j.

Plan przygotowania sie na szybko zachodzace zmiany demograficzne powinien by¢
opracowany na podstawie rzetelnych danych opisujacych potrzeby spoteczne. Takg moz-
liwo§¢ daje realizacja badania PolSenior 2. Ponadto po zestawieniu olbrzymich wynikow
z danymi uzyskanymi w badaniu PolSenior 1, po raz pierwszy w naszym kraju mozliwe
bedzie przeprowadzenie oceny trendéw w wystepowaniu glownych czynnikow zdrowot-
nych i spolecznych oraz prognozowanie na temat zdrowotnej sytuacji osob starszych
w przyszlosci.

Realizacja badania PolSenior 2 umozliwia: po pierwsze, monitorowanie sytuacji os6b
starszych: po drugie, monitorowanie oceny stanu zdrowia spoleczenstwa, zagrozen zdro-
wia oraz jakosci zycia zwigzanym ze zdrowiem naszego spoleczenstwa. Ponadto wyniki
uzyskane w badaniu PolSenior2 mogg stanowi¢ wsparcie w projektowaniu efektywnych
dzialan zwigzanych z podnoszeniem jakoSci zycia seniorow i w realizacji zalozen doku-
mentow strategicznych odnoszacych sie do sytuacji oséb starszych, zwlaszcza w aspek-
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tach zwigzanych z sytuacjg zdrowotng i spoteczno-ekonomiczng seniorow. Dane zebrane
dzieki realizacji badania PolSenior 2 z pewnoScig umozliwia trafniejsze wyznaczanie
kierunkow polityki senioralnej w kraju oraz lepsze projektowanie dziatan dedykowa-
nych osobom starszym (wskazujac jednocze$nie niektére interwencje, ktére powinny
by¢ podejmowane we wczes$niejszych etapach zycia, aby umozliwi¢ w wieku starszym
jak najdtuzej zachowanie zdrowia i niezaleznosci).

Nalezy nadmienic¢, ze realizacja badania PolSenior 2 zgodna jest réwniez z kierun-
kami polityki senioralnej Unii Europejskiej. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO)
w dokumencie ,,Strategie i plan dzialania w sprawie zdrowotnego starzenia sie w Euro-
pie na lata 2012-2020” wskazuje, ze gwarantem odpowiedniej realizacji zadan na rzecz
0s0b starszych sg odpowiednio przygotowane kadry, a takze wystarczajaca liczba geria-
trow, gerontologdow oraz pracownikéw innych grup zawodowych. Wéréd waznych kwestii
wskazuje takze: racjonalne wykorzystanie zasobow i Srodkow finansowych, wykorzysta-
nie nowych zdobyczy nauki poprzez inwestycje i rozwdj badan, wprowadzenie innowacji
do wszystkich obszaréw zycia, konieczno§é wspierania nauki, aby stanowila uzasadnie-
nie podejmowanych dziatan.

Badaniami PolSenior 2 objeto reprezentatywng grupe, ktora wynosita 5987 miesz-
kancow Polski w wieku 60 i wiecej lat. Jest to zakres od 60 lat do 106 lat i prowadzone
byly w okresie od wrze$nia 2018 r. do grudnia 2019 r. Respondenci zostali wylosowani
przez Ministerstwo Cyfryzacji. Badaniem objeto mieszkancow wszystkich wojewodztw.
Analizy przeprowadzono takze pod wzgledem miejsca zamieszkania, wie$, miasto ponizej
20 tys., miasto 20-50 tys., takze miasto 50-200 tys. i 200-500 tys. no i oczywiScie miasta
powyzej 500 tys. mieszkancow oraz badano takze pod wzgledem poziomu wyksztalcenia.
Badania obejmowaly aspekty medyczne, psychologiczne, socjologiczne i ekonomiczne,
istotne dla oceny stanu zdrowia os6b starszych. Badanie opieralo sie na badaniach tere-
nowych realizowanych w formie trzech wizyt domowych u seniorow w wieku 60+, prze-
prowadzonych przez 507 przeszkolonych gléwnie pielegniarek, ktére poza zebraniem
obszernego wywiadu socjo-medycznego o obecnej sytuacji senioré6w pobieraly rowniez
material biologiczny do badania, ktory umozliwil zbadanie rzeczywistego stanu zdrowia
seniorow.

W badaniu PolSenior 2 zastosowano nastepujace badania medyczne. Po pierwsze,
kwestionariusz medyczny, ktory zawieral pytania dotyczace przebytych, rozpoznanych
przez lekarza choréb lub objawow chorobowych. Takze kwestionariusz spoteczno-eko-
nomiczny to badanie ankietowe, ktory obejmowal ocene sytuacji rodzinnej, potrzeb
w zakresie opieki i pielegnacji respondentow. Takze test i skale stosowane wspélczesnie
w geriatrii, wchodzgce w sklad Kompleksowej Oceny Geriatrycznej. Ponadto 36 badan
laboratoryjnych krwi i moczu. Zakres badan obejmowat m.in. ocene poziomu glukozy,
hemoglobiny glikowanej, funkcji watroby, wystepowania zaburzen lipidowych, gospo-
darki wapniowo-fosforanowej, funkcji nerek, wystepowania niedokrwistoSci oraz byly
wykonywane pomiary. Mowimy tu o pomiarach ciSnienia krwi, akcji serca, oceny sity
uscisku dloni, pomiary antropometryczne, w tym takze mierzono mase miesniowa, kto-
rej utrata jest jedng z gléwnych przyczyn niesprawnoSci i rosngcego zapotrzebowania
na opieke.

Kilka zdan o rekomendacjach, ktore sg znamienne. Zaraz panstwo profesorowie
je dokladnie przedstawia.

Po pierwsze, koordynacja i nadzor nad pomoca spoteczng i opiekg medyczng starzeja-
cego sie spoleczenstwa powinno by¢ jednym z najwazniejszych wyzwan zdrowia publicz-
nego w Polsce. W perspektywie przedstawionych prognoz my§le, ze z roku na rok sytu-
acja, iz nasze spoleczenstwo starzeje sie powinna by¢ coraz bardziej widoczna. Bedzie
coraz wiecej osob starszych, wiec powinniSmy sie na to przygotowac. Niezbedne beda
zmiany organizacyjne, jezeli patrzymy na opieke zdrowotng i pomoc spoleczng. Mysle,
ze nalezy zintegrowac te dwie organizacje. Takze myS§le, ze za naczelne wyzwanie dla
polityki senioralnej nalezy uznaé stworzenie pewnego systemu ustug dla oséb starszych,
ktore ze wzgledu na swoje potrzeby majg inny charakter niz dla oséb mtodszych i w lep-
szym stanie ogélnym zdrowia. Niezaleznie od ustawowej granicy wieku emerytalnego
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nalezy stworzy¢ starszym pracownikom atrakcyjne mozliwo§ci kontynuowania zatrud-
nienia po jej przekroczeniu.

Spojrzmy takze na opieke geriatryczna, aby spelniala wlasciwie swoje funkcje,
powinna by¢ rozwijana rownolegle w zakresie wyspecjalizowanej opieki ambulatoryj-
nej i szpitalnej. Za docelowy model nalezy uznaé system laczenia opieki podstawowe;j
(geriatria plus lekarz rodzinny), ktory bedzie posiadal solidne wyksztalcenie i takze
wiedze geriatryczng. System opieki geriatrycznej powinien dgzy¢ do modelu, w ktorym
niepelnosprawna osoba starsza potrzebujgca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu
po pobycie w szpitalu zostanie objeta rehabilitacjg geriatryczna, aby mogla dos¢ szybko
wroci¢ do swojego Srodowiska domowego. Oddzialy szpitalne powinny Scisle wspélpra-
cowaé z ambulatoryjnymi centrami opieki senioralnej prowadzacymi opieke dzienna,
domowg lub koordynujaca pomoc spoteczng z opieka zdrowotng. Centra prowadzityby
dzienne domy opieki medycznej, geriatryczny zesp6t opieki domowej oraz rehabilitacje
geriatryczng, a ich podopiecznymi powinni by¢ seniorzy w wieku 75 i wiece;j.

W celu usprawnienia organizacji opieki nad osobami starszymi i niepelnosprawnymi
koniecznie jest wprowadzenie koordynatora opieki — osoby odpowiedzialnej za koordy-
nacje opieki medyczne;j i socjalne;j.

Pani przewodniczaca, dziekuje za uwage. Mysle, ze teraz szczegoély i wnioski z tego
bardzo waznego tematu przedstawig autorzy, ktorzy przeprowadzali to badanie.

Przewodniczaca posel Joanna Borowiak (PiS):
Bardzo dziekuje, panie ministrze, za przedstawienie informacji.

W trakcie dolgczy!t do nas ekspert, doradca staly Komisji pan dr Rafal Saputa. Witamy,
panie doktorze, serdecznie.

Uprzejmie prosze o przedstawienie informacji na temat projektu pana prof. Tomasza
Zdrojewskiego, ktory jest kierownikiem projektu.

Powiem panstwu, ze byto mi dane jako przewodniczacej Komisji kilka miesiecy temu
spotka¢ sie z panem dyrektorem, z panem profesorem Zdrojewskim, z panem profeso-
rem Godzickim, gdzie mogtam pozna¢ jeszcze przed wydrukiem tego, co udato sie uzy-
skac w trakcie przeprowadzenia badan. Mogtam zapoznac¢ sie z takimi wstepnymi usta-
leniami. Ciesze sie bardzo, ze mozemy sie spotkac¢ i mozemy oméwic. To jest niezwykle
istotne, co udalo sie ustali¢ zespotowi. Bardzo prosze, panie profesorze.

Kierownik projektu PolSenior2 prof. dr hab. Tomasz Zdrojewski:
Bardzo dziekuje. Pani przewodniczaca, panstwo przewodniczacy, Wysoka Komisjo,
panie ministrze, wszyscy szanowni panstwo, pan minister podsumowal takie executive
summary z calego tego projektu, pieciu lat pracy. Postaramy sie teraz troche niektore
czynniki, niektére elementy tego co przedstawil pan minister wzmocnic¢ i omowic w tej
prezentacji w gronie autoréw projektu.

Prosze panstwa, 9 lat temu zaprosiliSmy dyrektor Zuzanne Jakab WHO Europa
na taka plenarng prezentacje w Palacu Staszica na konferencji PAN-owskiej, zeby przed-
stawila glowne wyzwania zdrowotne dla Polski i Europy. Jako punkt pierwszy powie-
dziala, ze ludzie zyjg dluzej i majg mniej dzieci. P6Zniej wymienita oczywiscie choroby
niezakazne, przedstawila dzialania, ktére w zdrowiu publicznym sg przestarzate, POZ
nie sg efektywne, a przede wszystkim bardzo szybko rosngce koszty opieki zdrowotne;.
Wsréd tych osmiu gtéwnych tematow dla Polskie i Europy przedstawita wiasnie element
starzenia sie spoleczenstwa i coraz mniejszej liczby urodzen. Z kolei analitycy Organi-
zacji Narodow Zjednoczonych w 2015 r. przeprowadzili rewizje starzenia sie populacji
polskiej. Prosze zobaczyé, ze najszybszy w historii wzrost, jesli chodzi u gory to 60-lat-
kowie, a pozniej zielono 70-latkowie, populacja 80-latkéw za kilka lat to bedzie najszyb-
szy wzrost liczby osob starszych jaki notowaliSmy w naszym kraju w historii naszego
panstwa.

Pan straznik powiedzial, ze z przyjemnoécig przekazuje nam przepustke, bo to naj-
wazniejsza Komisja, bo wszyscy bedziemy sie starze¢. W dodatku dla politykow wazna,
bo bedg mieli duzo nowych wyborcow do przekonania w nowym etapie zycia. Wreszcie
jest to art. 68 konstytucji, stad rzeczywiScie zdecydowaliSmy sie przyjechaé¢ do panstwa
w takim mocnym gronie gléwnych polskich ekspertéw a zarazem czlonkéw komitetu
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naukowego tego projektu. Pani prof. Katarzyna Wieczorowska-Tobis jest w podwdjne;j
roli, a pozostalych panstwa pani przewodniczgca byla uprzejma juz przedstawi¢. Krotko
mowiagc cheiatbym pokazaé panstwu, ze to jest historia, ktora rozpoczeta sie w roku
2008-2009 i wtedy rzeczywiScie wykonaliémy badanie PolSenior. Teraz GUMedowi, ale
we wspolpracy z liderami geriatrii, gerontologii przypadt etap koordynacji tego badania
w latach 2018-2019. ZakonczyliSmy miesigc przed pandemia w roku 2020, wiec badanie
jest zupelnie czyste pod wzgledem etapu jeszcze przedpandemicznego. Pozwalamy sobie
pokazaé zdjecie ministra nauki, obecnie senatora pana prof. Michala Sewerynskiego,
ktory zainicjowal ten cykl badan 15 lat temu i dzieki ktéremu wtedy jeszcze minister-
stwo nauki, a teraz podjelo paleczke Ministerstwo Zdrowia, doszlo do zebrania tak waz-
nych w kraju danych dla polityki senioralne;.

Co wazne, chcieliémy zwréci¢ panstwa uwage na to, ze wykonaliSmy badanie na oso-
bach od 60 do ponad 100. roku zycia, ale te grupy 5-letnie byly réwno liczne. Specjalnie
byla nadreprezentacja najstarszych po to, zeby uzyskac¢ dokladne wyniki badan wtasnie
w tym obszarze. Zobaczcie panstwo teraz na te liczby, ktore przedstawil juz pan minister.
Pierwsza to 507 pan pielegniarek, ktore trzeba byto zrekrutowaé, wyszkoli¢; 860 os6b
pracowato w Polsce razem 1gcznie z badaczami w tym projekcie na terenie wszystkich 16
wojewodztw. ZdazyliSmy rzeczywiscie trzy tygodnie przed pandemig ukonczyé badanie.
Kazdy z tych 5987 wylosowanych przez MC zaproszonych Polakow, ktorzy zgodzili sie
wzigé¢ udzial w badaniu ma 1499 danych wraz z kolumnami wtérnymi, baza danych liczy
teraz juz 40 mln komoérek. Lgcznie pracowalo 89 ekspertow i powstalo 49 oryginalnych
dzialéw, jak gdyby tematow szczegotowo opracowanych, zaraportowanych z podsumo-
waniem wynikow i wnioskami.

To jest ta monografia, ktéra jest zdaniem niektorych za ciezka, bo rzeczywiscie jest
ona wielka. Ta monografia jest. Jej ideg jest logo, nawet nie logo projektu tylko to zdjecie,
ktore pragniemy podkresli¢. Czerwone puzzle to sg lekarz i pielegniarka, a niebieskie
to pracownicy spoteczni. To jest taki nieodzowny paradygmat dla wspotczesnej polityki
senioralnej, ze polityka zdrowotna i spoteczna musza wspoéldzialac¢, aby osiggnaé sukces.
To jest paradygmat obowigzujacy w Polsce, jak i w Europie.

Chcialbym teraz poprosi¢ po kolei naszych ekspertow o takie krétkie, 4-5-minutowe
podsumowania tych gtéwnych tez, ktore zasygnalizowal pan minister Kraska.

Pani dr Kujawska-Danecka.

Ekspert dr n. med. Hanna Kujawska-Danecka:

Szanowni panstwo, chcialabym pokrotce przedstawié przebieg badania, w zasadzie
powtérzy¢ to, co pan minister przedlozyl wezeénie;j.

Badanie bylo przeprowadzone w domu respondenta oczywiscie zgodnie z wynikami
losowania. Mialy miejsce trzy kolejne wizyty, w czasie ktorych byly przeprowadzone
przede wszystkim wywiady kwestionariuszowe. Tutaj mysle, ze warto wspomnieg,
ze lacznie ankiety mialy ponad 80 stron. RzeczywiScie liczba pytan i ich szczegbélowosé
byta znaczna. Rowniez w czasie tych trzech wizyt byly przeprowadzone, zdecydowana
wiekszo§¢ skal i testow, ktore nalezg do caloSciowej oceny geriatrycznej, pomiary i bada-
nia laboratoryjne.

Teraz jezeli chodzi o te wywiady kwestionariuszowe. Uzyskaliémy bardzo duzo infor-
macji dotyczacych przewleklych schorzen, ktore nasi respondenci majg w swojej historii
medycznej, ale rowniez pytaliémy o rézne objawy i prosze spojrzeé, ze w zasadzie tymi
pytaniami objeliémy wlaSciwie zdecydowang wiekszo$c tych najczestszych schorzen czy
probleméw zdrowotnych. Rowniez pytaliémy o zwyczaje zywieniowe, o diete senioréw,
o to, ile spozywaja plynow oraz mamy bardzo szczegbélowe informacje co do stosowanych
lekéw, tacznie z konkretnymi nazwami preparatéw medycznych, dawkowaniem. Jest
to ogromne zr6dlo wiedzy.

Natomiast jezeli chodzi o wywiad spoteczno-ekonomiczny. Tutaj pytania dotyczyly
i sytuacji rodzinnej respondentéw, struktury gospodarstw domowych, réwniez wydolno-
Sci opiekunczej rodzin, sytuacji materialnej i mieszkaniowej. PytaliSmy o poziom satys-
fakeji z opieki medycznej i jej dostepnoSci. Wiele pytan dotyczylo aktywnoSci seniorow
na roznych polach, to znaczy zaréwno form spedzania wolnego czasu, rowniez aktyw-
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nosci spolecznej, turystycznej, ale tez aktywnosci zawodowej. Waznym elementem bylo
pytanie, czy caly kwestionariusz dotyczacy takiej samooceny jakosci zycia.

Kolejng czescig byla caloéciowa ocena geriatryczna. Jest to takie poglebione badanie,
ktére jest standardem, jezeli chodzi o ocene osoby starszej. Zwracamy uwage w czasie
tej oceny geriatrycznej, postugujac sie wystandaryzowanymi skalami, testami. Zwra-
cam uwage na sprawno$¢ funkcjonalng, czyli samodzielno$¢ osoby starszej w zakresie
codziennych aktywnosci, ktore skladajg sie na codzienne funkcjonowanie. Réwniez
nasi respondenci mieli ocenione funkcje poznawcze, a wiec to bylo badanie w kierunku
potencjalnego otepienia, w kierunku depresji. Rowniez oceniliémy sprawno§é ruchowa
i ryzyko upadkow, sarkopenie, a wiec wlaénie to ostabienie sity miesniowej i zespot sta-
bosci. PytaliSmy réwniez o bél przewlekly.

Kolejne dwa elementy to byly réznego rodzaju pomiary, m.in. pacjenci mieli wyko-
nany szeSciokrotny pomiar ci$nienia krwi. Dlatego, ze chcieliémy precyzyjnie ocenié
czestos§¢ wystepowania nadci$nienia tetniczego czy rozpowszechnienia ci§nienia tetni-
czego w populacji 60+. Rowniez ocena sily uScisku reki wlaénie jako badanie w kierunku
sarkopenii, badanie ostrosci wzroku. Badania laboratoryjne. Jak juz byto wspomniane,
36 analiz to takze bardzo szeroki zakres badan, ktéry bardzo dobrze uzupetnit dane
pochodzace z kwestionariusza medycznego, co do wlasnie stanu zdrowia osob starszych.

Kierownik projektu PolSenior2 prof. dr hab. Tomasz Zdrojewski:
Prosze panstwa, to jest te 49 rozdziatow, ktore zostaly szczegdélowo opracowane. Kazdy
ma kilku autoréw z réznych oérodkow wiodacych, liderujgcych w Polsce. Ten materiat
jest olbrzymi i jasng rzeczg jest, ze dzisiaj powinnisémy podsumowac to co wynika z tego
materialu. Moze tylko dodam, ze wybralem takich pie¢ punktow na piec zdan.

Nadci$nienie tetnicze to jest wielki sukces. W ciagu 10 lat rozpoczeliSmy dobrze
leczy¢ nadci$nienie u najstarszych i w zwigzku z tym osoby z nadci§nieniem tetniczym
zyja duzo dluzej. Juz z tych poglebionych analiz wynika, ze jest redukcja przewleklej
choroby nerek, prawdopodobnie wlasnie dzieki temu. Jesli chodzi o zespét kruchosci,
zespol stabosci to 4,6 mln Polakéw jest zagrozonych jego rozwojem, a wiec tutaj mamy
wielkie wyzwanie. Je§li chodzi o wielochorobowo$¢ to mediana wynosi trzy choroby dla
tej populacji, wiec ustawa sprzed 2 lat o opiece, 0 zawodzie farmaceuty otwierajgca moz-
liwos¢ opieki farmaceutycznej w sytuacji, w ktorej polipragmazja jest nam bliska, to jest
bardzo wazny obszar do przyspieszenia.

Jest dr Kwiatkowska, ktora ocenita wykluczenie cyfrowe. Niezwykle ciekawe dane.
Tak jak w niektorych krajach Europy Poludniowej sytuacja jest nienajlepsza, ale trzeba
sobie z tym poradzi¢. Czy papierek lakmusowy jako$ci systemu ochrony zdrowia, czyli
nierownosci w zdrowiu w zaleznosci od czynnikow spotecznych. Pan Adrian Lange jest
prawnikiem i przygotowal specjalng prezentacje, ale to trzymamy w rezerwie, jesli
bedzie czas. Teraz juz chcielibySmy korzystajac z tego, ze od ponad 25 lat nasi eksperci,
ktorzy tutaj zasiadajg na prawo ode mnie zajmuja sie tematyka geriatrii, gerontologii,
to dla panstwa postow przygotowaliSmy 12 prezentacji wynikéw, ktore mozna obejrzec
w internecie.

Chciatbym przejsc juz do rekomendacji i poprosic rektora Collegium Medicum Uni-
wersytetu Jagiellonskiego pana prof. Tomasza Grodzickiego o oméwienie tych wnioskow,
ktore z wynikow obcigzenia systemu i prognoz wynikajacych dla opieki ambulatoryjne;j.

Panie rektorze, prosze bardzo.

Ekspert prof. dr hab. Tomasz Grodzicki:
Dziekuje przede wszystkim za zaproszenie. Od razu sie usprawiedliwie, ze niestety PKP
zlikwidowato powrotne pociaggi do Krakowa i bede musiat opuscic¢ wezeéniej posiedzenie
Komisji.

Na szczeScie, nie zajmuje sie geriatrig 45 lat, ale juz prawie, w zwigzku z tym mam
dosc¢ szeroki poglad. Przez 15 lat bylem specjalista krajowym i tez, jak gdyby mam
doswiadczenie w tej kwestii.

Powiem tak, ze wszyscy sie zgadzamy, ze opieka medyczna powinna sie skupié
na opiece ambulatoryjnej, co do tego nie mamy watpliwosci. W Polsce mamy system
od lat wielu budowany pod katem leczenia konkretnych chorob, co sprawia, ze jesteSmy
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znakomici w niektorych chorobach typu zawaly, tu mamy poziom Swiatowy, europejski
rowniez w udarach. Myéle, ze w wielu obszarach bardzo dobrze sobie radzimy, natomiast
nie radzimy sobie z pacjentem, to znaczy z chorobami, konkretnie z pacjentem z wie-
lochorobowoscig. Niestety system, ktory dzisiaj przez bardzo wielu jest wdrazany, przy-
najmniej w mojej opinii ta opieka r6znego rodzaju nad pacjentem z cukrzyca, nad pacjen-
tem z zawalem, nad pacjentem z r6znymi innymi schorzeniami jest znowu ustawiona
na chorobe, a nie na pacjenta z wielochorobowoscig. Pacjent starszy jest inny. Tak jak
pan Zdrojewski powiedzial i pan minister byl uprzejmy zaznaczyc¢ jest to pacjent z wie-
lochorobowoscia, stad tez opieka musi by¢ nastawiona nie na choroby, tylko na pacjenta.
Tutaj lekarz rodzinny jest taka kluczowg postacig w calym tym systemie.

Nam sie udalo dzieki ministrowi Zebali jeszcze wiele lat temu wprowadzi¢ wieksze
elementy ksztalcenia w zakresie geriatrii dla wlasciwie wszystkich specjalnosci. To nie
jest idealnie wykonywane, ale pewne coS$ sie dzieje. Generalnie kazdy specjalista dzisiaj
w Polsce z wyjatkiem pediatréw, neonatologéow, generalnie pozostali co$ wiedzg o geria-
trii, niewiele, ale coS. Natomiast lekarz rodzinny musi korzysta¢ z pomocy geriatry
i z pomocy specjalistow. W zwigzku z tym to ten lekarz rodzinny musi by¢ kluczem. Dzi-
siaj system jest tak skonstruowany, ze znowu lekarz rodzinny odsyla pacjenta do specja-
listy i de facto ma §wiety spokdj. W zwigzku z tym pacjent chodzi do szeSciu specjalistow
w Polsce i tak to dziala. To nie jest system, ze prowadzi go lekarz rodzinny, tylko pro-
wadzi go sze§ciu réznych specjalistow, co sprzyja polipragmazji i wielu r6znym rzeczom.
Gdyby byt system taki, ze ten pacjent wraca do lekarza rodzinnego i musi wrocic, potem
lekarz rodzinny jest tym koordynatorem opieki, to pewnie byloby lepiej, ale jako§ nam
sie nie udato zbudowa¢ przez te lata takiego systemu.

Przy tej liczbie seniorow, ktora rosnie i te 10 mln, ktére tutaj przez pana ministra
tez byly wspomniane, z tego méwimy 2,5 mln przekroczyto 75. rok zycia. 2,5 mln ludzi
to jest gigantyczna liczba, tego nikt nie obstuzy w sposob taki, zebySmy byli w stanie
tym ludziom zapewnia¢ dobra opieke, jezeli nie siegniemy po nowe narzedzia. Narzedzia
w postaci chociazby konsultacji specjalistycznych online, ktérych byly préby wprowadza-
nia pare lat temu, ale nic sie z tego nie udalo zrobié, bo to byl wtedy zbyt skomplikowany
system i to sie nie sprawdzilo. To byto zbyt trudne. Moze COVID-19 spowodowal, zeSmy
nauczyli sie obstugiwac te narzedzia i moze troche do nich podejdziemy elastycznie. Dla-
tego tu musimy siegac po te narzedzia.

Kwestia, o ktérej méwimy jest scalenie ustug spolecznych i medycznych. To jest bez-
wzgledne. Dzisiaj dwoch ministrow sie tym zajmuje i tak naprawde nie ma tgcznosci
niestety przy calym szacunku dla panstwa. Musze powiedzie¢, ze sa to zupelnie osobne
dzialy, zupelnie osobne finansowanie i MOPS, i GOPS, i lekarza rodzinnego sprawia,
ze to sie nie scala, nie chce sie scali¢. RzeczywiScie pomys! stworzenia centréow uslug
spolecznych polaczony z centrum opieki senioralnej takg medyczng, mialby szanse
na scalenie. W koncu méwimy o tym od 20 lat i jako$ kolejne rzady to odkladajg. Wiem,
ze sg rozne istotne problemy, ale ta demograficzna zmiana wymusi to na nas, w moim
odczuciu. Jezeli kto§ nie bedzie koordynowat tej opieki to wtedy rzeczywiScie bedzie
problem.

Podsumowujac, centra opieki medycznej muszg byc polaczone z opieka spoleczng
to jest bezwzgledne. One muszg mie¢ mozliwos$¢ korzystania z konsultacji specjalistycz-
nych, ale nie wysylajgc pacjenta tylko raczej Igczac sie ze specjalista online i pytajac go,
co nalezy zrobic¢, bo 85 letni chory, jezeli zaczyna krazy¢ od lekarza do lekarza to naj-
czesciej krazy z opiekunem i to ten kraj kosztuje gigantyczne pienigdze. Bo opiekun
krazy z pacjentem, nie chodzi do pracy. Juz nie mowie o innych kosztach. Pamietajmy,
ze to sg pieniagdze, ktore tak naprawde my jako panstwo tracimy. To tyle z mojej strony,
bo teraz o opiece szpitalnej... Byl jeszcze jeden slajd? A jeszcze tak. Mowimy o tym, ze te
zespoly powinny sie taczy¢. Méwimy o geriatrycznych dziennych domach opieki, lecz one
czesciowo juz powstaly, jest ich za malo. Finansowanie jest jeszcze nienajlepsze. Chyba
to sie nie bardzo w wielu oérodkach kalkuluje, stad nie ma takiego rozwoju. Geriatryczne
zespoly opieki domowej to znowu jest kwestia polgczenia lekarza rodzinnego i opieki
spolecznej. Najlepsze bylyby miejsca rehabilitacji domowej i to tez sie rozwija, ale cig-
gle te kontrakty sg male, wiekszos¢ rehabilitantéow dzisiaj mowi: wykanczamy nasze
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kontrakty po 3 miesigcach, po 3 miesiacach juz nie mamy kontraktéw. To sie po prostu
przestaje krecic, to nie jest wydolne, a wozenie na rehabilitacje pacjenta jest bardzo kosz-
tochtonne. W zwigzku z tym to jest problem.

Coroczne badania pewnie mozliwe, ale to jest kwestia tego typu co z tymi wynikami
potem robic. Mysle, ze to jest kolejny etap, ktéry powinnismy robic zebySmy obserwowali
te populacje, wylapywali wczes$niej problemy geriatryczne zanim one juz bedg w pelne;j
skali rozwiniete. Dziekuje bardzo.

Kierownik projektu PolSenior2 prof. dr hab. Tomasz Zdrojewski:

Bardzo dziekujemy. Poprosimy teraz kolejnego eksperta, prorektora Uniwersytetu
Medycznego w L.odzi z wieloletnim do§wiadczeniem konsultanta krajowego i tez pewno
35-40 lat zwigzku z geriatria. Zapraszam, panie profesorze. Dziekujemy za przyjazd.

Ekspert prof. dr hab. Tomasz Kostka:

10

Dziekuje bardzo za zaproszenie. Prosze panstwa, kontynuujac nasze propozycje, reko-
mendacje, leczenie w warunkach szpitalnych i rehabilitacja.

Tu réwniez powinni§my dgzyc¢ do tego, zeby pacjent w starszym wieku mial jak naj-
wiekszg koncentracje ustug zdrowotnych w jednym miejscu. Takg koncentracje zapew-
nia oddzial geriatryczny, ktéry taczy cechy oddziatu choréb wewnetrznych z neurologia,
psychiatrig czy rehabilitacjg. My na oddziatach geriatrycznych leczymy choroby neuro-
logiczne, psychiatryczne, rehabilitujemy pacjentéw, a oczywiScie podstawa jest interna,
czyli choroby wewnetrzne. W ten sposob wiekszo§é chordéb moze byé leczonych w jednym
oddziale. Pacjent nie musi krazyc¢ po szpitalu, nie musi by¢ wysytany do kolejnych spe-
cjalistow. OczywiScie w powaznych przypadkach korzystamy jak najbardziej z konsulta-
cji specjalistycznych, czyli mamy konsultacje specjalistyczne na oddziale geriatrycznym
i konieczne jest wypracowanie takiego algorytmu potrzeb, zeby jak najbardziej ograni-
czy¢ nastepstwa wielochorobowosci u osoby starszej. Koncentrujac wszystko w jednym
miejscu w miare potrzeb, jak wiadomo, kiedy potrzeba rozrusznik serca — kardiolog,
jezeli pacjent ma my§li samobdjcze, to jednak psychiatra powinien pacjenta zobaczy¢
po to, zeby to sprawnie funkcjonowalo.

Wydaje nam sie, ze takim realistycznym minimum jest sie¢ 100-120 oddzialow geria-
trycznych w Polsce, czyli to mniej wiecej 1 oddzial koordynowalby dziatalno$¢ z dwoma
centrami opieki senioralnej, o ktérych przed chwilg mowil prof. Grodzicki. Te oddziaty
powinny by¢ zar6wno hospitalizacje tzw. ostre, ratunkowe, jak i planowe. Cze§¢ oddzia-
tow funkcjonowalby na zasadzie hospitalizacji tylko planowych. Pacjent, ktory jest
z ostrym zespolem, zapaleniem pluc czy nawet ztamaniem szyjki kosci udowej powinien,
o czym za chwile powiem, nawet by¢ hospitalizowany w oddziale geriatrii, bo tak sie
w wielu krajach na Swiecie dzieje.

Niezwykle wazna jest hospitalizacja jednego dnia, o ktorg zabiegamy jako zesp6t
ekspertow od wielu, wielu lat. Nie trzeba kla$¢ pacjenta na 3 dni, zeby NFZ zaptacit.
Naprawde nie trzeba. Bo jednego dnia przywozg starszg panig czy pana do szpitala.
Odpowiednie warunki, robimy wszystkie badania, robimy to co trzeba, pacjent jedzie
do domu. Wtedy ryzyko infekcji jest minimalne i koszty sg réwniez o wiele mniejsze.

Oprocz oddzialéw geriatrycznych uwazamy, ze wazne jest, zeby mysle¢ o tym, aby
interna w coraz wiekszym stopniu byla interng geriatryczna, czyli zeby byly pododdziaty
geriatryczne tam, gdzie nie ma oddzialu geriatrycznego z kontraktem geriatrycznym.

Powinni$my dazy¢ do modelu, to pan minister byl uprzejmy cale to zdanie juz zacyto-
wac, gdzie niezwykle wazna jest rola rehabilitacji geriatrycznej. Ona jest po to, zeby kogo
tylko sie da usprawni¢ na tyle, zeby nasz senior wrocit do swojego §rodowiska domowego.
Jest to oczywiScie niezwykle wazne dla osoby starszej, ale jest to rowniez niezwykle
wazne dla systemu. Takie oddzialy rehabilitacji geriatrycznej funkcjonujg w wielu kra-
jach. Niestety oddzialy rehabilitacji ogélnej nie do konca w Polsce spelnig te role, wielu
pacjentow jest po prostu dyskwalifikowana.

Tu osobnym zagadnieniem sg specjalistyczne oddzialy rehabilitacyjne np. ortoge-
riatria, ktora w wielu krajach funkcjonuje. Jest brytyjski, australijski, juz w tej chwili
chyba dunski nawet model ortogeriatrii, gdzie starsza osoba ze ztamaniem jest pod
taczong opieka ortopedy i geriatry. W niektérych krajach taka starsza 85 letnia pani
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trafia na oddzial geriatryczny, przychodzi ortopeda, bada, podejmuje decyzje o operacji,
nie o dyskwalifikacji. U nas bardzo czesto osoby 80+ sa dyskwalifikowane z zabiegu.
Pacjent jest operowany, przez OIOM wraca na geriatrie. Jest to lepsze dla pacjenta,
o wiele wiekszy odsetek powrotu do swojego Srodowiska domowego i w pelnej czy pra-
wie pelnej sprawnoSci, o wiele mniejsza konieczno$¢ instytucjonalizacji, o wiele mniejsza
umieralnosc¢.

Wreszcie, to co bylto juz méwione: koordynacja opieki zdrowotnej i spotecznej, socjal-
nej, rowniez w kontekscie zajec rehabilitacyjnych. Apelujemy o mozliwo$¢ wprowadze-
nia koordynatora opieki. Osoby starsze sg zagubione w systemie, one sobie nie radzg.
To bardzo czesto sg osoby, ktore nie majg dzieci albo dzieci mieszkajg gdzie$ tam w Nor-
wegii czy za oceanem. Te osoby sg po prostu same i one sobie nie dajg rady. Koordynator
opieki poprowadzi taka starszg osobe przez system, szczegolnie pod katem wykluczenia
cyfrowego.

Jak juz wspominaliSmy $cista wspolpraca z centrami opieki senioralnej umozliwi
optymalizacje farmakoterapii. W tej chwili mamy bardzo czesto pacjentéw, ktorzy biorg
po 30 lekow, bo majg po kilka lekow od kazdego specjalisty. Wiasciwg organizacje, pro-
mocje szczepien, systematyczng edukacje zdrowotna, koordynacje rehabilitacji w warun-
kach ambulatoryjnych.

To chyba juz ostatni, a nie. Jeszcze tutaj jest slajd. Nie bede doktadnie wszystkiego
omawial. To jest proponowany algorytm postepowania jak z opieki ambulatoryjnej korzy-
sta¢ i szpitalnej facznie. Pacjent w zaleznosci od wieku 60+, ale z wielochorobowoscia,
z wielkimi zespolami geriatrycznymi, bo takie osoby tez mamy, mimo ze érednia wieku
na oddziatach geriatrycznych to jest w tej chwili 82 lata. NajczeSciej to sg osoby 75+,
ktore powinny byé pod opiekg albo wyspecjalizowanego w geriatrii lekarza rodzinnego,
albo lekarza geriatry, ktory jednoczesénie jest lekarzem rodzinnym. Jak juz byto méwione
obniza nam koszty i usprawnia calos¢ systemu. W przypadku nasilenia tych problemoéw
to albo hospitalizacja jednodniowa albo pelna hospitalizacja w oddziale geriatrycznym
lub innym, czy ewentualnie rehabilitacja. Dziekuje bardzo.

Kierownik projektu PolSenior2 prof. dr hab. Tomasz Zdrojewski:
Dziekujemy bardzo.

Szanowni panstwo, w tych rekomendacjach, ktore przed panstwem przedtozyliSmy,
do wczoraj drukarnia akurat zdazyla, z czego sie bardzo cieszymy, jestem na 28 stronie,
rzad takich tabel dla wszelkich analitykow, biur analiz u pana ministra, w NFZ, w mini-
sterstwie rodziny. Myséle, ze te tabele bedg naprawde bezcenne. Dobrym pomystem byto,
ze opracowaliSmy do 75 i po 75 roku zycia. Odsetek ludnosci, ktora choruje na dany
gléwny problem geriatryczny lub na dang chorobe w Polsce. Mozemy to roztozy¢ na dal-
sze czynniki pierwsze, wiec to sg naprawde mysle, ze pierwszy raz w Polsce opracowane
tak szczegolowo wyniki i jednoczesnie obrazujgce potrzeby, do ktérych ustosunkowat sie
prof. Kostka i prof. Grodzicki.

Caly czas bedziemy teraz kontynuowaé czes§¢ rekomendacji, ale poniewaz przyszia
pani naczelnik Malgorzata Michalska, to chce panu ministrowi i panu dyrektorowi
podziekowac za bardzo dobra wspolprace, ktora nie byla wcale latwa, poniewaz diugo
dyskutowaliémy o tych rekomendacjach. To jest oczywiscie punkt widzenia ekspertow,
a nie ministra zdrowia, ale dzieki panstwu, zespotowi pani Malgorzaty Michalskiej,
mogliémy dowiedzie¢ sie wielu rzeczy z naszej strony, zobaczy¢ to ze strony urzedu.
Uwazam, ze dzieki temu te rekomendacje sg po prostu lepsze.

Cze§¢ spoteczna to oczywiscie pan prof. Piotr Bledowski, ktory kierowal PolSeniorem
zleconym przez prof. Sewerynskiego. To sg eksperci nie tylko Szkoly Gléwnej Handlo-
wej, ale takze Uniwersytetu Warszawskiego i innych uczelni. Niezwykle wazna pozycja,
ktoéra tez nas lekarzy bardzo wyedukowata, co do potrzeby integracji.

Zapraszam pana, prof. Piotra Bledowskiego, pana dziekana.

Ekspert prof. dr hab. Piotr Bledowski:
Prosze panstwa, przygotowalismy dla panstwa tylko trzy slajdy dotyczace rekomen-
dacji spotecznych nie dlatego, ze one sa mniej wazne, bo wszyscy czlonkowie komitetu
naukowego i wszyscy wykonawcy wlasciwie tego projektu sg zgodni, ze sytuacja zdro-
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wotna w duzej mierze jest uwarunkowana warunkami zycia i sytuacjg spoteczng. Z kolei
sytuacja spoteczna pozostaje w tym zwigzku ze stanem zdrowia i samooceng tego stanu
zdrowia, co jest odrebnym problemem. Wybralem te rekomendacje, ktoére odnoszg sie
w pierwszej kolejnosci do problematyki zwiazanej ze zdrowiem publicznym i polityka
zdrowotng. Dlatego, ze jak mi sie wydaje one sg takimi rekomendacjami, ktore sg hory-
zontalne w stosunku do innych, to znaczy zaréwno jezeli chodzi o edukacje, jak i orga-
nizacje czasu wolnego, to sa dwa elementy, ktore przekladajg sie na inne obszary zycia
osob starszych. Jezeli mowimy o edukacji to mam na myéli przede wszystkim edukacje
wlaczajaca, czyli taka, ktora zapewnia osobom starszym mozliwos¢ udziatu w zyciu spo-
tecznym. Na usta ci$nie sie stowo, mozliwoé¢ aktywnego udzialu, ale moim zdaniem
ten udzial powinien by¢ dostosowany do potrzeb i mozliwo§ci. Dla niektérych aktywny
udzial sprowadza sie do rozmaitych czynnosci, ktore dla réwiesnikow mogg by¢ trakto-
wane jako prawie marginalne. Wydaje mi sie, ze staro§¢ jest wlasnie tym okresem zycia,
w ktorym cechy jednostkowe wymagajg szczegblnego uwzglednienia.

To samo dotyczy organizacji czasu wolnego. Tutaj przepraszam, przeformutowujac
tresc tego slajdu, nie zachowalem odpowiednich form gramatycznych, ale chodzi tutaj
przede wszystkim o kulture, o rekreacje i turystyke, czyli o te elementy, ktore takze wpty-
wajg na samopoczucie i na to, co jest chyba najwazniejszym watkiem w calym raporcie
z badania, a mianowicie na jako§¢ zycia. Wprawdzie mamy jeden rozdzial poSwiecony
specjalnie jako§ci zycia, ale tutaj chodzi generalnie o bardzo szeroko pojeta jako§¢ zycia
i bezpieczenstwo. Bezpieczenstwo socjalne i bezpieczenstwo zdrowotne i w ogole bezpie-
czenstwo fizyczne.

Jezeli przechodzimy do elementéw zwiazanych z bezpieczenstwem to chciatbym
zwroci¢ uwage na to, ze mimo tego, ze projekt PolSenior 2 dostarcza nam najbardziej
aktualnej wiedzy na temat sytuacji osob starszych, to brakuje w nim odniesienia do kon-
sekwencji pandemii. To jest temat wymagajacy z calg pewnoscig uwagi badaczy i poli-
tykow. Ale jedno z calg pewnoscig wymaga szczegélnego uwzglednienia. Mianowicie
zapobieganie marginalizacji os6b starszych. Pisze tutaj o osamotnieniu, ale chodzi takze
o inne formy tej marginalizacji, zwlaszcza ze trzeba byloby na to spojrze¢ w kontekscie
bezpieczenstwa i poczucia pewnej stabilnosci.

Drugi element dotyczy rozbudowy sieci placowek opieki dziennej zaréwno medycz-
nej, jak i spotecznej. Wiaéciwie jest to hasto, ktore nalezaloby rozszerzy¢ takze o opieke
ambulatoryjng czy $rodowiskowa. Zwracam uwage na to, ze moéwimy o tym samym,
moéwimy o medycznej opiece, o spotecznej opiece, o ambulatoryjnej, o Srodowiskowe;j
i mimo tego, ze uzywamy réznych terminéw wiasciwych dla obu tych pionéw, to na mysli
mamy to samo. Mowie o tym dlatego, ze za chwile w momencie, kiedy przejdziemy
do ostatniego slajdu bede chcial do tego watku jeszcze na moment wrocié.

Jednak chcialbym zwrdci¢ uwage takze na to, ze polityka senioralna i to z tego bada-
nia bardzo wyraznie wynika, polityka senioralna to nie jest polityka skierowana tylko
do o0s6b starszych. Ona wymaga takze uwzglednienia ich érodowiska, ich potencjalnych
opiekunow, ich partneréw, czlonkow ich gospodarstw domowych, ich rodziny. Rodzina
jest drugim szeroko zakre$lonym podmiotem tej polityki. W zwigzku z tym, zwlaszcza
w tych przypadkach, kiedy mamy do czynienia z ograniczeniem lub utratg samodziel-
nosci, a opiekunowie nieformalni, a zwlaszcza rodziny odgrywaja tutaj najwieksza role,
tj. 95% mniej wiecej wszystkich przypadkoéw, to sg wlasnie §wiadczenia organizowane
i zapewniane przez rodzine. Rodzina powinna by¢ takze obiektem uwagi i troski polityki
senioralnej.

Oprocz tego musimy pomysle¢ o tym, o czym takze tutaj w tej sali méwiono juz wie-
lokrotnie wczes$niej, mianowicie o stworzeniu pewnego kompleksowego systemu opieki
dlugoterminowej. Prosze panstwa, mowie o tym od 25 a wlasciwie od 26 lat i potencjal-
nie rzecz biorac o 26 lat jestem blizszy tego momentu, kiedy sam zaczne wymagac takiej
opieki. Méwie o tym z troska, ale nie dlatego, ze chodzi mi o mnie, tylko chodzi mi o moja
rodzine, na ktorg ten ciezar przede wszystkim spadnie. To rodzina bedzie konfronto-
wana z potrzebg odpowiedzi czy mam zrezygnowaé albo ograniczy¢ prace zawodowa,
ograniczajgc moje aktualne i przyszite dochody, zeby opiekowac sie niedoleznym ojcem
czy dziadkiem, czy tez moge liczy¢ na wsparcie instytucji dzialajgcych rowniez w Srodo-
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wisku. Zmiany demograficzne, ktore zostaly pokazane na jednym ze slajdow bedg miaty
swoje apogeum dopiero okolo roku 2050. Méwie dopiero, ale wlasciwie w cudzyslowie
dlatego, ze to jest bardzo niedtugo. Tak naprawde wlasciwie to ostatni dzwonek, zeby
stworzy¢ pewien system i zapewnié jego infrastrukture. To traktowalbym jako jeden
z najwazniejszych wnioskow wynikajacych z tego badania. Dziekuje bardzo.

Kierownik projektu PolSenior2 prof. dr hab. Tomasz Zdrojewski:

Bardzo dziekujemy.

Prosze panstwa, polityka senioralna, zdrowotna, spoleczna powinna by¢ oparta
na faktach. Sherlock Holmes moéwil zawsze ,,data, data, data”. W zwiazku z tym mam
teraz okazje, zeby podziekowaé panu dyrektorowi Wojtyniakowi za to, ze wsparl nas
calg czeScig analiz statystycznych, zaprogramowania i tworzenia bazy danych jako szef
monitorowania stanu zdrowia w Narodowym Instytucie Zdrowia Publicznego. Dziekuje.

Bardzo prosze teraz o rekomendacje pana dyrektora, ktore tez sg naprawde bardzo
wazne.

Ekspert dr n. przyr. Bogdan Wojtyniak:

Bardzo dziekuje, panie profesorze za to cieple i mile wprowadzenie.

Prosze panstwa, chcialbym panstwu krotko przedstawié¢ takich pie¢ podstawowych
rekomendacji dotyczacych monitorowania stanu zdrowia i jego uwarunkowan u polskich
senioréw. Te rekomendacje wynikaja nie tylko z projektu PolSenior 2, ale w jakims§ sensie
z calo§ci naszych doswiadczen dotyczacych monitorowania stanu zdrowia polskiej popu-
lacji. A projekt PolSenior 2 byl niewgtpliwie bardzo waznym elementem, bo szczegolnie
unaocznit pewne problemy. To, ze monitoring stanu zdrowia jest niezbedny do prowadze-
nia racjonalnej i trafnej polityki zdrowotnej nikogo nie trzeba przekonywac. Bez dobrych
danych o stanie zdrowia i jego uwarunkowaniach nie ma co méwié o skutecznej polityce
zdrowotnej. O polityce zdrowotnej, ktéra bedzie korygowana, dostosowywana do potrzeb
i ktorej efekty beda monitorowane. Stad wazno§é tego monitoringu stanu zdrowia.

Pierwsza rekomendacja dotyczy integracji baz danych z badan realizowanych ze §rod-
koéw publicznych i udostepniania ich dla prowadzenia kompleksowych analiz stanu
zdrowia. Prosze panstwa, duzo tych danych juz jest, problem polega na tym, ze one nie
sa w pelni wykorzystywane, przez to, ze sg albo zindywidualizowane, albo rozproszone.
Naprawde pierwszym krokiem powinno by¢ zintegrowanie tych baz tak, zeby mozna
byto prowadzi¢ poglebiong analize. Natomiast zeby ja prowadzic¢ potrzebny jest dostep
do danych jednostkowych, nie do agregatéow, ktore publikuje np. GIo6wny Urzad Staty-
styczny czy inne instytucje. Musi by¢ dostep do danych jednostkowych, ktore pozwola
na zastosowanie bardziej zlozonych metod analiz statystycznych, ale to dopiero pozwoli
na wycigganie odpowiednich wnioskow.

Niewatpliwie znowu prosta rekomendacja, czyli stworzenie repozytorium informa-
cji statystycznych o sytuacji zdrowotnej starszych seniorow. To jest naprawde proste
dzialanie. Powinien by¢ oSrodek, ktory takie dane ma, analizuje i je udostepnia, potem
przekazuje decydentom w sposob ciagly i albo jezeli sie pojawia jakie§ problemy to ad hoc
oczywiscie moze robi¢ analize. Jednak takie repozytorium prosta rzecz, bardzo wazna.

Oto6z badanie typu PolSenior 2 jest bardzo wazne, poniewaz polaczylo w sobie badania
ankietowe i badania przedmiotowe. Te badania, ktore sg realizowane przez instytucje
panstwowe np. zwlaszcza GUS to sg klasyczne badania ankietowe bardzo cenne, ale nie-
pelne oraz niekompletne. Aby naprawde dobrze oceni¢ problemy zdrowotne i ich uwa-
runkowania musimy wzbogaci¢ te badania ankietowe o badania przedmiotowe, ktore
dopiero pozwolg zrozumie¢ pewne procesy zdrowotne, pewne uwarunkowania. Tak
wazne jest, zeby takie projekty jak PolSenior 2 mialy zapewniong cykliczno$¢ w mniej-
szym obszarze, poniewaz to nie sg badania tanie, wiec w mniejszym obszarze, w mniej-
szym zakresie co 5 lat, a w szerszym taki jak PolSenior 2 np. co 10 lat. Musi by¢ state
zapewnienie finansowania i musi by¢ zgoda co do realizacji tych badan, bo sg potrzebne.

Nastepna rekomendacja zwigzana z tg poprzednia. Jesli badania ankietowe sg mocno
niewystarczajace i trzeba je wzbogaci¢ o badania przedmiotowe, to tak samo badania
przekrojowe nie sg wystarczajgce. Czego brak odczuwamy w Polsce? Dramatyczny brak
i nie zawaham sie tego powiedzie¢, obserwujac literature i to co sie robi na §wiecie,
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to sg badania prospektywne, badania wzdluzne, badania, w ktérych obserwujemy przez
okres te samg probe, te samg grupe osob, tych samych starszych. Dopiero taka prospek-
tywna obserwacja pozwala na to, zeby zacza¢ budowac¢ pewne modele, ktére pozwolag
nam ocenic, zrobi¢ predykcje, prognoze jak bedg zachodzi¢ zmiany w przyszloSci, co sie
bedzie dzialo za 5 lat. Wiemy, ze kiedy obserwowaliSmy przez tyle, mamy takie uwarun-
kowania, to za 5 lat dojdziemy do takiej sytuacji. Jezeli nie podejmiemy dziatan przeciw-
dzialajacych temu, ale to pozwoli tez na przygotowanie sie do takiej sytuacji.

Ostatnia piagta rekomendacja jest to oczywiscie niezbedne zapewnienie finansowa-
nia i wsparcia udzialu Polski i polskich oérodkéw badawczych w projektach miedzyna-
rodowych w zakresie gerontologii i geriatrii. Kontakty miedzynarodowe sg kluczowe.
Dlaczego? Dlatego, ze w §wiecie istniejg juz np. badania wlaénie te podtuzne, prospek-
tywne. Takie badania robi sie w Anglii, takie badania robi sie w Stanach Zjednoczo-
nych, wspaniale badania, ktore generuja znakomite dane. Trzeba sie uczy¢ od lepszych,
od tych, ktorzy juz co§ robig, ale tak samo trzeba rozpowszechnia¢ wiedze i nasze suk-
cesy na zewnatrz. Dziekuje bardzo.

Kierownik projektu PolSenior2 prof. dr hab. Tomasz Zdrojewski:

Bardzo dziekuje.
Pan dr Adam Hajduk przygotowal krotka informacje na temat dostepu do informacji
do bazy wiedzy PolSenior 2. Bardzo prosze.

Ekspert dr n. med. Adam Hajduk:

Dzien dobry panstwu. My§le, ze o raporcie juz bylo wspomniane. Wydrukowali$my, jest
to duza, obszerna ksigzka, wiec dysponujemy réwniez dla panstwa dostepem w formie
pdf. Tu jest podana strona, gdzie ten pdf mozna pobra¢. Rowniez przygotowane sg doku-
menty na pobranie na urzgdzenie mobilne, czyli na czytniki elektroniczne, wiec nie
trzeba mie¢ ksigzki w formie papierowej. Podobnie rekomendacje réwniez na stronach
naszej uczelni w zakladce PolSenior2, mozna pobraé w formie elektronicznej na urza-
dzenia mobilne.

PrzygotowaliSmy rowniez w zwigzku z dzisiejszym spotkaniem kilkanascie filméw.
To sg filmy dotyczace wybranych probleméw medycznych i spotecznych w formie bardzo
skrotowej, kilkuminutowej. Ro6wniez na stronie jak panstwo widzicie mozna te filmy
obejrzec. One sg specjalnie przygotowane na dzisiejsze wydarzenie.

Roéwniez odbyto sie kilka konferencji ogolnopolskich dotyczacych stricte wynikow
badania PolSenior 2. Prezentuje tutaj panstwu trzy konferencje modutowe dotyczace
poszczegolnych aspektow czy sytuacji socjalno-ekonomicznej, czy probleméw medycz-
nych, czy sytuacji zdrowotnej. W kazdym module jest kilkanascie wystgpien ekspertow
dotyczacych poszczegdlnych probleméw zdrowotnych i spolecznych. One sg réwniez
do obejrzenia i pobrania na wyzej wymienionej stronie. Materialéw jest bardzo duzo.
Jezeli panstwo byscie chcieli skorzystaé to one sg dostepne.

Kierownik projektu PolSenior2 prof. dr hab. Tomasz Zdrojewski:
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Bardzo dziekuje.

Prosze panstwa, to sg nasze cele. Sejmowa komisja polityki spolecznej i senioral-
nej, Ministerstwo Zdrowia, Ministerstwo Rodziny i Polityki Spolecznej. Byliémy juz
na duzych naradach u rzecznika praw obywatelskich. Wykluczenie cyfrowe i nieréwno-
Sci w zdrowiu byly szczegbélowo omawiane jako oddzielna konferencja. Mamy kontakty
z urzedami marszatkowskimi i oczywiScie wszystkimi podmiotami akademickimi, ktore
sa wymienione po prawej stronie tego slajdu. Bardzo nam zalezy, zeby ten projekt, skoro
zebral tyle danych i skoro zebrat taka elite, jesli chodzi o geriatrie i gerontologie, to zeby
istniala promocja wynikow. Chcialbym prosi¢ pana ministra o wsparcie tego procesu,
bo projekt zakonczy! sie juz rok temu, wiec w zasadzie nie jest to zadanie dla nas tatwe.

Poprosze jeszcze, jest to odniesienie do zapisu ust. 3 art. 68, on tez jest oméwiony
na jednej ze stron jako aspekty prawne sytuacji senioréw w naszym kraju. To jest cie-
kawy czterostronicowy rozdzial, ale zachecam bardzo do lektury.

Koficzge juz i zanim poprosze o podsumowanie pania prof. Katarzyne Wieczorow-
skg-Tobis, ktora reprezentuje tez Komisje. Powiem takze, ze przed pandemig wspol-
pracowaliSmy z prof. Robertem Califfem z Duke University. Zostal on teraz za kaden-
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¢ji prezydenta Bidena szefem Food and Drug Administration i to jest jego przezrocze.
Prowadzac polityke zdrowotna, mozemy przeprowadzi¢ spoleczenstwo w stan ,,B” lub
w stan ,,C” np. w odniesieniu do za¢my, w odniesieniu nadci$nienia tetniczego ostatnia
dekada to byl absolutny sukces i przeprowadzenie w ten wyzszy, najlepszy stan, stan
,B”. Jednak tutaj sytuacja jest szczegélnie trudna.

Po pierwsze, analizy ONZ dla Polski, a po drugie, ze to muszg by¢ czynniki nie tylko
biologiczne, medyczne, ale takze spoteczne, srodowiskowe. Stad wydaje nam sie, ze poli-
tyka zdrowotna, ufamy, patrzac na wyniki, widzac jakie sg wyzwania ufamy, ze mozemy
miec¢ sukcesy i mozemy w kraju mie¢ polityke senioralng opartg na faktach, ktora bedzie
przynosi¢ sukcesy z takim kapitatem, jaki zgromadziliSmy poprzez wspdlng prace tylu
ekspertow.

Chciatbym teraz na koniec poprosi¢ panig prof. Wieczorowska-Tobis, ktéra rozpo-
czela dyskusje 5 lat temu jak sie projekt zaczynal, co prawda wtedy bylo duzo wiecej
postow, ale mam nadzieje, ze teraz tez to podsumowanie juz z punktu widzenia przeby-
tego projektu i uczestnika badan. Bardzo prosze, pani profesor.

Przewodniczaca posel Joanna Borowiak (PiS):

Zanim oddam glos pani profesor to tylko tytutem wyjasnienia, pan profesor moéwil,
ze bylo wiecej postéw. Tak, dzi$ odbywaja sie bardzo intensywne komisje z glosowaniami,
a wielu z nas pracuje w 2-3 komisjach, stad taka sytuacja. Prosze tego nie odbierac jako
brak zainteresowania, bo tak z calg pewnoScig nie jest. Pani profesor jest niezwykle
wartoSciowa dla nas, dla Komisji osobg. Bardzo dziekuje, przy okazji mam taka moz-
liwo$¢ podziekowania za te prace juz kolejng kadencje. Pani prof. Wieczorowska-Tobis
jest oredowniczkg i promotorkg programu PolSenior. Bardzo prosze, oddaje pani glos.

Staly doradca Komisji prof. dr hab. Katarzyna Wieczorowska-Tobis:

Pani przewodniczaca, panie ministrze, szanowni panstwo, sagdze, ze PolSenior jest czyms$
z czego powinniSmy by¢ ogromnie dumni. Udalo nam sie wykonaé¢ dwa ogromne badania
na reprezentatywnych populacjach, czyli takie badania, ktére charakteryzujg naszg sta-
ro$¢. Mozemy zobaczy¢ te staro$¢ dzisiaj i mozemy przygladajac sie wynikom projektu
PolSenior 1, zobaczy¢ co bylo 10 lat temu. Mysle, ze jest to ogromny potencjal takiego
poréwnania wynikow obydwu projektow, to w tej chwili robimy.

Musimy zda¢ sobie sprawe, ze troche inng grupe obejmowal PolSenior 1 i jeszcze
inng PolSenior 2. Gdyz PolSenior 1 miatl senioréw 65+, tu w zwiazku z ustawg senio-
ralng mamy 60+, dlatego nie mozna prosto porownac¢ wynikéw. Natomiast te analizy
sa w trakcie i mysle, ze bedg niezwykle ciekawe, poniewaz pozwolg nam zobaczyc¢, co sie
wydarzylo w ciggu tych 10 lat. Pozwolg nam pokazac to, gdzie udalo sie pokonac pewne
problemy, ale pokazg tez to nad czym trzeba nadal pracowac. OsobiScie czekam na te
wyniki poréwnujace jeden projekt z drugim. Uwazam, ze kiedy méwimy o projektach
longitudinalnych, to musimy sobie zdawa¢ sprawe, iz takich projektéw nie ma, albo nie
ma duzo na §wiecie i rzeczywiscie to, ze robimy taki projekt jest niezwykte. Powinnismy
by¢ z tego dumni, rzeczywiScie powinniSmy pokazywac te wyniki, powinniSmy tez umiec
wyciggac z nich wnioski. Mamy nadzieje, ze projekt PolSenior bedzie kontynuowany,
czyli, ze pojawi sie potem 3, a potem 4, a potem kolejne.

Chciatabym tez zwrdci¢ uwage na co§, co jest takze bardzo wazne. Poniewaz do projektu
PolSenior kazdorazowo losujemy niezalezna populacje i to jest dobre, bo pokazujemy aktu-
alne problemy os6b starszych. Natomiast, gdyby sie dato po 10 latach powtérzyé badania
na tych osobach wylosowanych, 10 lat wczeéniej, ktore przezyly, pozwolitoby to nam pokazac,
na ile czynniki ryzyka, ktore zdefiniowaliSmy u tych osob sie sprawdzily. Oczywiscie wiemy,
ze z 90 latkéw malo osob przezyloby, ale z tych 60, 70 letnich oséb, najmlodszych, mozna
by wtedy zobaczy¢ to inaczej.

Badania longitudinalne, ktére sg prowadzone na §wiecie z jednej strony sg prowa-
dzone wlaénie tak jak my je robimy, czyli, ze mozemy poréwnac ta sama grupe, podobng
co 10 lat. Lecz sa tez wykonywane w sposob, ze wylosowana grupa jest obserwowana
po 10 latach po to, zeby zobaczy¢, czy to co nazywamy czynnikiem ryzyka jest rzeczywi-
Scie czynnikiem ryzyka. Dlatego mysle, ze jesli zastanawialibySmy sie nad nastepnym
otwarciem, to warto byloby zrobi¢ PolSenior 3, w taki sposob, aby wersja trzecia odbyta
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sie tak samo, ale gdyby udalo sie zrobi¢ 3a, czyli te grupe, ktérg wylosowaliSmy w tej
chwili, zbada¢ ponownie i zobaczy¢ to co definiujemy jako czynnik ryzyka. Ktore z nich
naprawde sg wazne, z ktérymi z nich powinni$my przede wszystkim sie zmierzy¢ i wal-
czy¢ na biezaco i ktére sg najwazniejsze. Daloby to nam dodatkowe informacje. Uwazam,
ze nie mogliSmy tego zrobi¢ w przypadku PolSenior 1 i bardzo sie cieszymy, ze PolSenior
2 udalo sie zrealizowac, tak jak sie udato. Byly tam ograniczenia tez odno$nie do dostepu
do danych itd. Natomiast w tej chwili ten projekt jest tak skonstruowany, ze gdybysmy
chcieli zapytac, co sie wydarzy po jakim§ czasie z tymi osobami, ktére byly w ramach
tego projektu badane, to mozemy zadac to pytanie.

Mysle, ze bardzo wazne jest to, zeby informacja o tym projekcie byla szeroko udo-
stepniona, aby zar6wno osoby zajmujgce sie geriatrig czy gerontologia wszystko o tym
projekcie wiedzialy. Mysle takze, jak bardzo jest wazny przekaz spoleczny, ze takie bada-
nia sg robione, ze dedykowane badania starosci sg w naszym kraju wykonywane. Wia-
$nie z tego powodu mamy zdefiniowac te problemy, ktore sg i aby polityka zdrowotna
i spoleczna byla dedykowana w sposob oparty na problemach zdefiniowanych. Bardzo
dziekuje.

Kierownik projektu PolSenior2 prof. dr hab. Tomasz Zdrojewski:

Pani przewodniczaca nam podziekowala za to pre-spotkanie kilka miesiecy temu.
Chcemy teraz powiedziec, ze kropke nad ,,i” postawiliSmy rekomendacjami, ktére obie-
caliémy. Chcieliby$my podziekowac tez osobiScie pani przewodniczacej za zainteresowa-
nie tym projektem i stale kontakty przez te 6 miesiecy. Takze kropka nad ,,i” jest, bardzo
dziekujemy za to dzisiejsze zaproszenie i jesteSmy teraz gotowi do dyskusji. Dziekuje
bardzo.

Przewodniczaca posel Joanna Borowiak (PiS):

Bardzo dziekuje. Panie profesorze, prosze pozwolic, ze podziekuje wszystkim panstwu,
ktorzy brali intensywny udziat w tych badaniach, bo to naprawde bardzo szeroko zakro-
jone badania, poglebione. Uzyskalismy dzieki nim warto$ciowe wyniki i ciekawe reko-
mendacje do dalszych dzialan dla dobra senioréw. Te problemy, jak powiedziala pani
profesor, zostaly zdefiniowane i rzeczywiScie ten pomysl, ja juz o nim styszalam od pani
profesor. Ten pomyst jakby kojarzy mi sie troche z badaniem loséw absolwentéw, czyli
z badaniem dalszych loséw uczestnikow tego cyklu badawczego, zeby uzyskac infor-
macje, konkretng informacje czy ich stan, znaczy jak moze wyglada ich stan zdrowia,
co udalo sie zrobic. Pojawia sie to pytanie o wykorzystanie tych wynikow. Takie pytanie
sie nasuwa, mamy wyniki i co dalej. Jezeli mozna, to bardzo poprosze pana ministra
Waldemara Kraske o odniesienie sie do tego. Te wyniki sa naprawde interesujace. Tutaj
sa tez okre§lone wyzwania.

Padlo tez stwierdzenie, ze przez lata pewnych rzeczy nie udalo sie zrobic. To wszystko
wiaze sie, to co panstwo proponujecie, to sg ciekawe rozwigzania, ale wszyscy sobie tez
zdajemy sprawe, ze one sie wigzg z ogromnymi kosztami. Najpierw pytanie do pana
prof. Zdrojewskiego. Czy osob, ktoére czynnie uczestniczyly w badaniach, ktére praco-
waly przy tym projekcie, czy ktores z tych rozwigzan, a moze inaczej... Jakie z tych
rozwigzan, ktore panstwo proponujecie da sie np. zrealizowa¢ w miare bezkosztowo,
poprzez jaka$ zmiane systemowg? Panstwo tez proponujecie zmiany systemowe. Te
centra opieki senioralnej, ktore miatyby wspolpracowaé z jednostkami podlegajacymi
resortowi rodziny i polityki spolecznej, to tez jest pewnego rodzaju wyzwanie. To jest
ciekawe, mnie to akurat interesuje, mi sie to osobiScie bardzo podoba. Natomiast jest
to kwestia zmiany systemowej, to jest kwestia dlugiego czasu, ale czy panstwo réwniez
jako$ to oceniliscie. Co na dzi$§ udaloby sie w takiej formule systemowej niewigzacej sie
z kosztami, a moze ze zmiang my§lenia, zmiang funkcjonowania, zmiang systemu pracy
przeprowadzic. Pdzniej poprosze pana ministra o takg informacje jakie sg dalsze plany
oraz oczywisScie czy jest mozliwa, czy bedzie mozliwa realizacja kolejnych cykléw tego
projektu.

Kierownik projektu PolSenior2 prof. dr hab. Tomasz Zdrojewski:
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Za najwazniejsze pytanie, jak przekonaé¢ ministra finanséw do nowych pozycji
w budzecie panstwa w tej czeSci wydatkéw. To nie bylo zadanie nakreslone nam przez
ministra zdrowia w tym projekcie, zeby przeprowadzié analizy ekonomiczne, tylko zeby
wytyczy¢ kierunki. Niewatpliwie tak dluga obecnos§é w geriatrii ekspertow, ktorych
tutaj mamy na sali, stwarza mozliwo§¢ rozpoczecia dyskusji i podania pewnych faktow,
a na pewno analizy ekonomiczne, ktore powinny miec teraz w nastepnym etapie miejsce
i to w dbaniu o ciggloéé i wykorzystanie tych wynikow.

Bezkosztowo to mozna zrobi¢, to co powinno sie zrobi¢, to co powiedzial pan
prof. Wojtyniak, czyli je§li ZUS, GUS, AOTM, NFZ maja swoje dane i chronia je przed
innymi podmiotami publicznymi, to jest to proces naganny. To nie jest zla wola, tylko
to sg uwarunkowania prawne. Dlatego to jest po prostu praca kilku prawnikéw, o czym
dyskutowalem 2-3 lata temu z panem dyrektorem Poznanskim, zeby ta wiedza, ktora
mamy zgromadzong a takze odniesiona do danych miedzynarodowych mogta istnie¢
i zeby nawet analizy geriatryczne, gerontologiczne w czeSci akademickiej mogly sie
rozne doktorskie, magisterskie prace, tak jak to jest w Danii, w innych krajach realizo-
wac. To w wielu przestrzeniach byloby bardzo korzystne.

Co do tych rozwigzan, pewnej predykcji kosztow, ktore mogg by¢ bardzo wysokie,
a ktore nie. Po pierwsze, jest tabelka, jak duzo oséb to obejmuje, a po drugie doS§wiad-
czenie prof. Kostki. Dlatego prosimy o komentarz pana dyrektora.

Ekspert prof. dr hab. Tomasz Kostka:

Dziekuje bardzo. Prosze panstwa, jak kilka 0sob jeszcze tutaj jestem tzw. liniowym geria-
tra, czyli na co dzien zajmuje sie seniorami i na oddziale, i w poradni.

Z cala pewno§cig najmniejszym kosztem, ktéry datoby sie szybko zrobic to rozszerze-
nie kompetencji oddzialow internistycznych poprzez zatrudnienie geriatrow. Co drugi
geriatra w Polsce nie pracuje w tej specjalnosci, bo mu sie to po prostu nie oplaca.
Lepiej by¢ diabetologiem czy kardiologiem. Taka jest prawda. Wtedy skoordynowanie
i kumulacja tych dziatan, ktére robimy na oddziale geriatrii, czyli jezeli przychodzi
pacjent z chorobg Parkinsona, to my to leczymy, jezeli przychodzi pacjent z depresja,
to my to leczymy. Wiadomo, jak nie ma mysli samobdjczych, to psychiatra nam nie jest
potrzebny, nie trzeba tego psychiatry fatygowac i koszty sg o wiele mniejsze. Nie mozemy
leczy¢ chorobami, bo wtedy 70% senior6w ma nadci$nienie tetnicze, wiec musieliby$my
zrobi¢ system koordynowanej opieki w nadci$nieniu tetniczym w Polsce, tak jak to sie
probuje robi¢ w innych chorobach, tylko skoncentrowac sie na leczeniu wiekszoSci
choréb w jednym miejscu. Choroby tarczycy mozemy leczyé, jezeli endokrynolog jest
potrzebny to potrzebny, ale najczesciej dajemy sobie rade i podstawowe rzeczy jesteSmy
w stanie zrobic. Prosze panstwa, w przypadku medycyny ambulatoryjnej dla mnie takim
przykladem od lat jest diagnostyka i leczenie osteoporozy. Seniorzy stoja w kolejkach
do badania densytometrycznego, skierowani do poradni endokrynologicznej czy orto-
pedycznej. To badanie to nie jest zadna wielka filozofia, kosztuje kilkadziesigt zlotych
i na tej podstawie mozemy wdrozyc¢ leczenie i kazdy lekarz, ktory ma troche wiedzy moze
ja wykorzystac i to leczenie wdrozy¢. Jest to od razu likwidacja kolejek w duzym stopniu
zwigzanych z jakim§ schorzeniem i kumulacja leczenia w jednym miejscu.

Kierownik projektu PolSenior2 prof. dr hab. Tomasz Zdrojewski:

Prosze panstwa, mamy troche slajdow tzw. rezerwowych. Zobaczcie panstwo na wie-
lochorobowos¢. Przecietnie Polak 60+ ma 3 choroby. Polipragmazja w Stanach Zjedno-
czonych, efekty niepozadanych dziatan laczenia lekow od 5-6 specjalistéw sa niekiedy
dramatyczne. Kolejnym takim elementem do wprowadzenia jest ten wykres na dole.
Polgczenie z geriatra i z opieka spoteczng oraz opieka farmaceutyczna. Wprowadzenie
opieki farmaceutycznej dla bezpieczenstwa chorych i unikniecia tych dziatan. Nawet
myséle, ze jakiekolwiek koszty na pewno zostang zréwnowazone z kosztami dziatan nie-
pozadanych, wiec tutaj gdzieniegdzie mozna nawet znalez¢ obszary, gdzie bedg oszczed-
nosci. Czy kto§ z panstwa, pan prof. Btedowski, pani prof. Wieczorowska-Tobis, chcieliby
skomentowaé pytanie pani przewodniczacej?
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Staly doradca Komisji prof. dr hab. Katarzyna Wieczorowska-Tobis:

Moze tylko powiem, ze opieka farmaceutyczna jest w tej chwili wdrozona. Jest pilotaz
przegladow lekowych prowadzony przez Szpital Kliniczny im. Heliodora Swiecickiego
w Poznaniu, ktory jest szpitalem uniwersyteckim Uniwersytetu Medycznego w Pozna-
niu. Pilotaz, czes¢ pilotazu, ta wdrozeniowa konczy sie 30 listopada. W zalozeniu pilotazu
bylo przebadanie co najmniej 750 pacjentéw. Wiemy juz na pewno, ze tylu pacjentéw
mamy przebadanych, czyli mamy sukces tego pilotazu. Mam takie wrazenie, ze poniewaz
ci farmaceuci na biezgco konsultujg swoich pacjentéow z ekspertami realizujgcymi tez ten
projekt, to widzimy, ze zmniejsza sie ta wielolekowo§¢ w wyniku tych interwencji. Wiec
mysle, ze to rzeczywiscie jest obszar, ktory juz jest i ktory mamy nadzieje, ze bedzie bar-
dzo tadnie sie rozwijal. Prowadzone sg rozmowy z ministerstwem w taki sposob, ze dal-
sze kroki zalezg od wyniku tego pilotazu, a ostateczne pierwsze wyniki bedg przedsta-
wione w styczniu. Sadze, ze to jest na dniach.

Przewodniczaca posel Joanna Borowiak (PiS):

Bardzo dziekuje za te informacje.

Panie profesorze, chyba nie jest tak do konca, ze chodzi tylko o przekonanie ministra
finans6w, bo to co panstwo zaproponowaliScie jest ogromng zmiang. Tak jak powiedzia-
fam, zmiana systemowa dotykajaca kilka resortéw i to na pewno bedzie proces. Wazne
sa, sam pan profesor byl laskaw wspomnie¢, uwarunkowania prawne. Nie mozemy tez
dziala¢ wbrew prawu, ale bardzo dziekuje.

Pani profesor odpowiedziala juz na pytanie, ktore chcialam zadaé, kiedy bedziemy
mogli na posiedzeniu Komisji uzyska¢ informacje odnos$nie do tego pilotazu. Dziekuje,
ze pani o tym wspomniala, bo cieszy to, ze juz mamy takg informacje, ze ta wieloleko-
woS¢ sie zmniejsza. Rozmawiamy o tym bardzo czesto na posiedzeniach, pamietam jesz-
cze w poprzedniej kadencji Sejmu podejmowalisSmy tematyke polipragmazii. Waznym
jest, ze to zjawisko sie zmniejsza, to na pewno nikt z nas nie oczekuje tego, iz to sie
stanie z dnia na dzien, bo to jest niemozliwe, nierealne. Jednak, jeSli jest jaki§ postep,
to bardzo to cieszy. Poprositabym panig profesor, zeby$émy mogli za pani poSrednictwem
zapewne rowniez taki punkt w kolejnym roku kalendarzowym do prac Komisji wigczyé
informacje na temat tego pilotazu.

Poprosze o zabranie glosu pana ministra Waldemara Kraske. Bardzo prosze.

Sekretarz stanu w MZ Waldemar Kraska:
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Dziekuje, pani przewodniczacej. Przechodze do podziekowan dla calego zespolu
za te ciezkg prace, bo rzeczywiScie to co uzyskaliémy od panstwa jest kopalnig wiedzy
i grzechem byloby tego nie wykorzystaé w przyszloSci. Myéle, ze to kolejne badanie,
bo kontempluje, ze bedzie trzeba je kontynuowaé, PolSenior 3 bedzie na pewno w tych
odstepach czasu kontynuowane, poniewaz widzimy, ze to niesie dobrg warto$¢ dodana,
iz mozemy poréwnywac pewne grupy i na biezaco monitorowac stan zdrowia osob star-
szych.

Wielokrotnie wybrzmiato tutaj, jezeli chodzi o dostep do tej informacji o pozyskiwanie
danych w wielu miejscach. Ona na pewno jest, ale musimy sobie zdawac sprawe, ze nawet
w tym badaniu, ktore bylo przeprowadzane wiele os6b wyrazato zgody na to badanie, ale
niestety nie wszyscy zgadzali sie na przetwarzanie tych danych. Niestety RODO w jaki$§
sposob nas ogranicza i na tg chwile tego nie przeskoczymy. Na pewno te dane sg bardzo
dobre, ale aspekty prawne sa takie jakie sg.

Opieka geriatryczna jest bardzo wazng opieka i doskonale wiemy, ze pacjent w wieku
starczym jest pacjentem z wielochorobowoscig. RzeczywiScie powinna by¢ jedna osoba,
ktora nad tym czuwa i scala caly proces terapeutyczny. Czy uda nam sie pozyskac tylu
geriatrow, aby byto wielu nowych specjalistow, aby utworzy¢ tyle oddziatéw geriatrycz-
nych? By¢ moze — nie. Uwazam, ze ta droga, ktorg takze wskazal pan profesor jest droga,
ktora chyba powinniSmy na tg chwile podgzaé, czyli oddzialy w szpitalach, oddziaty
wewnetrzne choréb wewnetrznych powinny jednak by¢ zasilone osobami z przygoto-
waniem geriatrycznym, bo to jest wazne. Aczkolwiek takze to co bylo powiedziane
o ortopedii, bo takze w wieku starczym tatwo dochodzi do réznych urazow, upadkow,
wielokrotnych zlaman i to, ze niejednokrotnie wlasnie osoby starsze sg dyskredytowane
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od leczenia operacyjnego, ktére umozliwi im odtworzenie swojej aktywnosci fizyczne;.
Niestety bedzie generowalo to nowe koszty. Sadze, ze jest tu odpowiedz na to, abySmy
szli w tym kierunku. Na pewno tansza jest, ale mysle, ze dla osoby starszej lepsza jest
opieka ambulatoryjna, opieka jednodniowa. Wiemy, ze pacjenci w wieku starszym Zle
znoszg pobyty w szpitalu, sa to miejsca, gdzie oni sg oderwani od tego wlasnego §rodo-
wiska, od osoby bliskiej i to niestety czasem poteguje objawy chorobowe, wiec mysle,
ze pojscie tg drogg i tzw. jedniodniowek oraz wykonania czesci badan ambulatoryjnie,
a nie w czasie pobytu w szpitalu jest istotne. Wniosek, ktory wyplywa z tego badania
na pewno wezmiemy pod uwage.

Zmiany organizacyjne tu, czyli polaczenie dziatanh dwoch wlasciwie ministerstw, czyli
Ministerstwa Zdrowia i opieki spotecznej. W tym momencie chcemy takze, to jest jeden
z kamieni milowych KPO, zlaczy¢ te dwie §ciezki. Niejednokrotnie robimy co§ innego,
czasem nawet sg to rzeczy podobne, ale te pienigdze moze nie sg do konca wykorzysty-
wane w taki sposob jakbySmy chcieli. Wiemy doskonale, ze te dzialania, ktére trzeba
podejmowac, trzeba podjaé juz teraz. Mamy $wiadomo§é, ze za kilkana$cie lat bedzie
za pozno. Wiemy, ze ten proces trzeba zapoczatkowac, aby za kilkanascie lat, kiedy
przybedzie nam seniorow opieka byla zdecydowanie lepsza. To jest to, co takze panstwo
podajcie w swoich rekomendacjach. Opieka czasem osoby starszej, zeby nie angazowac
0s0b w wieku produkcyjnym, aby ten czas, kiedy jesteSmy w pracy wykorzystaé na prace,
a zeby byla jaka$§ instytucja, ktora sie ta osobg starszg zajmie. Nie zawsze to musi byé
osoba nastawiona na pomoc medyczna, czasem wystarczy rozmowa, to bycie, zajecie sie
osoba starszg jest wazne. Te domy, ktore dziataly i one jeszcze dzialajg, mysle, ze spel-
niajg swojg funkcje i ten kierunek jest dobry.

Pandemia w tych wszystkich ztych aspektach spowodowala to, ze nasze ucyfrowienie
i kontakt w tej chwili juz niekoniecznie osobisty z lekarzem specjalista moze by¢ zdecy-
dowanie lepszy. W tej chwili wprowadzamy to w sieci kardiologicznej, zeby nie zawsze
lekarz rodzinny musial wysyla¢ na konsultacje do kardiologa swego pacjenta, mogt
ze specjalista sie porozumiec¢ wiasnie w sposob telefoniczny czy wlasnie przez wideokon-
ferencje. Wiele rzeczy mozna w ten sposob zalatwié i nie trzeba tego pacjenta osobiScie
fatygowac, angazujac jak przy osobie starszej pomoc. Prawda sg to koszty i jednocze$nie
duza ucigzliwo$¢ dla osoby starszej.

Myéle, ze takze wybrzmiewa wielokrotnie nieprzeceniona rola lekarza rodzinnego.
Lekarza rodzinnego, ktory najczesciej tego pacjenta zna od wielu, wielu lat, wie, jak
go prowadzic, wie, jak go leczy¢. To, ze niejednokrotnie osoby starsze odwiedzajg wielu
lekarzy specjalistow i czasem, jako lekarz pracujgc w karetce takiego pacjenta zabiera-
tem do szpitala, to dwie torby zawieraly leki, czasem zupelnie z sobg niewspolgrajace,
czasem wzajemnie sie wykluczajgce, ale nie ma tez tego przeplywu informacji miedzy
specjalistami. Uwazam, ze to, iz w tej chwili mamy elektroniczne konto pacjenta i lekarz
rodzinny ma wglad do lekow, ktore pacjent otrzymuje pewnie zdecydowanie uprosci
i utatwi to, ze te leki mogg byc w jakis§ sposob przez lekarza rodzinnego, ale takze i przez
farmaceute... Sadze, ze pdjscie z tg przyslowiowa reklamowkg lekow do apteki i prosha
o rozdzielenie przez farmaceute tych lekow, ktore sg i powinny by¢ przyjmowane przez
pacjenta, ktére sie dubluja niejednokrotnie. Takze suplementy diety, ale to oddzielna
sprawa. Jest to naprawde potezny rynek biznesowy. Ostatnio obserwujemy reklamy
w telewizji, pracujemy nad tym, aby jednak w jakis sposob to ograniczy¢, zeby jednak nie
byto przeswiadczenia szczegblnie osob starszych, ze bierzemy lek, ktory nas praktycz-
nie uzdrowi i mamy 18 lat, biegamy maratony itd., bo tak ta reklama czasem niestety
dociera.

O centrach juz moze méwilem. Rzeczywiscie jest to jakis§ pomyst. My w tym projekcie
prezydenckim checemy takze angazowac geriatrow do tego modelu, gdzie pacjent takze
mialby nie tylko opieke czysto medyczna, ale mysle, ze rehabilitacja i w miare szybki
dostep do rehabilitacji jest bardzo wazny. Tak jest dla oséb starszych, bo niejednokrot-
nie to pozwala im wroci¢ do tych zwyklych aktywnosSci i by¢é samodzielnym. Chcemy,
aby dlugosc zycia Polaka i Polki byla jak najdluzsza a jednocze$nie byla jak najdtuzsza
w zdrowiu, bo kazdy z nas chcialby dozy¢ tego wieku senioralnego, ale w takim komfor-
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cie, aby nie by¢ ciezarem ani dla siebie, ani dla swoich bliskich. Dlatego uwazam, ze te
cele sa nam wszystkim bardzo zblizone.

Dlatego pani przewodniczaca, dziekuje za temat dzisiejszej Komisji. MySle, ze to jest
bardzo wazne. Z wielkg rado§cig przychodze na komisje senioralng, bo kazdy kiedy$
bedzie seniorem. Patrze tu na pana posla Szczerbe, ktory jest bardzo mtodym czlowie-
kiem, ale tez kiedy$ bedzie starszy. MyS§le, ze to dobrze, ze w tej Komisji nie uczestni-
czg tylko osoby starsze, ale takze mlode. Sadze, ze to jest nasze wspdolne myslenie o tej
przyszlo§ci. Czasem wydaje sie dla nas odleglej, ale ten czas bardzo szybko leci. Dziekuje
bardzo.

Przewodniczaca posel Joanna Borowiak (PiS):

Bardzo dziekuje, panie ministrze.

Panie profesorze, jeszcze sg pytania, to za chwile.

O glos poprosit pan przewodniczacy Michal Szczerba. Bardzo prosze, a potem pan
przewodniczacy Filip Kaczynski.

Posel Michal Szczerba (KO):
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Panie ministrze, szanowni panstwo szczegodlnie reprezentujgcy zesp6t PolSenior 2. Pan
minister z komplementem, wiec ja tez z komplementem. Odwzajemniam sie.

Dlatego, po pierwsze, chcialbym powiedzieé, ze to sg bardzo sensownie, Swietnie
wydane §rodki MZ 11 mln zl. Te rekomendacje pokazuja, ze warto bylo i ze sa elementy,
ktore sg pewnego rodzaju kontynuacjg, bo przypominam sobie pierwsze posiedzenie
Komisji Polityki Senioralnej wtedy, kiedy jg zakladaliSmy w maju 2014 r., a wiec pierw-
szg rzecza, o ktorg poprosiliSmy to byly wyniki PolSeniora pierwszego i byt obecny pan
prof. Piotr Bledowski, ktéry w imieniu panstwa te rekomendacje réwniez prezentowal.
Uznanie dla zespotu, ale tez dla pana prof. Zdrojewskiego i wszystkich uczestnikéw pro-
wadzacych te badania. Rowniez dla MZ, bo tak jak pan w tym dokumencie krotkim
przedstawil, to badanie wyczerpuje jakby dwa cele. Jeden cel, ktéry sobie zalozyliSmy
w ustawie o osobach starszych, czyli przypisaliSmy rzadowi obowigzek monitorowania
sytuacji osob starszych i to badanie wyczerpuje ten pierwszy element, ale oczywiScie
jest rowniez ustawa o zdrowiu publicznym i to tez jest element realizacji tejze ustawy.

Co chcialbym jeszcze powiedzie¢? Przede wszystkim to, ze musimy sie z tym doku-
mentem zapoznac, bo on jest obszerny. Ale te pierwsze rekomendacje pokazuja, ze jest
bardzo duzo do zrealizowania. Mnie bardzo zaciekawily, rowniez zaciekawil ten rozdziat,
ktory dotyczy rekomendacji prawnych, bo czy rekomendacje prawne od strony 50 do 52,
a w szczegolnosci wtedy, kiedy przygotowywaliSmy blisko 10 lat temu ustawe o osobach
starszych, wtedy ustaliliémy wiek osoby starszej na poziomie 60 lat. By¢ moze jest tez
tak ze wzgledow zwiekszajacego sie okresu zycia czlowieka, kobiety, mezczyzny w Pol-
sce. Warto rozpoczaé dyskusje, nie tylko jak uszczegotowic¢ ustawe o osobach starszych,
ktora byla w naszym rozumieniu pewnym poczatkiem, ale rowniez by¢ moze potrzebna
jest dyskusja na temat tego, jaki jest wlasciwy wiek, kiedy mozemy osobe uznac za osobe
starsza. Rowniez ten cel, ktory panstwo wskazaliScie, zeby powigzac to Scisle z réznymi
rodzajami, z réznymi projektami polityk publicznych chociazby w zakresie finansowania
czy dofinansowania do lekéw. Méwigc wprost, one sg niespdjne.

Rzecz, na ktorg chcialbym rowniez zwréci¢ uwage, to jest kwestia bardzo wazna,
czyli coraz czeSciej wystepujace zaburzenia funkcji poznawczych. Na pewno mnie inte-
resuje czy w rekomendacjach, ktére panstwo sformutowaliscie znajduja sie tez programy
dotyczace choréb otepiennych, czy ogblnie moéwigc choréb mézgu. Czy to powinien byé
wazny obszar aktywnoéci analitycznej, badawczej, ale rowniez zwigzanej z konkretnymi
projektami?

Gdzie$ tam mi w tym materiale pana ministra réwniez pokazala sie ABM, czyli Agen-
cja Badan Medycznych. Bardzo zyczylbym sobie, panie ministrze, pani przewodniczaca,
zebySmy zaprosili kiedy$ szefa ABM i zeby nam przedstawil jakie programy badawcze
sg finansowane ze §rodkéw publicznych, a dotyczg obszaru starzenia sie spoleczenstwa czy
tez tych choréb, ktére sg Scisle powiazane z wiekiem. My§le, ze taki postulat bym zglosit.

Chcialbym zwroéci¢é uwage rowniez na to, ze jest bardzo dobry dokument, ktory
wytworzyl zesp6l rzecznika praw obywatelskich prof. Wigcka, czyli takie rekomendacje
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po pandemii, po czasie pandemii. My§le, ze one tez sg bardzo wazne. O tym wspomi-
natl pan prof. Bledowski, ze potrzebny jest bilans tego okresu i wyzwan. Czekamy tez
na raport NIK, ktory bedzie tez caloSciowo analizowal kwestie okresu pandemii.

Konkludujac, uwazam ze rekomendacje PolSeniora powinny by¢ integralng czescig
informacji rzgdu na temat sytuacji osob starszych, bo stanowig wazny element poznaw-
czy, a dla nas, dla politykoéw, bedg stanowily niewatpliwg inspiracje. Bardzo dziekuje
za te prace.

Przewodniczaca posel Joanna Borowiak (PiS):

Dziekuje.
Bardzo prosze, pan przewodniczacy Filip Kaczynski.

Posel Filip Kaczynski (PiS):

Szanowna pani przewodniczaca, panie ministrze, szanowni panstwo, oczywiscie rowniez
chcialem bardzo serdecznie podziekowac za to szerokie, bardzo szczegotowe opracowa-
nie.

Chciatem sie skupi¢ tutaj krotko na jednym watku, ktory tez poniekad poruszy! pan
przewodniczacy Szczerba. Szanowni panstwo, na stronie 82 czytamy wiasnie o choro-
bach otepiennych i na podstawie badan u 16% oséb w wieku 60 lat i wiecej, az taki pro-
cent tego typu zaburzen poznawczych moze wystepowac, zas fagodne zaburzenia u kolej-
nych 17%. Oznacza to, ze w Polsce populacja senioréw z podejrzeniem otepienia moze
dotyczy¢ nawet 1,5 mln oséb, w tym 130 tys. w stopniu ciezkim. Szanowni panstwo,
w tym miejscu nalezy wspomnie¢ o kampanii, ktorg prowadzito MZ. Chcialbym bar-
dzo serdecznie podziekowa¢ za te kampanie, ktora od lipca, z tego co dobrze pamietam
przynajmniej byla ogloszona, konkurs. Wiem, ze za wcze$nie, zeby pytac jeszcze pana
ministra o skutki, jesli chodzi o kwestie profilaktyki czy poprawy kwestii profilaktyki
wynikajacej z tej kampanii. Jednak chciatem zapytaé czy tego typu pomysly minister-
stwo widzi, zeby stosowac rowniez w przyszlosci? Czy sg ewentualnie jakie$ inne tego
typu pomysly albo wlasnie, aby zadba¢ profilaktyke, je§li chodzi o choroby otepienne
i chorobe Alzheimera? Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Joanna Borowiak (PiS):

Dziekuje.
Czy kto$ z panstwa posléw jeszcze chcialby zabraé glos? Nie widze, nikt sie nie zglasza.
W takim razie poprosze, panig dr Elzbiete Ostrowska.

Przewodniczaca Polskiego Zwigzku Emerytow, Rencistow i Inwalidow dr Elzbieta

Ostrowska:

Dziekuje bardzo. Szanowna pani przewodniczgca, szanowni panstwo, szanowni pan-
stwo profesorowie, prosze mi pozwoli¢ na troche osobistg wypowiedz. Ot6z tak sie zlo-
zylo, ze wezoraj uczestniczylam w IV Konwencie Rad Senioréw Mazowsza. To jest takie
coroczne zgromadzenie przewodniczgcych i czlonkow rad senioralnych z kilkudziesieciu
gmin na terenie Mazowsza. Okoto 100 os6b spotyka sie co roku, aby wymieni¢ do§wiad-
czenia i wypracowa¢ kierunki dalszych dziatah w zakresie zwiekszania dobrostanu senio-
row w swojej gminie. Poproszono mnie o przedstawienie aktualnych probleméw oséb
starszych w Polsce. Musze powiedzieé, ze przygotowujac sie do tego spotkania i wysta-
pienia zapoznalam sie réwniez z dostepnym w internecie raportem PolSenior 2. Ponie-
waz mialam wiedze o tym raporcie, byl on skrétowo co prawda omawiany na ostatnim
posiedzeniu Rady Polityki Senioralnej. Musze panstwu powiedzie¢, ze wérod zebranych
na sali byly osoby oczywiScie starsze, ale wzglednie mtode, wzglednie zdrowe, wzgled-
nie samodzielne, aktywne, zaangazowane w zycie publiczne. Z tych réznych proble-
mow, ktore omawialam, a mowilam i o sytuacji ekonomicznej, i o dostepnosci czy moze
o braku dostepnosci, o wielu innych problemach. Najwieksze zainteresowanie sali, naj-
wieksze ozywienie, najwiecej pytan i rozméw, potem rowniez juz w czasie przerwy wywo-
taly problemy zwigzane z ochrong zdrowia. Informacje, ktore dzieki raportowi mogtam
przytoczy¢, to wszystko co méwilam o sytuacji zdrowotnej senioréw wywolalo ogromne
poruszenie, co jest zrozumiale. Osoby starsze nawet jesli cieszg sie jeszcze wzglednym
zdrowiem i wzgledng sprawnos$cig maja albo wlasne juz dos§wiadczenie, albo widzg wsrod
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bliskich problemy zwigzane z uzyskaniem pomocy lekarskiej w réznych sytuacjach zdro-
wotnych, ktore senioréw spotykaja. To co mi méwiono, na co sie ludzie szczegolnie skar-
zyli to: dtugie terminy oczekiwania na wizyte u specjalistéw i na badania specjalistyczne.
Prosze panstwa, nie bede oczywiScie powtarzala szczeg6iow, ale moéwiono mi, podawano
przyklady, kiedy na konkretne badanie specjalistyczne ktos tam zostal zapisany na rok
2025. Przypominam, méwimy o osobach starszych.

Zwracano tez uwage na to, o czym tutaj panowie mowili, co jest podkreslane w rapor-
cie. Takie odsytanie pacjenta od jednego specjalisty do drugiego. Panie profesorze, pan
powiedzial takie piekne zdanie, ze radzimy sobie z wieloma chorobami niekiedy na pozio-
mie $wiatowym, ale nie radzimy sobie z pacjentem i chyba rzeczywiscie takie odczucie
majg pacjenci. Przy czym to nie jest tylko kwestia, ze kolejni specjalisci przepisuja kolejne
porcje lekéw bez uwzglednienia tych, ktoére przepisali inni specjalisci. To jest rowniez
kwestia, ze starszy pacjent, starsza osoba zwlaszcza zamieszkujaca gdzie§ w gminie wiej-
skiej, gdzie nie ma komunikacji publicznej to dla niej dojazd do kolejnego specjalisty jest
problemem, po prostu jest to brak dostepnosci fizycznej. Ona ma wizyte, ale ma ogromny
problem z dotarciem do oérodka oddalonego niekiedy o kilka czy kilkana$cie kilometrow.
To zagubienie pacjenta, to znaczy ta, przepraszam bardzo, opieka medyczna w odczu-
ciu starszego czlowieka staje sie coraz bardziej zamknietym §wiatem, w ktérym nikt
pacjentowi, nikt tej starszej osobie nie mowi, jak bedzie leczony, jak bedzie przebiegata
cala terapia, co go czeka. On czuje sie tam takim pionkiem przesuwanym, tak od jednego
lekarza do drugiego. Prosze wybaczy¢ jest to pewnie niesprawiedliwe wobec calego sze-
regu lekarzy, ktorzy pracuja z ogromnym oddaniem. Niemniej zwlaszcza w przypadku
starszego pacjenta potrzebujacego jednak kontaktu bezposredniego, potrzebujgcego
czasem troche dluzszej rozmowy, zeby opowiedzial o tych wszystkich swoich chorobach
i 0 tym co go trapi, lekarz, ktéry ma 10 minut na pacjenta naprawde nie jest w stanie mu
takiej uwagi poSwieci¢ i zapewnic takiej opieki, ktorej on by oczekiwal. Stad to poczucie
zagubienia, nie tylko z uwagi na to przesuwanie miedzy réznymi specjalistami.

Zeby nie zakonczyc¢ takim bardzo pesymistycznym akcentem. Chcialam powiedziec,
ze rowniez w toku tych wczorajszych rozmow styszatlam wiele opowieSci o wspaniatych
lekarzach, ktorzy pochylaja sie jednak zwlaszcza nad ta starsza osoba i probuja jakos
te Sciezke mu pokazaé, jak ma sie poruszac.

Jesli mozna, to chciatbym tez powiedzie¢ i poniewaz juz na poprzedniej Komisji, na chyba
dwoch poprzednich méwiliSmy o nadmiarze lekow i suplementow, ktore starsze osoby przyj-
muja. Rzeczywiscie mysle, ze taki koktajl lekow przepisanych przez kilku réznych specjali-
stow doprawiony jeszcze suplementami, do nabycia ktorych zacheca reklama, ze to wszystko
przyjmowane przez starsze osoby pewnie nie tylko nie stuzy zdrowiu, ale wrecz przeciwnie
- moze temu zdrowiu zaszkodzi¢. My wspélnie, méwie o Polskim Zwigzku Emerytow, Ren-
cistow i Inwalidow, wspoélnie z ,,Glosem Seniora” podjelismy takg akcje namawiania aptek,
zeby byly specjalnie oznaczone apteki, w ktorych senior moze przyjsc ze swoja listg lekow,
chociazby z tym dowodem seniora, o ktorym tez kiedy$ na Komisji méwilam, gdzie moze te
wszystkie przyjmowane leki wpisac i poradzi¢ sie co z tego przyjmowac, moze z czego§ zrezy-
gnowac, moze ten suplement nie jest taki dobry jak moéwila reklama i niekoniecznie trzeba
go kupowac i spozywac. Mysle, ze taka akcja to jest taki drobny nasz wklad, nasz senioréw
W poprawe naszego wlasnego zdrowia.

Natomiast juz konczac. Pragne bardzo podziekowa¢ calemu zespotowi, ktory opraco-
wal raport. Musze powiedzieé, ze chyba jeszcze nigdy moje wystgpienie nie spotkato sie
z tak ogromnym zainteresowaniem, a to dzieki temu, ze moglam postuzy¢ sie informa-
cjami, ktore przeczytalam w raporcie. Bardzo dziekuje w imieniu wlasnym i seniorow,
ktorzy mieli okazje tego wysluchac i mam nadzieje, ze jeszcze wystuchaja, bo zamierzam,
pytano i proszono mnie réwniez o dalsze wystapienia i prezentacje tych materiatow.
Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Joanna Borowiak (PiS):
Bardzo dziekuje, pani doktor. Pani doktor poruszyla co§, co trzeba nazwa¢ czynnikiem
ludzkim niestety. To jest jedna kwestia. Moze pomyst potgczenia czy wspoétpracy tych
dwoch resortow, czyli zdrowia i resortu rodziny i polityki spolecznej moze osoba, ktora
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bylaby takim asystentem seniora w tym centrum opieki senioralnej, to bytby niekoniecz-
nie lekarz, ktory wyjasni co sie dzieje i jaki dalszy przebieg leczenia, jakie kolejne kroki.
By¢ moze to tez jest potrzebne.

Czy kto$ z panstwa jeszcze chcialby zabrac glos? Bardzo prosze, pan Jerzy Ptokarz.

Prezes Krajowego Sztabu Ratownictwa Spolecznej Sieci Ratunkowej Jerzy Plokarz:

Dziekuje. Szanowna pani przewodniczaca, Wysoka Komisjo, panie ministrze, szanowni
panstwo jako reprezentant spolecznej organizacji ratowniczej chciatbym réwniez nisko sie
ktania¢. Dziekuje za olbrzymig prace i doskonale opracowanie tych wszystkich wnioskow.
Chcialbym sie jednak skupi¢ na takim kréotkim aspekcie, bo albo zauwazytem pewng
sprzecznos§¢, albo po prostu czego$ nie zrozumialem. Pan profesor méwit o bardzo cen-
nym aspekcie, ze lekarz rodzinny ma by¢ koordynatorem i wydaje sie to by¢ oczywi-
ste i bardzo potrzebne, bo to co zresztg tutaj i pan minister mowit oraz przedmoéwcy,
ze senior udaje sie do réznych specjalistow, w efekcie ma zapisang reklamowke najroz-
nigjszych lekow, to moze nie konczy¢ sie dobrze dla tego seniora. Jednak rownocze$nie,
bo zostalo powiedziane co$ takiego i pamietam, ze przegladajgc panstwa opracowanie
przed posiedzeniem Komisji centrum monitorowania, centrum opieki i tu padto stwier-
dzenie, ze to wlasnie polgczenie opiekuna, nie jako socjalnego, ktéry ma seniorowi wska-
zywac. Przestrzegalbym przed tym i proponowal to rozwazyc¢ jeszcze raz. Jednak koor-
dynacja leczenia, koordynacja dziatan medycznych, jak i pewne wytlumaczenie powinno
W naszej ocenie i to nie tylko spotecznych ratownikow, ale i wielu lekarzy, ktorych zrze-
szamy, powinno jednak by¢ w gestii lekarza rodzinnego, nie koordynatora czy opiekuna
pod katem opieki socjalnej. Taki opiekun moze ulatwié¢ seniorowi kontakt z lekarzem,
moze tez ulatwi¢ na zasadzie niwelowania wykluczenia cyfrowego, telekonferencje,
ale nie on powinien wskazywac co dalej, gdzie i§¢ do jakiego specjalisty sie udac, tylko
powinno to by¢ wylgcznie w gestii lekarza rodzinnego. Cudownie bytoby jakby on byt jed-
nocze$nie geriatra, co panstwo profesorowie tutaj zauwazyli, ze taki model w ochronie
zdrowia byltby bardzo cenny. Przestrzegam wlasnie przed takim rozwigzaniem.
Jednocze$nie chcialbym zwrdci¢ uwage na pewien aspekt. Pojawiaja sie aspekty wia-
$nie telemedycyny, ktora de facto jest bardzo ciekawa, utatwia i stwarza szersze moz-
liwoSci diagnozowania pacjenta, ale telemedycyna oparta o urzgdzenia certyfikowane
i to nie gdzie§ w Chinach, tylko certyfikowane urzadzenia. Gdzie certyfikat stwierdza,
ze wyniki podawane przez to urzadzenie nadajg sie do diagnozowania pacjenta. Bo w tej
chwili to co obserwujemy np. w tzw. firmach teleopieki, ktére nasladujg dzialalno§é
stworzonej przez nas sieci zycia, to zakladajg ludziom gadzety, ktore pokazujg wyniki
z nieba i przekonujg starszych senioréw o tym, ze mogg na tych gadzetach oprzec swoje
bezpieczenstwo. Efekt jest taki, ze opiekunowie stwierdzaja, ze pacjentka sie bardzo
zle czula to jej opaska pokazywata 130 na 80, a po zmierzeniu aparatem do ci$nienia
wyszlo 180 na 110. Przekonanie, powiedzenie temu czlowiekowi, ze o taki gadzet moze
oprzec swoje bezpieczenstwo i przekonanie go i jego rodziny moze skonczy¢ sie tragicz-
nie. Zastanawiamy sie czy nie poprowadzi¢ takich badan, bo zglaszajg sie do nas, mamy
jaka$ grupe osob zapisang w sieci zycia, dla ktorych kupiono tego typu urzadzenia. Zasta-
nawiamy sie, czy nie zrobi¢ takiego badania nawet na potrzeby MZ tych przypadkow,
gdzie nastgpily zgony. Bo oparcie wylgcznie na przekonaniu, tu zawsze méwie w ten
sposob, ze dawniej babcia jak wiedziala, ze jest sama i ze moze zapa§¢ nastgpi¢ w nocy,
to kladla sie spac z tluczkiem do miesa czy do kartofli. Kiedy zaczynalo ja dusic to tym
mloteczkiem czy tluczkiem tlukia w $ciane do sgsiadéw, ze z nig sie dzieje co$ ztego.
W tej chwili, jezeli przekonamy blednie, ze przy pomocy gadzetu, ktéry nie ma zadnego
certyfikatu, urzadzenia dopuszczajacego to urzadzenie do stosowania w zakresie bezpie-
czenstwa przekonamy mylnie babcie czy dziadka, ze na tej podstawie juz jest bezpieczna
i skutecznie zapewni to jej pomoc, a tej pomocy nie bedzie, tymczasem ona juz nie polozy
koto t6zka tego ttuczka do miesa, zeby zapukac do sasiadki. Moze sie skonczy¢ tragicznie.
Naprawde prositbym, zebyscie panstwo profesorowie zwrocili na to uwage. OczywiScie
nasza organizacja shuzy, jezeli oczywiScie uznacie panstwo, ze mozemy sie do czegokol-
wiek przydac. Mamy te kilkudziesiecioletnig praktyke pod wzgledem logistyki dziatan
takich wlasnie niesienia pomocy osobom starszym. Mamy tez szereg lekarzy, od lekarza
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specjalisty do profesora nauk medycznych i stuzymy jaka§ konsultacja. Moze jaka§ tam
kropelke mozemy podpowiedzie¢. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Joanna Borowiak (PiS):

Bardzo dziekuje.
Czy pan minister, poniewaz padly pytania, czy pan zechcialby sie odnies¢ i odpowie-
dzie¢? Bardzo prosze.

Sekretarz stanu w MZ Waldemar Kraska:

Bardzo krétko. Pani przewodniczaca, dziekuje bardzo. Choroby otepienne stanowig
wielki problem i ta kampania, ktora jest w tej chwili bedzie kontynuowana, ale ona
jest skierowana nie tylko do 0sob tzw. cywilnych, czyli do rodzin tych pacjentéw czy
tez przyszlych pacjentow, ale mysle, ze takze do stuzby zdrowia, bo niejednokrotnie jest
to bagatelizowane i troche skladamy na karte tego, ze osoba starsza to tak jak zapo-
mina, tak pewnie musi by¢ i pewne rzeczy nam umykaja. Dlatego sgdze, ze wiedza o tym,
ze to w miare weze$nie rozpoznanie moze dawaé szanse na wyleczenie i na egzystencje
tego pacjenta, szczegolnie ze to jest duzy problem. Pacjent, ktory jest czasem fizycznie
zdrowy jednak jego egzystencja jest tutaj bardzo utrudniona. Mysle, ze to jest wyzwanie
i to dostrzegamy. Uwazam, ze ta kampania, ktora jest kampanig docierajacg do ludzi
pokazuje, ze wokot nas zyja takie osoby i zeby na to zwréci¢ uwage.

Nie zgodzitbym sie, ze koordynatorem musi by¢ lekarz rodzinny. My w czasie pilotazu
sieci onkologicznej wprowadziliSmy koordynatora, ktory nie jest lekarzem, ktory pro-
wadzi tego pacjenta czasem przez ten rzeczywiscie zawily system ochrony zdrowia. Nie
jest jego rolg ukladanie planu leczenia, diagnostyki czy tez rehabilitacji. Tylko po pro-
stu informacja w jakim momencie jesteSmy, kiedy sie ma zglosi¢ na kolejne badania,
na kolejne konsylium, do jakiego szpitala, na kiedy. Ten pacjent i to wyszlo z naszej
ankiety. To pacjenci, ktérzy wypelniali ankiety satysfakcji po leczeniu onkologicznym
prawie w pierwszych momentach podkre§lali, ze to jest dla nich bardzo wazne. On
po prostu czuje, ze kto§ o nim mysli, kto§ go przez ten system prowadzi. MySsle, ze tutaj
takze przy osobach starszych taki system mozna by prowadzi¢. Mysle, ze razem z mini-
sterstwem rodziny taka osoba, konkretnie przypisana do tej osoby starszej czasem nawet
te kilka minut czy kilkanascie minut rozmowy jest wielkg warto§cia, zeby ta osoba
widziala, ze moze sie do kogo$§ zwrocié, ze kto§ moze nig pokierowac.

Teleinformatyka, od tego nie uciekniemy. Pandemia pokazala, ze pewne rzeczy, ktore
wydawaly nam sie przed pandemig nie do przejscia, ze to jest jaka$ odlegla przyszlosé,
w tej chwili tych narzedzi uzywamy i mysle, ze zresztg caly Swiat boryka sie z proble-
mami kadrowymi. Sadze, ze telemedycyna, oczywiScie umiejetnie stosowana i z glowa
na pewno pomaga w leczeniu i w opiece nie tylko nad osoba starsza. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Joanna Borowiak (PiS):

Bardzo dziekuje.
Chce jeszcze raz... Przepraszam, pan profesor Tomasz Zdrojewski prosil jeszcze
o glos. Bardzo prosze.

Kierownik projektu PolSenior2 prof. dr hab. Tomasz Zdrojewski:
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Pani przewodniczaca, szanowni panstwo bardzo cenne watki, ktére panstwo poruszyli
i bardzo sie ciesze, ze mozemy rozmawiac z przedstawicielami réznych organizacji takie
jakie panstwo reprezentuja. Bardzo sie ucieszyliSmy na konferencji u rzecznika praw
obywatelskich i tutaj kieruje podziekowania do catego zespotu PolSenior 2, ze pierwsze
114 stron tego raportu to tak naprawde jest raport o sytuacji zdrowotnej, spoteczne;j
Polakow, ale takze geriatrii, gerontologii w Polsce. Na konferencji u rzecznika praw oby-
watelskich praktycznie wszyscy przedmoéwcy korzystali wlasnie z tych 114 stron. To jest
§wietne kompendium wiedzy, do tego zachecam.

Druga sprawa to pelna zgoda z panem przewodniczacym Szczerba, ze byloby dobrze,
gdyby PolSenior 1 byt takim stymulantem. Ustawa o osobach starszych to bardzo wazny
dokument z 2015 r., ktéry dat kolejny impuls i teraz ten PolSenior 2 naprawde trzeba
wykorzystac¢. Traktujemy to badanie jako zadanie zlecone przez ministra zdrowia, ale
takze jako naszg misje. Naprawde liczcie na nas, ze bedziemy bardzo chcieli dalej pro-
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mowac te wszystkie sprawy, ktore tutaj wprowadziliSmy, proponujemy. A propozycja,
jaki powinien by¢ wiek 60 czy 65 czy 70 lat, to takg dyskusje odbywamy oczywiScie
we wlasnym gronie. Teraz nie chce przediuzaé, ale chciatbym panstwa poprosié jeszcze
o cierpliwo$¢ w dwoch sprawach.

W zespole jest prawnik, pan mecenas Adrian Lange, ktory zajal sie nieréwnosciami
w zdrowiu i dr Hanna Kujawska, ktora niezwykle ciezko pracowata i przeprowadzita
w tym czasie projekt, ktory realizowal niektére z tych zalecen. Wiasnie zakonczyta pilo-
taz projektu centrum senioralnego. Chciatbym, zeby koledzy mieli mozliwoé¢ i panstwo
cierpliwo$¢ wystuchania jeszcze dwoch dostownie 2-3 minutowych wypowiedzi.

Pierwsza dotyczy nieré6wnosci w zdrowiu. Otoz to jest przeciez w XXI w., jak gdyby
sztandar wszystkich systeméw zdrowia, oceny jak panstwo reaguje na nieréwnosci
w zdrowiu, ale najpierw musimy miec je opisane. W 2011 r. w gronie kilku os6b, ktore
sg na sali opisaliémy jako pierwszy kraj spoza starej unii wlanie nieréwnosci zdrowia
w Polsce wydane pod egida WHO w Kopenhadze. Chcialem panstwu z zadowoleniem,
duma powiedziec, ze to nie chodzi o to, ze to co pokaze za chwile Adrian Lange to bedg
spektakularne wyniki, ale tu chodzi o to, ze Polska ma analize nier6wnosci w zdrowiu
0s0b w najstarszym wieku w kraju.

Chcialtbym poprosi¢ pana Adriana, je§li pani przewodniczgca pozwoli, pana Adriana
Lange, zeby panstwo pokazali dostownie cztery slajdy. Gdyby pan powiedziat kilka zdan
o tym jak te nierownosci w zdrowiu, ktore mamy i ten problem u najstarszych przesuwa
sie i odwzorowuje na mlodsze pokolenia. Gdyby pan mégl, zechcial te 4-5 slajdéw krotko
zaprezentowac, a pozniej pani doktor jeszcze ten wazny projekt i wnioski z pilotazu.

Przewodniczaca posel Joanna Borowiak (PiS):

Poprosze uprzejmie, ale faktycznie w takiej formie skrocone;.

Ekspert Adrian Lange:

Dobrze. Chcialem przedstawié nier6wnos$ci w zdrowiu w zaleznosci od czynnikéw spo-
tecznych na podstawie wynikéw badania PolSenior 2. Pojecie nieréwnosci w zdrowiu
opiera sie na zalozeniu, iz nieréwnosci odzwierciedlajg niepotrzebne i mozliwe do unik-
niecia réznice w stanie zdrowia w nowoczesnych spoleczenstwach. Nakazem etycznym
jest przeciwdzialanie tego typu nieréwnoscia, tutaj jest model teczowy. Na niektore
rzeczy nie mamy wplywu, jak na wiek, plec, cechy wrodzone, natomiast mamy realny
wplyw na pozostale rzeczy, ktore sg wyszczegdlnione w tym modelu jak warunki pracy,
§rodowisko, edukacja itd.

Na potrzeby dzisiejszych analiz przedstawie dwie grupy wiekowe kobiet i mezczyzn.
Osoby w wieku od 60 do 74 lat kobiety i mezczyzni i grupa starsza 75+. Wybrane pro-
blemy zdrowotne beda to: otepienie, depresja, zlozone czynnosci zycia codziennego
i katalog zachorowan ciezkich. Pod lupe wzieliSmy osoby z najnizszym statusem spo-
teczno-ekonomicznym, czyli z wyksztalceniem podstawowym i zlg sytuacja ekonomiczng
i zestawiac je bedziemy z grupa z najwyzszym statusem spoleczno-ekonomicznym, czyli
wyksztalceniem wyzszym oraz dobrag sytuacjg ekonomiczna. Tutaj jest wiasnie bardzo
ciekawy slajd. Na wykresie po lewej stronie mamy kobiety w wieku 60 do 74 lat i na osi
X wybrane problemy zdrowotne, czyli otepienie, depresja, niesprawnosé, zachorowania
ciezkie. Kolor czerwony reprezentuje najnizszy status spoleczno-ekonomiczny, kolor zie-
lony to jest najwyzszy status spoteczno-ekonomiczny. Jak mozemy zauwazyc¢ te dyspro-
porcje sa naprawde duze. Biorgc pod uwage te skrajne statusy spoteczno-ekonomiczne
zar6wno u kobiet, jak i u mezczyzn. Grupa senioréw starszych kobiety 75+, mezczyzni
75+ tutaj te roznice juz nie sg takie ogromne, poniewaz z racji wieku mamy rozpo-
wszechnienie otepienia, depresji, niesprawnosci czy zachorowan ciezkich. Jednakze i tak
sa te réznice zauwazalne.

Kroétkie przedstawienie rownoséci w zdrowiu, w podziale na wie§ i miasto. Wybrane
problemy zdrowotne to otepienie i zlozone czynnoéci dnia codziennego. Zlozone czyn-
nosci tj. przygotowanie positkow, jakis dluzszy spacer, zakupy, telefon. Ogolnie pomie-
dzy kobietami mieszkajacymi na wsi i mieszkajacymi w miescie otepienie jest bardziej
rozpowszechnione na wsi. Jest to zauwazalne, sg roznice istotne statystycznie. Ta sama
sytuacja tez mniej wiecej o 10% na wsi jest wyzsze otepienie, zaraz powiem, dlaczego
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taka sytuacja ma miejsce niz w mieScie. Tutaj mamy dwa wykresy. Te wykresy przed-
stawiajg odsetek 0sob z objawami otepienia w zaleznoSci od statusu spoleczno-ekono-
micznego. Te réznice miedzy statusem spoleczno-ekonomicznym zarowno na wsi, jak
i w mieécie nie sg az tak bardzo zauwazalne. Jest taki trend, ktéry mozna zauwazy¢, iz
w mieScie ten status spoteczno-ekonomiczny ma znaczenie. Natomiast nie jest to az tak
bardzo zauwazalne. Jezeli chodzi o niesprawno$¢ to tez globalnie tak ogélnie na wsi jest
ta niesprawnos$¢ wyzsza we wszystkich statusach spoteczno-ekonomicznych zaréwno
u mezczyzn, jak i kobiet. Wnioski z przeprowadzonych badan: poziom wyksztalcenia
i sytuacja finansowa gospodarstwa domowego majg znaczacy wplyw na wystepowanie
nierownosci w zdrowiu. Wieksze roznice zaobserwowano wsréd mlodszych seniorow.
Pracownicy ochrony zdrowia, opieki spolecznej powinni zwraca¢ szczegélng uwaga
na grupy z nizszym statusem spoleczno-ekonomicznym, wnikliwie monitorowaé stan
zdrowia oraz prowadzi¢ edukacje prozdrowotng. Niwelowanie nieréwnosci w zdrowiu
wérod starszych Polakow wymaga zapewnienia poprawy poziomu edukacji i opieki zdro-
wotnej na wezesniejszych etapach zycia przyszlych senioréow. Niekorzystna sytuacja
mieszkancéw wsi wobec mieszkancow miast wynika przede wszystkim z liczniejszej jej
reprezentacji nizszego statusu spoteczno-ekonomicznego wérod mieszkancéow wsi, czyli
tych oséb z nizszym statusem mieszkajacych na wsi jest po prostu wiecej, a nie miejsce
zamieszkania. Dziekuje.

Kierownik projektu PolSenior2 prof. dr hab. Tomasz Zdrojewski:

Bardzo dziekuje. Gratuluje panu tych analiz.

Chce powiedzieé, ze wyksztalcenie jest glowna determinantg pozycji Polakow. Nie to,
czy mieszka w mieScie czy na wsi, tylko analiza tych wynikéw pokazuje, ze wyksztalce-
nie jest zdecydowanie najsilniejszg determinanta. Prezydent Food an Drug Administra-
tion Robert Califf, jak panstwu pokazalem on w Duke tuz przed nominacjg na szefa FDA
rozpoczal badania patrzac w modelach biznesowych na brak finanséw, czyli typowal te
10-20% najgorszych w Potnocnej Karolinie pod wzgledem statusu spoteczno-ekonomicz-
nego i do nich kierowal koordynator6w opieki, bo tam zdecydowanie 3-4 razy wieksze
koszty powstawaly. To jest tez takie nowe spojrzenie. W tym kontekécie jeszcze kosztow
i opieki pani doktor juz bez slajdéw, dostownie w 2-3 minuty podsumuje wyniki pilotazu,
pierwszego polskiego pilotazu, ktory wykonat akurat GUMed.

Przewodniczaca posel Joanna Borowiak (PiS):

Jedno stowko, bo pan minister $pieszy sie, trwajg prace w Senacie. Troche ten obszar, on jest
bardzo interesujacy, ale jakby wydluzacie panstwo w tej chwili tematyke, ten zakres tema-
tyczny. To jest bardzo interesujgce i bardziej moze widziatabym kolejne spotkanie, na ktorym
moglibyémy odby¢. To jest wszystko interesujgce. Czy pan minister jeszcze 2 minuty mogtby
poswieci¢ czy juz nie bardzo?

To bardzo poprosze panig doktor. Naprawde w bardzo skrotowej formie.

Ekspert dr n. med. Hanna Kujawska-Danecka:
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Dobrze. Powiem tylko, ze tutaj opierajgc sie na funduszach unijnych nasz Gdanski
Uniwersytet Medyczny moégt zrealizowac¢ model opieki zintegrowanej. Rzeczywiscie
wspolpracowaliSmy w takim modelu lekarz rodzinny, geriatra, specjalista kardiologii
i pneumonologii. Bo byli tez pacjenci z niewydolnoscig serca i z POChP. Wiasnie byli tacy
asystenci pacjenta, ktorzy dwa razy w miesiagcu wedlug okreslonego scenariusza wizyt
spotykali sie z seniorem, byli uczeni i przez nas wyedukowani jakie objawy alarmowe,
o jakie powinni zapytaé. To wszystko bylo tez umieszczone w raporcie. W przypadku
pojawienia sie wczesnych objawow alarmowych, ktore mogly sygnalizowaé rozpoczy-
najgce sie pogorszenie stanu zdrowia taki pacjent mial przy$pieszong czy jakby szybka
wizyte czy u lekarza rodzinnego, czy u nas jako specjalistow geriatrii. My jesteSmy teraz
w trakcie opracowywania wynikéw tego pilotazu. Nie ukrywam, ze tez pandemia tro-
che nam pokrzyzowala plany. Natomiast tak jak prof. Kostka powiedzial, ze geriatra
liniowy wydaje mi sie, ze to jest ten kierunek dziatan, w ktéry powinni§my is¢. Wydaje
sie, ze zaangazowaliémy tutaj akurat do bycia asystentami réwniez senioréw z centrum
pracy przy Urzedzie Pracy w Gdansku, centrum pracy dla seniora. Seniorzy bardziej
zdrowi i aktywni wspierali tych wla$nie mniej sprawnych i potrzebujacych pomocy.
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Musze powiedziec, ze byliSmy pod wrazeniem jak to §wietnie dziala, aktywizuje tych
senioréw, ktorzy np. w wieku emerytalnym jeszcze caly czas majg ten potencjal inte-
lektualny i zdrowotny, zeby wspierac innych. Kosztowo to jeszcze bedziemy analizowac,
ale nie wydaje sie, zeby to bylo bardzo kosztochtonne, jezeli zestawimy to potencjalnie
np. z wizytami, nie wiem, czy w oddziale ratunkowym, czy hospitalizacja w przypadku
niewychwycenia tego pogorszenia stanu zdrowia.

Przewodniczaca posel Joanna Borowiak (PiS):

Bardzo dziekuje.

To o czym pani doktor méwi odstania kolejne pole do wspélpracy. Poprosze o przed-
stawienie tych wynikéw, gdy juz beda gotowe.

Jeszcze raz serdecznie dziekuje calemu zespolowi badawczemu pod kierownictwem
pana prof. Zdrojewskiego za przygotowanie rekomendacji strategicznych. Bardzo dzie-
kuje panu ministrowi Waldemarowi Krasce za przedstawienie informacji ministerstwa
w zwigzku z wynikami programu PolSenior 2. Dziekuje wszystkim panstwu za glosy
w dyskusji. Z calg pewnoécig jest to nasze pierwsze a nie ostatnie spotkanie.

Dziekuje uprzejmie.

Zamykam posiedzenie Komisji.




