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Komisja Zdrowia, obradujgca pod przewodnictwem posta Bolestawa Piechy
(PiS), przewodniczacego Komisji, rozpatrzyta:

— informacje na temat stanu obecnego i perspektyw rozwoju opieki diugo-
terminowej oraz paliatywnej i hospicyjnej.

W posiedzeniu udzial wzieli: Krzysztof Chlebus podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia wraz
ze wspolpracownikami, Barbara Gorska-Kulesza ekspert w Biurze Rzecznika Praw Pacjenta,
Marcin Pakulski wiceprezes Narodowego Funduszu Zdrowia wraz ze wspolpracownikami, Maria
Smereczynska doradca techniczny w Departamencie Zdrowia Najwyzszej Izby Kontroli, Zdzislaw
Bujas wiceprzewodniczacy Ogolnopolskiego Zwigzku Zawodowego Pielegniarek i Poloznych, Joanna
Jedrzejczak dyrektor Centrum Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego, Jerzy Kiwinski przedsta-
wiciel Naczelnej Izby Lekarskiej, Teresa Kuziara czlonek Naczelnej Rady Pielegniarek i Poloznych,
Jolanta Stoklosa prezes Forum Hospicjow Polskich oraz Joanna Zabielska-Cieciuch ekspert Fede-
racji Zwigzkow Pracodawcow Ochrony Zdrowia , Porozumienie Zielonogérskie”.

W posiedzeniu udzial wzieli pracownicy Kancelarii Sejmu: Malgorzata Siedlecka-Nowak i Maria
Tauroginska-Kopeé - z sekretariatu Komisji w Biurze Komisji Sejmowych.

Przewodniczacy posel Bolestaw Piecha (PiS):
Chcialbym serdecznie przywita¢ panie i panéw na kolejnym posiedzeniu Komisji Zdro-
wia. Witam pana ministra z zespolem. Witam specjalistow — panig profesor. Witam
zaproszonych gosci.

Tematem dzisiejszego posiedzenia jest rozpatrzenie informacji na temat stanu obec-
nego i perspektyw rozwoju opieki dtugoterminowej oraz paliatywnej i hospicyjnej. Ten
temat byt juz kiedy$ poruszany — nie tyle w formie skondensowanej i przygotowane;j
przez rzad informacji, ile w kontekscie pewnych klopotow, jakie te podmioty przecho-
dzily, chociazby w ramach prawnych uregulowan zwiagzanych z przeksztalceniami - czy
dostosowaniem do nowej ustawy o dzialalnoéci leczniczej — z samodzielnych publicznych
i niepublicznych zakladow opieki zdrowotnej. Wtedy zostaly dostrzezone i w niemalej
czesci usuniete pewne niedogodnosci, ktore byly zwigzane ze sprawg pewnych rygorow
narzuconych zarowno przez ustawe o dzialalnoéci leczniczej, jak i przez ustawe refun-
dacyjna. Przypomne, ze ustawa refundacyjna naktadata bardzo trudne rozwigzania
dotyczace darowizn, ktore dla hospicjow, jako jednostek ochrony zdrowia dziatajacych
z reguly przy réznego rodzaju fundacjach i stowarzyszeniach, ktére pelnig misje i raczej
nie dzialajg w celu kreowania zysku, byly przeszkoda rowniez jezeli chodzi o dziatalno§é
lecznicza. Sprawy dzialalnosSci leczniczej, dzialalnosci hospicyjnej, opieki dtugotermi-
nowej, zakladow opiekunczo-leczniczych w dalszym ciggu mamy ,na tapecie”. Mimo
licznych apeli, ministerstwo nie odnioslo sie do postulatu zwigzanego chociazby ze spel-
nieniem wymogu tak zwanego dzialu farmacji lub apteki w tych wlasnie jednostkach.
Na dzisiaj wyglada na to, ze kilkul6zkowe hospicjum prowadzone przez stowarzyszenie,
fundacje czy jednostki zakonne, koScielne, musi mie¢ dzial farmacji opisany w osobnym
rozporzadzeniu, a ktéry — w bardzo rzadkich przypadkach, ale sie to zdarza - zajmuje
wiecej powierzchni niz dzialalno$¢ ustugowa prowadzona przez te podmioty. To jeszcze
jest do rozwazenia i - wedlug mnie - nalezy to uzupelni¢ w trybie pilnym, tym bar-
dziej, ze okazywalo sie, gdy mialem okazje uczestniczy¢ w duzej konferencji i kilku spo-
tkaniach, ze w jednym z domow opiekunczo-leczniczych ilosé lekow wydawanych dla
trzydziestu pacjentow miescila sie w duzej torbie, a rozporzadzenie nakazywalo miec
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hektary powierzchni — przepraszam za to uproszczenie — z r6znymi pomieszczeniami dla
zarzadzajacych czy odpowiedzialnych za leki, po to, zeby ta torba mogta sta¢ w §rodku
pomieszczenia i zawiera¢ dwie-trzy ampulki érodka przeciwboélowego czy jakiego$ leku
stosowanego u chorych przewlekle, bo z takimi chorymi w zaktadach opieki dlugotermi-
nowej mamy do czynienia. Tyle tytulem wstepu.

Chcialbym jeszcze tylko zapyta¢ Wysoka Komisje, czy sg uwagi do protokotu z poprzed-
niego posiedzenia Komisji. Jezeli bylyby uwagi, to protokot jest do wgladu w sekretaria-
cie Komisji Zdrowia. Prosze pamietac, ze jezeli kto§ bedzie chcial wnosié jakie$s uwagi,
to bezwzglednie nalezy je kierowaé na piSmie, poniewaz protok6t w pewnym sensie jest
skonczonym dokumentem — powstaje w wyniku nie tylko stenografowania, ale i nagran
audio i wideo, ktore sg tworzone, chociazby w tej sali. Zatem, jezeli beda uwagi, prosze
je sktadaé na pisémie. Rozumiem, ze panstwo takich uwag nie wnoszg. Uwazam wiec,
ze protokot z poprzedniego posiedzenia Komisji jest przyjety.

Jezeli chodzi o rozpatrzenie dzisiejszej informacji, chciatbym zaproponowac naste-
pujacy porzadek. Na poczatek, poprosze oczywiScie pana ministra — bo to on dostarczyt
nam gléwne materialy do tego porzadku dziennego — zeby spréobowal nam przyblizyé
stan obecny i perspektywy dalszego rozwoju tej czeSci dziatalno$ci medycznej. MySle,
ze pan minister zadecyduje, czy zostanie to uzupelnione o sprawy merytoryczne przez
panig profesor, jesli chodzi o szczegdty dotyczace spraw li tylko medycznych. Pan mini-
ster po prostu zasugeruje, kiedy przekazac glos. Zapewne pan minister bedzie mégt tez
skorzysta¢ z pomocy Narodowego Funduszu Zdrowia, jezeli chodzi odcinek dotyczacy
finansowania, a tym samym w pewnym sensie zapewnienia dostepnosci do §wiadczen
opieki zdrowotnej w tym zakresie, poniewaz réznie z tym bywa — Komisja chciataby
wiec dowiedzie¢ sie, jak dtugo czeka sie na miejsce w zaktadzie opiekuniczo-leczniczym,
zakladzie pielegnacyjnym czy w hospicjum. Zdajemy sobie sprawe z tego, ze mogg row-
niez pojawiac¢ sie réznego rodzaju kolejki do ambulatoryjnych $wiadczen paliatywnych
czy hospicyjnych, bo takie w Polsce mamy.

Jezeli nie usltysze sprzeciwu, uznam, ze taki porzadek bylby wprowadzony. Pézniej
przeprowadzilibySmy dyskusje, a nastepnie, ewentualnie zdecydowali o przyjeciu lub
odrzuceniu albo o skierowaniu do uzupelnienia informacji rzagdowej, bo taka jest kolej
rzeczy, jesli chodzi o obradowanie Komisji. Sprzeciwu nie stysze. W zwiazku z tym, przy-
stepujemy do realizacji porzadku dziennego. Panie ministrze, prosze uprzejmie.

Podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia Krzysztof Chlebus:

Bardzo dziekuje. Szanowny panie przewodniczacy, Wysoka Komisjo, jezeli pan prze-
wodniczgcy pozwoli, zaproponowalbym - jezeli jest to do zaakceptowania — zmiane
porzadku, poniewaz jest z nami pani prof. Aleksandra Ciatkowksa-Rysz, ktora jest kon-
sulatem krajowy w dziedzinie medycyny paliatywnej. Pani profesor zostata zaproszona
przez nas, ale nie uzgadnialiSmy kwestii prezentacji, natomiast pani profesor ma taka
prezentacje. Ze wzgledow technicznych — nie wiedzieliSmy — nie mogliémy uprzedzic.
Jednak, jesli pan przewodniczacy wyrazi zgode, zaczelibySmy od przedstawienia mate-
riatu, ktory zaprezentuje pani profesor, a ja postaram sie w dalszej czesci przedstawic
obszerne fragmenty — najistotniejsze elementy opracowania, ktére szanownym panstwu
juz dostarczyliSmy. Panie przewodniczacy, czy to bedzie mozliwe?

Przewodniczacy posel Bolestaw Piecha (PiS):
Prosze uprzejmie, panie ministrze. Jest pan gospodarzem tej czesSci naszego dzisiejszego
posiedzenia.

Podsekretarz stanu w MZ Krzysztof Chlebus:
To bardzo prosimy panig profesor — pani profesor, jak powiedzialem, jest konsultantem
krajowym do spraw opieki paliatywnej — o przedstawienie informacji zawartych w pre-
zentacji, ktorej, niestety, ze wzgledéw technicznych nie mozemy zobaczy¢.

Konsultant krajowy w dziedzinie medycyny paliatywnej Aleksandra Cialkowska-Rysz:
Panie przewodniczacy, szanowni panstwo, ja oczywiscie bede mowic tylko na temat
opieki paliatywnej, nie dlugoterminowej. Jezeli chodzi o opieke paliatywna, chciala-
bym, zeby panstwo spojrzeli nieco wstecz. Jest to dziedzina medycyny, ktora rozwineta
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sie na bazie ruchu spotecznego i w zwigzku z powyzszym, na poczatku, nie miata wielu
regulacji prawnych. I tych regulacji do chwili obecnej w r6znych miejscach nam brakuje.
Biorgc pod uwage rézne ustawy, na przyklad, ustawe o dokumentacji medycznej, jest
w niej wszystko, ale nie ma nic na temat dokumentacji dotyczacej hospicjum domowego.
Oczywiscie, korzystamy z tego, co jest w przypadku opieki ambulatoryjnej, ale gene-
ralnie mozna powiedziec¢, ze to jest grzech wszystkich poprzednich instytucji, ze o nas
sie zapominalo. A jednoczes$nie rozwineliémy sie na tyle, ze zajmujemy bardzo wysoka
pozycje w §wiecie i w Europie.

Nie wiem, czy wszystkim panstwu ta informacja jest znana, ze zajmujemy pigte
miejsce w Europie — wedlug Atlasu Europejskiego i danych Parlamentu Europejskiego.
W 2011 r. byly przygotowywane dane przez organizacje miedzynarodowe, ktore klasy-
fikowaly w nieco inny sposob — dzielily kraje na rézne grupy. JesteSmy w grupie o naj-
wyzszym rozwoju opieki paliatywnej na Swiecie. W zwigzku z tym, szanowni panstwo
postowie, gdziekolwiek za granica bedziecie, mozecie spokojnie chwali¢ sie wysokim
poziomem opieki paliatywnej. JesteSmy zapraszani do szkolenia w calej Europie Wschod-
niej i Azji. Jest to obszar, gdzie mamy mozliwosci wykazania sie. Jednak to wcale nie
znaczy, ze jest idealnie, ale tez nie jest idealnie w Europie, dlatego, z wszystkie dane,
jakie zostaly uzyskane, daty dowod, ze opieka paliatywna nie spelnia potrzeb catej lud-
nosci Europy. W zwigzku z tym jest to sytuacja globalna.

Jesli chodzi o ilo$¢ jednostek, w 2012 r. 442 jednostki mialy podpisane umowy z Naro-
dowym Funduszem Zdrowia. Bylo tez ponad 20 jednostek dzialajacych w ramach orga-
nizacji pozarzadowych, bez finansowania. Zatem, tych jednostek mamy duzo. I wlaénie
to bylo przyczyna zakwalifikowania nas na tak wysoki poziom. Gdyby$my siegneli
wstecz, zaczynajac od 2005 r., mieliSmy 285 jednostek, a teraz mamy 442. Czyli corocz-
nie jest wzrost.

Wzrost naktadéw na opieke paliatywna, patrzac od 2005 r., tez w jakis sposob bedzie
wstepowac. Natomiast, chcialabym zwréci¢ panstwa uwage na jedng rzecz — na wiel-
koéé nakladéw w stosunku do nakladéw na onkologie. Szanowni panstwo, w Polsce,
z powodu choroby nowotworowej umiera okoto 90 tys. pacjentéw — chyba 93 tys. My,
w 2011 r., w ramach opieki paliatywnej — oczywiscie, byla to by¢ moze opieka krotka,
ci pacjenci tylko sie przewineli — rowniez zarejestrowaliSmy 90 tys. pacjentow, ktorzy
dotarli do opieki paliatywnej. Nie mam danych, jakie érodki nasze panstwo przeznacza
na onkologie, ale sg one olbrzymie, natomiast do 2011 r. nasze panstwo na opieke palia-
tywna przeznaczyto 300 min zt. Jest wiec absolutna dysproporcja, jezeli chodzi o naklady
na pacjentow, ktorzy docierajg do opieki paliatywnej — a chcialabym zauwazy¢, ze wiek-
szo$¢ pacjentow, u ktorych rozpoznaje sie chorobe nowotworowa, umiera — i naklady
na pacjentéw, ktorzy maja to szczeScie, ze nie tylko majg rozpoznana chorobe nowotwo-
rowa, ale majg zaproponowane leczenie. Wydaje sie wiec, ze nalezy uzaleznic¢ naklady
na opieke paliatywna od nakladow na onkologie, oczywiscie, w niewielkim procencie,
ale, jesli mamy wzrost nakladow na onkologie, to proporcjonalnie mozna byloby spro-
bowaé rowniez zwieksza¢ naklady na opieke paliatywna.

Nastepna z rzeczy, na ktore chciatabym zwroci¢ uwage, to poszczegoélne formy opieki
paliatywnej. Swiadczenia realizowane sg w opiece stacjonarnej, w opiece domowej dla
dorosltych i dla dzieci oraz w poradniach medycyny paliatywnej. W przypadku §wiadczen
w opiece stacjonarnej, jest zbyt niska wycena osobodnia, co powoduje, ze ta forma opieki
nie jest dostepna w calym kraju. Dostepno§é do tych §wiadczen jest nieréwna. Nato-
miast, jako zesp6l, ktory dzialal w ramach Ministerstwa Zdrowia, przeprowadziliSmy
liczenie kosztow. Zgodnie z procedurg Narodowego Funduszu Zdrowia, te dokumenty...
To bylo niedawno, w zwigzku z tym, Narodowy Fundusz Zdrowia do tej pory nie odnio6st
sie do tych wyliczen, ale wiadomo jest, ze koszt osobodnia w opiece stacjonarnej jest wyz-
szy o okolo 30% od tego, co w tej chwili jest oferowane w ramach uméw z Narodowym
Funduszem Zdrowia.

Forma, ktéra wymaga rozwoju w opiece paliatywnej, jest poradnia medycyny palia-
tywnej. Dlaczego? Dlatego, ze jest to forma alternatywna — moze istnie¢ w kazdym
miejscu, gdzie nie ma zadnej innej formy. Najlatwiej jest ja zorganizowaé, nawet tam,
gdzie nie bedzie dostepu do innych form. Natomiast jej sposob finansowania jest taki...
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Po prostu, w niektorych wojewddztwach, takich jak podkarpackie, mazowieckie czy pod-
laskie, mamy dwie poradnie medycyny paliatywnej. Te dwie poradnie to zdecydowanie
za malo, zeby zabezpieczy¢ potrzeby, jezeli chodzi o §wiadczenia. Majac tu do czynienia
z przedstawicielami réznych wojewodztw, moglabym zaapelowaé do panstwa o to, zeby
sprobowali na terenie swoich wojewodztw zorientowac sie, jak wyglada sytuacja w opiece
paliatywnej, bo to srodowisko moze duzo zrobic. Dziekuje.

Przewodniczacy posel Bolestaw Piecha (PiS):
Rozumiem, ze pani profesor skonczyta. Prosze, panie ministrze, mozna kontynuowac.

Podsekretarz stanu w MZ Krzysztof Chlebus:
Dziekuje bardzo. Szanowny panie przewodniczacy, Wysoka Komisjo! Dziekuje bardzo
pani profesor za zwartg informacje, ktora troche rozszerze, poniewaz mysle, ze dla jasno-
Sci obrazu dotyczacego opieki paliatywnej i dtugoterminowe;j, potrzebujemy jeszcze kilku
faktow. Poniewaz — przypomne — otrzymali panstwo od nas wszystkie materialy, nie bede
rozwija¢ watkow, ktore sg doskonale opisane, ale kilka faktow powinno pas¢ w kontek-
§cie tej dyskusji.

Szerszy kontekst dotyczacy sytuacji epidemiologicznej starzenia sie spoteczenstwa,
a w zwigzku z tym, wzrostu ilo§ci nowotworéw i zgonéw na nowotwory, jest watkiem
oczywistym. Przytocze tylko podstawowe dane. Rok 1963 versus rok 2001, zgony z powo-
dow nowotwordw zlosliwych — 34,5 tys. 0sob versus 86.443. To obrazuje ogromny wzrost,
rowniez w wartoSciach wzglednych, jesli chodzi o mezczyzn i kobiety. W latach 60. —
w 1963 r. — 14% og6lu zgonéw mezczyzn i 16% ogotu zgonoéw kobiet. Natomiast ten
wzrost jest do§¢ radykalny w 2001 r. — 26% i 22%, prawie Y4 zgonéw. To sg fakty, ktore
ilustrujg co§, co doskonale wiemy, ale lepiej to wida¢ w kontekscie liczby pacjentow, kto-
rym udzielamy $wiadczen w zakresie opieki paliatywnej.

To, z jednej strony, odzwierciedla trendy epidemiologiczne, a z drugiej strony, odzwier-
ciedla dynamiczny rozwdj dziedziny opieki paliatywnej. Przypomne ostatnich kilka lat
— 2004 r. to 66 tys. pacjentow objetych tg opiekg. W 2010 r. udzielono juz ponad 86 tys.
Swiadczen, a w 2011 r. objeto tg opieka ponad 90 tys. pacjentow. Tylko w pierwszym
kwartale 2012 r. bylo 35 tys. pacjentéw. Jak powiedzialem, z jednej strony, duza dyna-
mika wzrostu w zakresie epidemiologii, a z drugiej — by¢ moze, nieadekwatnie — bardzo
intensywny rozwdj tej dziedziny medycyny w naszym kraju.

Akty prawne regulujace te sfere ustug medycznych, to oczywiscie ustawa o §wiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, ale tez rozporzadzenie
ministra zdrowia z 2009 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki palia-
tywnej i hospicyjnej, zas$ szczegélowe zasady kontraktowania ujete sg w aktach praw-
nych na poziomie zarzgdzen Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia.

Przypomne panstwu, ze opieka paliatywna jest realizowana w trzech zakresach.
Moéwimy o zakresach stacjonarnym, domowym i ambulatoryjnym. Pani profesor juz
wspomniala o tym, ale warto pamietac, ze tendencje rozwojowe w réznych grupach wie-
kowych sg rézne. Przy omawianiu probleméw pediatrycznych warto podkreslié taka ten-
dencje - jeszcze do tego wrocimy - ze te opieke powinniSmy rozwija¢ bardziej w warun-
kach domowych, aczkolwiek — podobnie jak w geriatrii — sg takie tendencje na $wiecie,
zeby i opieka paliatywna rozwijala sie bardziej w tym zakresie. Mamy oczywiscie jeszcze
caly pion poradni i ustug udzielanych w zakresie ambulatoryjnym.

Wszystkie te trzy elementy funkcjonujg rownolegle — jak panstwo moga zobaczy¢
na zalaczonych wykresach — na ré6znym poziomie zaawansowania rozwoju w réznych
wojewodztwach. Musimy tu jednoznacznie powiedzie¢, ze poziom rozwoju w tym zakre-
sie jest inny w r6znych miejscach naszego kraju, i stad biora sie prawdopodobne niedo-
godnoSci dla pacjentéw i problemy wynikajgce z nieré6wnomiernego dostepu w réznych
zakresach. O przyktadach powiem za chwile.

dJesli chodzi o oceny — bo padly tu sformutowania odnoénie do wyliczen zespolu eks-
pertow, ktory opracowal dane, o ktérych pani profesor wspomniata — informacyjnie chce
powiedziec¢, ze w latach 2010-2012 odnotowano wzrost §redniej ceny osobodnia w zakre-
sie medycyny paliatywnej. Wzrost niewielki, w graniach 3 z1 — érednio z 211 zt w 2010 r.
do 214 zt w 2012 r. Méwimy o wartoSciach uSrednionych, bo jest 10 wojewodztw, gdzie te
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wartoS§ci wlasciwie sie nie zmienily. Natomiast w niektérych wojewodztwach — jak w war-
minsko-mazurskim - przyrosty sg wieksze: 186 zt versus 210 zl, czyli bardziej istotne.
Istotny jest rowniez fakt — to koreluje ze wzrastajaca liczba pacjentéw — ze wzrasta liczba
osobodni, ktore sg rozliczane w pionie opieki paliatywnej. Symptomatyczny jest wzrost
w dwoch porownywanych latach 2010-2012 — 634.301 osobodni versus 744.535 osobodni.
Odnotowujemy rowniez — co warto powiedziec¢ — wzrost liczby §wiadczeniodawcow reali-
zujgcych $wiadczenia w zakresie stacjonarnej opieki, ze 139 w 2010 r. do 153 w roku
2012. I tu znowu - o czym wspomnialem — wzrost jest nieréwnomierny. Mierzymy to roz-
nymi parametrami — liczbg o$rodkoéw, liczbg rozliczanych osobodni i kwotami, jakie
sg wydatkowane. To tez koreluje z rozmieszczeniem ludnoSci. Nie mamy w tej chwili
przeliczen, jak to wyglada, je§li chodzi o §redni poziom liczby ludnosci, ale gwoli poréw-
nania, w przypadku wojewodztwa malopolskiego sg to kwoty roczne rzedu 20 mlin zi,
versus relatywnie niewielkie kwoty w malym wojewddztwie, jakim jest lubuskie, powyzej
3 mln z1. To jest kwestia opieki paliatywnej stacjonarnej.

Jesli chodzi o hospicja, w zakresie cen wystapil niewielki wzrost, wlasciwie symbo-
liczny, w latach 2010-2012 — 41 zl versus 42 zt. W kilku wojewodztwach kraju — siedmiu -
te stawki sg niezmienione, natomiast w kilku wystapit spektakularny wzrost, chociazby
w pomorskim z 34 zt do 42 zl.

Jesli chodzi o jednostki rozliczeniowe — w materiatach panstwa jest chyba biad, bo jest
liczba osobodni, ale oczywiscie chodzi o porady... Nie, przepraszam, méwimy o hospicjach
domowych. Blad, ktéry odnotowalem, jest na nastepnej stronie. Nastapit wzrost z ponad
3 mln jednostek rozliczeniowych w 2010 r. do 3 mln 277 tys. Jest to wiec wyrazny, symp-
tomatyczny wzrost w zakresie liczby wykonanych §wiadczen. Rowniez liczba §wiadcze-
niodawcow realizujacych opieke hospicyjng w warunkach domowych - co, przypomne,
wpisuje sie w standardy $wiatowe i jest uznang metoda, ktora jest realizowana z korzy-
§cig dla pacjentéw — wyraznie wzrosta. W 2010 r. bylo takich §wiadczeniodawcow 277,
w 2012 r. — 348 §wiadczeniodawcow realizowalo ten zakres ustug. I ta sama sytuacja, jak
w poprzednio omawianym przykladzie — rowniez mamy do czynienia z nierownomiernym
rozmieszczeniem tych §wiadczeniodawcow, od czterdziestu w takich wojewodztwach, jak
wielkopolskie czy §laskie, do o§miu w sytuacji wojewodztw opolskiego i §wietokrzyskiego.
Kwotowo réwniez jest tu duza rozpietosc. Jak powiedzialem poprzednio, w zakresie opieki
domowej, przyktadowo, wojewodztwo mazowieckie przeznacza na opieke domowsg prawie
19 mln z1, a na drugim krancu jest wojewodztwo opolskie z ponad 3 mln zt przeznaczo-
nymi na opieke domowg dla pacjentéw paliatywnych.

Istotnym elementem tej opieki sg hospicja domowe dla dzieci. W latach 2010-2012,
czyli tym ostatnim okresie, ktorego uzywamy do wszystkich poréwnan w tym zestawie-
niu, nastapit wzrost ceny osobodnia o 3 zl — z 73 zt w 2010 r. do 76 zl. To wszystko oczy-
wiscie jest podane w szczegotach w zalgcznikach, ktérymi panstwo dysponujg. Wymienie
tylko kilka podstawowych faktow.

2012 r. Rozpieto§¢ w poszczegolnych wojewodztwach tez byla dosc istotna. Dla przy-
ktadu, poziom finansowania w wojewodztwie pomorskim — 65 z1, w dolno§lgskim — 87 z1.
Operujemy Srednimi stawkami, bo ta rozpietosc jest dosc istotna. Stad, miedzy innymi,
tez duze réznice w nakladach w poszczegdlnych wojewodztwach. One nie sg bezpo-
§rednio wynikiem tylko liczby porad, ale réwniez tych zréznicowanych kwot, o ktérych
wspomniatem. Jednak, co istotne, w skali globalnej caloéci ustug medycznych w tym
zakresie, mamy do czynienia ze wzrostem wartoSci bezwzglednej tych ustug. I tu liczba
jednostek rozliczeniowych — czyli osobodni §wiadczonych w hospicjach domowych dla
dzieci — wzrosta z powyzej 230 tys. do 282 tys. To jest wzrost moze mniej dynamiczny, ale
on - na szczeScie — koresponduje z inng sytuacjg epidemiologiczng w tej grupie wiekowe;.
W tej grupie rowniez odnotowujemy wzrost, w ciggu dwoch lat o 10 podmiotéw — prawie
20% wzrost z 41 $wiadczeniodaweéw do 51 §wiadczacych ustugi w tym zakresie. Jest
to doé¢ istotny wzrost jak na dwuletni przedzial czasowy.

Jeli chodzi o poradnie medycyny paliatywnej — rowniez bardzo istotny element
udzielania §wiadczen zdrowotnych w tym zakresie — §rednia cena osobodnia dla calego
kraju nie zmienila sie, zostala na poziomie 34 zt w okresie tych dwoch lat, chociaz tu tez
sg dysproporcje pomiedzy poszczegbélnymi wojewodztwami. Rozpietosé ta wyglada tak —
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od najnizszej stawki w kujawsko pomorskim na poziomie 27 z1 do 42 zt w Wielkopolskim
Oddziale Wojewo6dzkim NFZ. Tutaj odnotowano spadek liczby jednostek rozliczeniowych
— jest to wyjatkowa rzecz. I to jest ten biad, o ktérym wspomnialem — mowimy o pora-
dach, a nie osobodniach. Spadek wyglada istotnie — z ponad 77,5 tys. takich porad do 68
tys. w roku 2012, na przestrzeni dwoch lat.

Mozemy powiedzieé, ze ta dysproporcja, o ktérej wspomniatem wczeéniej, dotyczaca
nieréwnomiernego rozmieszczenia liczby §wiadczeniodawcow na terenie catego kraju,
jest szczegodlnie spektakularna i w kilku przyktadach niepokojgca. Szczegdlnie suge-
stywne sg przyklady wojewddztwa podlaskiego i podkarpackiego, gdzie mamy po jednej
poradni §wiadczacej ustugi w zakresie medycyny paliatywnej. Natomiast, sg wojewodz-
twa, gdzie liczba tych poradni jest zdecydowanie wieksza — na tym drugim biegunie
znajduje sie wojewodztwo §lgskie, gdzie mamy 34 takie poradnie. W zwigzku z tym,
mozemy moéwic¢ o do§¢ duzej amplitudzie tych danych, szczegdlnie w aspekcie poradni
medycyny paliatywne;.

dJesli chodzi o liczbe pacjentéw objetych opiekg we wszystkich tych zakresach, nie
bede powtarza¢ wszystkich parametrow, bo istotne sa znowu krancowe. Przytocze tylko
dane z dwoch lat — z 2012 r. sg dane tylko z pierwszego kwartalu, moze wiec beda to lata
2010-2011. Poradnie medycyny paliatywnej — to jest ten spadek, o ktérym wspomnia-
tem - 15.704 pacjentow versus 14.859. Hospicja domowe — istotny wzrost — 43.320 ver-
sus powyzej 46 tys. Hospicja domowe dla dzieci — 1107 malych pacjentéow versus 1312.
I w oddziatach medycyny paliatywnej, czy hospicjach stacjonarnych, w 2010 r. powyzej
26 tys. pacjentéw w poréwnaniu z 2011 r., kiedy bylo powyzej 28 tys. pacjentow.

Dysponujemy rowniez listami oczekujgcych na porade — i w tych zestawieniach one
sa. Przypomne, ze operujemy dwiema kategoriami — pacjentow pilnych i stabilnych.
W kategorii pacjentow pilnych — tytulem wyjaénienia — w uSrednionych wartosciach
mamy wyzsze parametry w tabelach — jesli zerkng panstwo do zatgcznika — niz w para-
metrach dotyczacych pacjentow stabilnych. To wynika z tego — tg informacjg dysponu-
jemy dzieki uprzejmosci Narodowego Funduszu Zdrowia - ze niektore osrodki raportuja
tylko przypadki pilne albo wszystkie przypadki sg uznawane przez te osrodki za pilne.
Stad mamy tego rodzaju statystyke.

Jes§li chodzi o kwoty zwigzane z wydatkowaniem §rodkéw finansowych, myséle,
ze zostawie te kwestie do omoéwienia panu prezesowi, ale warto odnotowaé fakt — jest
on bardzo istotny w toku tej dyskusji - ze od roku 2009 do roku 2013 méwimy o istotnym
wzroscie kwot na Swiadczenia zdrowotne, mimo tej nieadekwatnoSci oczekiwan, o kto-
rej pani profesor wspomniala. Tutaj dynamika wzrostu, szczegdlnie, jesli por6wnamy
to z innymi dziedzinami medycyny, wydaje sie dosy¢ spektakularna i istotna, co nie
zmienia faktu, ze wciaz mozemy méwié o dysproporeji w stosunku do realnych potrzeb.

Jesli chodzi o kwestie zwigzane z zasobami kadrowymi — bo to tez jest istotne — z jed-
nej strony, mowimy o osrodkach, ktore realizujg te ustugi, ale warto wspomniec o czyms,
co jest w gestii resortu zdrowia — o koordynacji szkolenia specjalistow w tym zakresie
na poziomie lekarzy i pielegniarek. Trzeba powiedzieé, ze liczba specjalistow medy-
cyny paliatywnej ksztattuje sie na poziomie prawie 270, a konkretnie 269. Jest to stan
z polowy 2012 r. Aktualnie 129 lekarzy jest w trakcie szkolenia specjalizacyjnego w tej
dziedzinie, ale warto pamietaé, ze sg to lekarze, ktorzy zdobywaja specjalizacje z medy-
cyny paliatywnej jako nadspecjalizacje po specjalizacjach gléwnych. Nie bede tu ich
wymieniac. Jest bardzo szerokie spektrum specjalizacji umozliwiajacych przystapie-
nie do tej nadspecjalizacji, co wydaje sie zasadne merytorycznie, bo dzieki tego rodzaju
elementom ksztalcenia lekarzy jest mozliwo§é realizacji r6znych potrzeb zdrowotnych.
Wiasciwie dzieki tego rodzaju elementom ksztalcenia lekarzy ksztalcenie trwa 2 lata —
obejmuje 9 kursow specjalizacyjnych i 5 stazy kierunkowych. Warto wspomnie¢, ze 129
0s0b realizuje szkolenie wedlug starego systemu - to jest cze§¢, ktora bedzie realizowana
przez najblizsze 2 lata — natomiast w tym roku, jesienig, rozpoczyna sie juz nowy modu-
fowy system szkolenia. Informacyjnie przypomne, ze w tym nowym systemie ksztalce-
nia lekarzy do tej specjalizacji bedg mogli przystepowac lekarze bez specjalizacji i beda
realizowac to szkolenie w systemie 3+2, czyli, 3 lata modutu podstawowego, w ramach
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choréb wewnetrznych, a pézniej 2 lata medycyny paliatywnej, co bedzie juz zasadniczym
przygotowaniem do wykonywania zawodu w tej specjalnosci.

Mamy sporo jednostek, ktore umozliwiajg prowadzenie specjalizacji, wydaje sie
wiec, ze te potrzeby powinny by¢ zaspokojone. Liczba miejsc szkoleniowych w zakresie
medycyny paliatywnej rosnie — zeby nie przedtuzaé¢, podam dwie krancowe informacje
z lat 2005-2012. Jesli chodzi o liczbe jednostek uprawnionych w 2005 r., bylo ich 14,
a w roku 2012 - 20, a liczba miejsc szkoleniowych wzrosta z 101 do 169. Wydaje sie wiec,
ze na obecng chwile, jest pokrycie zapotrzebowania, przynajmniej jesli chodzi o podmioty
szkolace. Inna sprawa, ze mamy rowniez wieksze mozliwosci szkolenia, a problemem
jest to, ze mamy mniej lekarzy zglaszajacych sie do ksztalcenia w tej dziedzinie.

Drugi bardzo wazny element realizowania tej opieki — w tym konteks$cie trudno
to wartosciowaé, ale powiedzialbym, ze nie wiem, czy nie najwazniejszy w wielu sytu-
acjach - opieka pielegniarska, ktora jest dostepna i w wielu modelach na §wiecie reali-
zuje sie te obowigzki z ogromnym oddaniem i bardzo dobrym podej$ciem do pacjenta
nie tylko merytorycznym, ale czysto ludzkim. Jest to oczywiScie kwestia obstugi pie-
legniarskiej. Aktualnie mamy wérod pielegniarek 342 specjalistow w dziedzinie opieki
paliatywnej.

Do materialow zatgczyliSmy informacje dotyczacg podzialu, ile tych pielegniarek jest
w poszczegblnych miejscach w kraju, w poszczegélnych wojewodztwach. Tu tez widac
pewne dysproporcje ito tez w pewnych sytuacjach stwarza dyskomfort dla chorych
w okreslonych miejscach w kraju. Najgorzej wyglada w wojewddztwach opolskim i pod-
laskim — tam nie ma zadnej pielegniarki z tym tytutem, ale warto tez wspomnie¢ o tym,
ze w wojewodztwie opolskim 32 pielegniarki sg w trakcie szkolenia specjalizacyjnego,
co daje nadzieje na dosc radykalng poprawe sytuacji. Warto tez zaznaczy¢, ze liczba pie-
legniarek, ktore sa w trakcie specjalizacji w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej,
to 94 osoby, w tym 20 os6b w najblizszej sesji jesiennej — czyli prawie 1/3 ze szkolacych
sie 0s0b — przystgpi do egzaminu panstwowego i zasili fachowy personel wykonujacy
dzialalno$¢ medyczna na terenie swoich zaktadéw pracy.

Liczba pielegniarek, ktore ukonczyly kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa
opieki paliatywnej, wynosi lgcznie 2849 — to sg dane, ktore podzieliliémy tabelarycznie
ilustrujac dostep, bo to bardzo istotny element. Sumaryczna kwota nie oddaje istoty
sprawy. Istota tkwi w miejscu i dostepnosci. Fakt, ze w niektorych latach nie ma piele-
gniarek konczacych te szkolenia oczywiScie nie znaczy, ze w danych latach mamy jakis
duzy niedobor, ale sg takie wojewodztwa, gdzie rzeczywiScie dopiero w ostatnich latach
—jesli panstwo zwrocg uwage, w 2010 r. — nastgpil szczegdlnie istotny wzrost w zakresie
szkolen. Mysle, ze to jest efekt zmiany polityki ksztalcenia w tej dziedzinie i dostepu
do mozliwosci realizowania tego ksztalcenia.

Liczba pielegniarek, ktore ukonczyly specjalistyczny kurs w zakresie podstaw
opieki paliatywnej, wynosi 3668. To rowniez daje asumpt do stwierdzenia, jesli chodzi
o poprawe, mimo prawdopodobnie nieadekwatnosci oczekiwan — bo bedziemy musieli
dotkng¢ szczegdlow dotyczacych poszczegblnych miejsc kraju — ze mamy tu pewng asy-
metrie. Daje to jednak nadzieje, ze ta sytuacja w dostrzegalnej perspektywie ulegnie
istotnej poprawie.

Do Departamentu Pielegniarek i Poloznych Ministerstwa Zdrowia nie wplynely zadne
informacje formalne dotyczace tego, ze mamy do czynienia z ewentualng nieadekwatnoscia
oczekiwan Swiadczeniodawcow czy Swiadczeniobiorcow w zakresie dostepnosci do opieki pie-
legniarskiej, ale wigzemy to réwniez z tym, ze — jak wspomnialem — mamy pewna redystry-
bucje oSrodkéw na poziomie réznych miejsc w réznych wojewodztwach. W zwigzku z tym,
tego rodzaju sytuacje moga sie zdarzy¢, ale nie mamy informacji, zeby miaty one charakter
istotnego problemu w dostepie do tego rodzaju opieki w skali calego kraju.

dJesli chodzi o opieke paliatywna nad dzie¢mi - szczegélnie wrazliwy problem pod
wzgledem medycznym i spolecznym - od kilku lat rozwija sie ona bardzo intensywnie.
W 2010 r. 41 §wiadczeniodawcow podpisalo te umowy, a w 2011 r. juz 50. Jak wspomnia-
tem, ta opieka jest realizowana wlasciwie we wszystkich formach przewidzianych w roz-
porzadzeniu. Wspomniatem o tym, ze preferowana jest opieka domowa, z uwagi na to,
ze terapia paliatywna w stosunku do dzieci jest szczegolnie wrazliwym procesem pod
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wzgledem emocjonalnym dla obu stron - zaréwno dla rodzicéw, jak i dzieci. Dlatego
ta $ciezka jest preferowana.

Trzeba tez powiedzie¢ o pewnej specyfice dzialalnosci paliatywnej w stosunku
do dzieci. O ile dos¢ jednoznacznie mozemy okresli¢, ze gros pacjentow dorostych
w opiece paliatywne;j to pacjenci z terminalng chorobg nowotworowa, o tyle w przypadku
dzieci mamy wiekszg rozpieto$c¢ probleméw klinicznych, co implikuje stopien trudnoSci
dla lekarzy — ponad 1/3 stanowig dzieci z rozpoznanymi chorobami ukladu nerwowego,
mniej wiecej 1/3 to dzieci z wadami rozwojowymi, najczeSciej wrodzonymi, i okoto 13%
dzieci to pacjenci z rozpoznang chorobg nowotworowa. Jest to wiec zupelnie inny prze-
kroj kliniczny pacjentéw, niemniej jednak stopien trudnosci i skomplikowania, z uwagi
na niehomogenicznosc tej grupy pacjentow, wydaje sie szczegélnie duzy.

Odnotowujemy istotny wzrost liczby matych pacjentéw leczonych w domowych hospi-
cjach dla dzieci. Biorgc po uwage ostatnie trzy lata, o ile w 2009 mielismy 995 pacjentow,
o tyle w 2011 r. bylo ich juz ponad 1300. Za 2012 r. mamy dane domkniete do poziomu
czerwca — juz na tym etapie liczba dzieci leczonych wynosita 995, czyli tych pacjentow
byto tylu, ilu w calym roku 2009. Istotny wzrost, istotny problem spoteczny, ale — realnie
oceniajgc potrzeby w tej dziedzinie — wydaje sie, ze je§li chodzi o opieke nad dzieémi,
to mamy jg do$c przyzwoicie zorganizowang i — jak wcze$niej wspomniala pani profe-
sor — jest to jeden z elementow, w przypadku ktorego wydaje sie — choé na pewno, jak
w kazdym, mozna wiele poprawiac — ze opieka ta funkcjonuje na przyzwoitym poziomie.

Kilka stow na temat terapii farmakologicznej. Nie bede wymienia¢ wszystkich prepa-
ratoéw, ale chce powiedzie¢ tylko o tym, ze mamy oczywiscie klastyczng drabine analge-
tyczng. Na pierwszym stopniu sg dostepne leki z odptatnoscig 50%. Dla pacjenta oznacza
to kwoty od 1,65 zt do 41 zt w formie platnoSci bezposredniej. Na drugim stopniu tej
drabiny jest slaby opioid z 30% odplatnoscia, co oznacza dla pacjenta dostep do leku
od poziomu bezplatnego do 40 z1. Na trzecim stopniu jest silny opioid — tu mamy juz nar-
kotyczne leki przeciwboélowe, a poziom platnosci pacjenta wynosi od 3 zt 20 gr. do 12 zt
95 gr. To tez wydaje sie bardzo istotne w omawianiu dostepnosci opieki, bo oczywiscie
nie musze nikogo przekonywac, jak waznym elementem w tej terapii jest terapia prze-
ciwbd6lowa.

To wlasciwie wszystko, jesli chodzi o opieke dotyczaca terapii paliatywnej. Natomiast,
juz w kilku zdaniach, postaram sie powiedzie¢ o opiece dlugoterminowej. Ona ma troche
inng specyfike. Przypomne, ze realizujemy ja w warunkach stacjonarnych i domowych.
Mamy tu zaklady opiekuniczo-lecznicze i pielegnacyjno-opiekunicze, a w warunkach domo-
wych mamy pielegniarska opieke dlugoterminowg domowsg i zespot diugoterminowe;j
opieki domowej dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie. W pierwszej sytuacji, czyli
w warunkach stacjonarnych — ponad 442 podmioty, 30 podmiotéw w drugiej sytuacji.

Jesli chodzi o kwalifikacje do leczenia, najczeSciej postugujemy sie skalg Bartel — 40
pkt lub mniej w tej skali oznacza kwalifikacje do leczenia. Przypomne, ze tutaj mamy
tez nieco inng sytuacje kliniczng. Poprzednio mowiliSmy gléwnie, w przypadku pacjen-
tow dorostych, o osobach dotknietych terminalng fazg choroby nowotworowej, a w tym
przypadku, choroba nowotworowa nie kwalifikuje do leczenia dlugoterminowego. Stad
ta inna kwalifikacja. Podobnie jak choroba psychiczna czy uzaleznienie, to jest inny
sektor ustug medycznych. Tu méwimy o chorych, ktoérzy z réznych wzgledéw klinicz-
nych, zaawansowanego wieku i r6znego rodzaju schorzen towarzyszacych temu wiekowi,
wymagaja stalej pielegnacji i opieki. W tym zakresie mozemy powiedziec, ze jezeli chodzi
o zaklady opiekuncze, to na terenie kraju jest ich 368, a dysponuja 17 tys. 16zek. Jesli
za$ chodzi o zaklady pielegnacyjno-opiekuncze, jest 150 zakladéw majgcych w swojej
dyspozycji 6 tys. 16zek, za$ liczba zakladéw opieki dlugoterminowej, z ktorymi w 2012 r.
Narodowy Fundusz Zdrowia zawart umowe na realizacje Swiadczen, to 489, co oznacza,
ze z 29 z nich NFZ kontraktu nie zawarl. Co jeszcze jest istotne? Liczba §wiadczeniodaw-
cow, jesli chodzi o finansowanie w zakresie §wiadczen opieki dtugoterminowej. W 2012 r.
to 606 podmiotéw z liczbg miejsc na poziomie 65.293.

Wydatki od 2010 r., kiedy byly na poziomie ponad 904.543 tys. zl, do 2012 r., wzrosty
do ponad 1.041.000 tys. z1, a w roku 2013 plan finansowy przewiduje znowu niewielki,
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ale jednak, wzrost powyzej 1.880.000 tys. zt. Od 2010 r. mamy zilustrowany tabelarycz-
nie permanentny wzrost nakladow w tym zakresie.

Jezeli chodzi o opieke domowa, pielegniarska opieka diugoterminowa — 346. Méwimy
tu o listach oczekujacych. W zespole diugoterminowej opieki domowej dla dzieci odno-
towano jedng taka sytuacje. W zespole dtugoterminowej opieki domowej — 30. Odnoénie
do ocenianej opieki domowej, méwiliSmy o liczbach dotyczacych tak zwanych przypad-
kéw pilnych. Natomiast, jezeli chodzi o tak zwane przypadki stabilne, ta lista rzeczywi-
Scie jest dluzsza. W pielegniarskiej opiece dlugoterminowej — powyzej 5245 oczekujacych.
W zespole dlugoterminowej opieki domowej dla dzieci — 59. Przypomne, ze to jest ta kla-
syfikacja stabilna, zglaszana przez $wiadczeniodawce. I w zespotach dlugoterminowej
opieki domowej — 63.

W zakresie opieki stacjonarnej réwniez mamy podzial na przypadki pilne i stabilne.
Zaklad zaklad/oddzial pielegnacyjno-opiekunczy w zakresie przypadkéw pilnych — 85
oczekujacych. W zakresie zaktadéw/oddziatéw pielegnacyjno-opiekunczych dla dzieci
- nie odnotowali$émy takiej sytuacji, podobnie zresztg jak w sektorze stabilnych przy-
padkéw dzieci oczekujgcych na tego rodzaju pomoc. Je§li chodzi o zaklady opiekunczo-
-lecznicze w kategorii pilnych — 371 oczekujacych, a dla dzieci i mtodziezy znowu nie
odnotowaliSmy takich przypadkow. W zakresie stabilnych przypadkow — 5817 oczekuja-
cych w zakladach opiekunczo-leczniczych i w kategorii dzieci i miodziezy w przypadkach
stabilnych - zostaly odnotowane 3 tego rodzaju sytuacje.

Konczae, podam jeszeze tylko kilka wartosci. Je§li chodzi o pielegniarki — bo méwiac
o kadrach medycznych §wiadczacych ustugi, zaczne tym razem od pielegniarek — 56.287
pielegniarek ukonczylo specjalizacje lub kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniar-
stwa opieki dlugoterminowej lub przewlekle chorych i niepetnosprawnych. Ponad 16.836
ukonczylo specjalizacje lub kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa anestezjolo-
gicznego i intensywnej terapii albo kurs kwalifikacyjny uprawniajgcych do pielegnowa-
nia pacjenta dorostego wentylowanego mechanicznie lub pielegnowania dziecka wenty-
lowanego mechanicznie ewentualnie jest w trakcie ich odbywania.

Lekarze. Y.gczna liczba lekarzy zatrudnionych w zaktadach opiekunczo-leczniczych i pie-
legnacyjno-opiekuniczych wynosi 2176, a liczba opiekunow medycznych — rowniez liczacej
sie sily personelu medycznego — absolwentow rocznika 2010-2011 w tym zawodzie wyniosta
2958, a nabor na lata 2011-2012 wyniost prawie 7,5 tys. osob, a doktadnie — 7459.

Je§li chodzi o parametry zwigzane z rokiem 2012, powiem, ze 130 tys. os6b zostalo
objetych instytucjonalng forma wsparcia. Pomoc spoleczna dotyczyla okoto 78 tys. oséb,
a je§li chodzi o leczenie stacjonarne, tg pomoca objeto 52 tys. os6b. Dziatania w zakre-
sie pomocy spolecznej realizowaly 842 podmioty. A je§li chodzi o podmioty realizujace
stacjonarng opieke dlugoterminowa, ich liczba w roku 2012 wyniosta 442. Z symulagji,
ktora oczywiScie znamy, wynika, ze z uwagi na oczywiste warunki, czyli ewidentne sta-
rzenie sie spoleczenstwa, bedziemy mie¢ do czynienia z tendencjg rosnacg. Przewidu-
jemy, ze okoto 200 tys. osob bedzie wymagacé takiej opieki, a w 2030 r. nawet p6l miliona
0s0b bedzie kwalifikowac sie do tego rodzaju opieki. Przypomne, ze z szacunkéw wynika,
iz w 2030 r. bedzie w naszym kraju ponad 9 mln oséb w starszym wieku, co oznacza,
ze to bedzie prawie % spoleczenistwa. A to oznacza ogromne wyzwanie dla calego sys-
temu w najblizszych latach, z ktérym organizacyjnie i planistycznie powinniSmy sie
zmierzy¢.

Bardzo dziekuje za uwage. Tyle z mojej strony, panie przewodniczacy. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Bolestaw Piecha (PiS):

i.p.p-

Dziekuje bardzo. Zanim otworze dyskusje, chcialbym sie odniesé do tego, co pan minister
byt taskaw powiedzieé, czyli zwazy¢ problem. Nasze dzisiejsze spotkanie jest po§wiecone
informacji na temat rozwoju opieki paliatywne;j i hospicyjnej, ale gtéwnie - jej pierwszy
czlon - opieki dlugoterminowe;j.

Chcialbym przede wszystkim podkreglic, ze nie rozczarowal mnie pan, bo zaczal jed-
nak pan od tego, co jest spektakularne w obiektywie kamery, czyli opieki paliatywne;j,
ktora dotyczy 100 tys. osob, a pod dywan zami6tl pan 6,5 mln osob, ktore sg poten-
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cjalnymi klientami opieki dlugoterminowej. Nie o to chodzi. Oczekiwalbym, zeby nam
jednak powiedzie¢, co nas czeka w przysztosci.

Jezeli chodzi o opieke paliatywng i hospicyjna, akurat bym sie nie martwil. Pewne
zalozenia merytoryczne, jakie$ plany rozwojowe mamy dobrze ulozone. I pani profesor
ma racje — jesteSmy w czoléwce krajow europejskich, ktore majg te opieke paliatywna
i hospicyjng rozwinieta. Opiera sie ona w gléwnej mierze, pani profesor, nie na zinstytu-
cjonalizowanych jednostkach, tylko na wolontariacie i spoleczenstwie. Sa to wyzwania.
Przewaznie prowadzg to réznego rodzaju fundacje. Boje sie komercjalizacji tych ustug —
byloby dobrze, gdyby tak zostalo. Wiem, ze sg tego rodzaju ,,zajawki”, ze chce sie komer-
cjalizowac¢ opieke paliatywna, ale tak byc nie powinno. W tym zakresie powinien jednak
dziala¢ wolontariat i wielko§¢ §rodkow na ten cel da sie przewidzieé, bo da sie przewi-
dzie¢ dynamike rozwoju pewnych chorob, gtéwnie nowotworowych, czy choréb rzadkich,
wymagajacych opieki paliatywnej — z reguly sa to choroby o dramatycznym i trudnym
przebiegu, tak zwanym terminalnym, i konczg sie Smiercig. Tam kolejki sg niewielkie,
bo te kilkadziesiat dni, ktore sie czeka, to nie za duza kolejka, tym bardziej — przykro
mi to mowic¢, bo to sie nagra i pewnie znéw mnie kto§ bedzie za to szczypac — ze czes¢
potencjalnych pacjentow juz nie doczeka, poniewaz czesto sg to osoby w bardzo zaawan-
sowanej chorobie nowotworowej. Kiedy jest decyzja — uruchamiamy hospicjum i opieke
paliatywna, to bardzo czesto sg to juz stany terminalne.

Natomiast, druga czesc, panie ministrze, dotyczy opieki dlugoterminowej, i z tym jest
ogromny problem. Radzitbym, zeby pan sprobowat — jezeli to jest mozliwe w tej koaligji,
w ktorej pan jest — siegnaé do zasobow Ministerstwa Zdrowia z wiosny 2007 r. Bedzie
tam dokument, ktory bedzie sie nazywac ustawg o ewentualnym ubezpieczeniu od tak
zwanej niesamodzielno$ci albo zwigzanym z okresem opieki dlugoterminowej. Wtedy
zespo! pod kierownictwem §p. prof. Religi takg ustawe przygotowal. Ta ustawa — a bra-
tem udzial w tych pracach — zakladata przede wszystkim uporzadkowanie tego systemu.

Co mamy dzisiaj w opiece dlugoterminowej? Jedng wielkg mgle. Mamy zaktady opie-
kuniczo-lecznicze, gdzie probujemy na sile definiowaé¢ Swiadczenia, ktére w tych zakla-
dach majg by¢ realizowane. Mamy zaklady pielegnacyjno-opiekuncze, gdzie réwniez
na site definiujemy $wiadczenia lecznicze, ktére majg by¢ realizowane i mamy DPS-y,
czyli domy opieki spolecznej, gdzie polowa pensjonariuszy wymaga opieki diugotermi-
nowej lub pielegnacyjnej, i nie wiemy, jak te §wiadczenia sfinansowaé, poniewaz ci pen-
sjonariusze ,,siedzg” w innym worku. A jest to worek pana ministra Kamysza. I caly
ten problem plus sprawa utrzymania w domu pacjenta niesamodzielnego — jak bym go
nazwal — a nie tylko obloznie chorego, jest ogromnym problemem. To jest wyzwanie.
I stusznie pan powiedzial, ze niedtugo bedzie to dotyczy¢ dziewieciu milionow ludzi.
Zapotrzebowanie na §wiadczenia paliatywne bedzie oczywiscie rosnaé, ale nie tak gwal-
townie jak te zwigzane ze starzeniem sie spoleczenstwa. I to jest pytanie. Z drugiej
strony, mamy ogromny problem ze szpitalami. W tym przypadku jak ognia bali sie pan-
stwo jako koalicja utworzenia sieci szpitali, po to, zeby stworzy¢ czes¢ szpitali, ktoére da
sie przestawi¢ na opieke dlugoterminowa, ale wtedy trzeba by uzywac catkiem innej
definicji i trzeba by spréobowac zmierzy¢ sie z problemem nierozwiazywalnym od wielu
lat - ja rowniez uderze sie w piersi — to znaczy, dom opieki spotecznej i zabiegi lecznicze
w tym domu opieki spotecznej oraz pielegniarka w domu opieki spolecznej a pielegniarka
w zakladzie pielegnacyjno-opiekunczym. Niby to samo, a nie to samo. Tak wiec, jezeli
chodzi o hospicja i leczenie paliatywne, mamy tu niewielkie regulacje prawne plus przy-
gladanie sie finansom i wspomaganie tych ludzi - z reguly zaangazowanych spoleczni-
kéw, ktorzy potrzebuja dobrego serca i pomocy, natomiast problemem bezwzglednym
do rozwigzania jest sprawa opieki dlugoterminowej z uwagi na batagan systemowy, jaki
tam panuje — gdyby tu nie bylo pan, powiedzialbym inaczej, tez na litere ,,b”. Sadze
wiec, ze taka ustawa albo takie rozwigzanie ustawowe, w ktorym sprobujemy zmierzyé
sie z opiekg dlugoterminowa, jest potrzebne, bo, panie ministrze, malo tam leczenia.
Leczeniem w okresie staroSci, na dobra sprawe, zajmuje sie geriatria, ktora jest ostrg
dyscypling nauki medycznej, a nie czym$ przewleklym, natomiast ogromnie duzo tam
probleméw nazewniczych, kwalifikacyjnych, ptacenia itd. I wiekszos$¢ problemoéw Naro-
dowego Funduszu Zdrowia — pan prezes to pewnie potwierdzi — wigzala sie nie z kontro-

i.p.p-
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lami w hospicjach, panie prezesie, tylko w zaktadach opiekunczo-leczniczych i pielegna-
cyjno-opiekunczych, gdzie przez réznego rodzaju drobne przesuniecia — jak chociazby
karmienie — wyciagnaé¢ wcale niezle pienigdze z systemu. By¢ moze, bylyby przydane
gdzie§ indziej. Tyle z mojej strony.

Teraz otwieram dyskusje. Pani postanka Zalewska, prosze.

Posel Anna Zalewska (PiS):

i.p.p-

Dziekuje bardzo. Pan przewodniczacy otwierajac dyskusje, tak naprawde, zwrécit uwage
na kwestie strategiczng dla Polakéw, bo to nie tylko bedzie dotyczy¢ dziewieciu milio-
noéw starych ludzi po 65 roku zycia, ale i ich rodzin, ktére sa nieporadne i bez pomocy
lekarza i pielegniarki nie sg w stanie zapewni¢ starszemu czlowiekowi po 65 roku zycia
funkcjonowania godnego, bez upokorzen. Ale, zanim zaczne zadawac pytania zwigzane
i z materiatem, i z tym, o czym mowil pan przewodniczacy, przeprosze, bo bede musiata
wyj$¢ — ide na posiedzenie Komisji do Spraw Unii Europejskiej. Jednak zadam kilka
pytan — skrupulatnie przeczytam protokot.

Pierwsze pytanie, do pani profesor, bo zabrakto kilku danych. Prosze powiedzie¢, jaka
jest struktura opieki paliatywnej — publiczna, niepubliczna, prowadzona przez réznego
rodzaju organizacje i stowarzyszenia, czy tez komercyjna. Powiedziala pani o komisji,
ktora dokonywatla wyceny Swiadczen. Wybrzmialo, ze 30% to za mato. Gdyby pani powie-
dziala chociaz, co panstwo ustalili — nawet bez komentarza ze strony Narodowego Fun-
duszu Zdrowia, ktéry ma to do siebie, ze zaraz jego przedstawiciele powiedza, ze tych
srodkow jest wystarczajaco i ze wiecej pieniedzy w systemie nie ma.

Wracajac jednak do tego, co powiedzial pan przewodniczacy, i co méwi sprawozda-
nie, powiem, ze, niestety, nie jest ono czytelne, dlatego, ze postuguja sie panstwo roz-
nymi informacjami, danymi, ktorych nie mozna sprowadzi¢ do wspdlnego mianow-
nika, a w zwigzku z tym, nie mozna dokonac rzetelnej analizy. Zaczne od demagogii
pana ministra — przepraszam, z calg sympatig — ktory pokazuje od roku 2005 do roku
2012 wzrost liczby §wiadczen. Pokazuje pan to skokowo — przyjmuja panstwo rézne
lata. Raz jest to rok 2005, innym razem 2007, 2012 czy 2009 albo 2010. Nie ma tu jed-
noznaczno$ci. Ustalmy, ze to sprawozdanie dotyczy jakiego$ okresu. Jezeli pan zaczal
od 2005 r., to nalezaloby wszystkie dane i analizy prowadzi¢ od 2005 r. i dobrze pan wie,
ze skok tych §wiadczen nie wynika absolutnie z fantastycznego wzrostu stawki za jed-
nego pacjenta czy za procedure, tylko z liczby pacjentéw i potrzeb. Tak to wybrzmiewa,
ale statystyka ma to do siebie, ze jezeli nie jest wlasciwie wyjasniona i skomentowana,
to moze by¢ falszywa.

Na przyklad, na str. 7 tez... Jak powiedzialam, trudno sie to czyta i trudno zadaje pyta-
nia. Przyktadowo, stusznie méwig panstwo, powotujac sie na ONZ, ze juz 7% obywateli
powyzej 65 roku jest alarmem dla starzejgcego sie spoleczenstwa. W strategii ,,Europa
2020” — dobrze panstwo to wiedzg — Polska wskazywana jest jako najbardziej dramatycz-
nie starzejacy sie kraj. Jezeli nie zaczniemy rodzi¢ dzieci, ewentualnie nie $ciggniemy
tu obcokrajowcow, to grozi nam nie tylko katastrofa demograficzna, ale tez katastrofa,
jezeli chodzi o opieke nad starszymi ludzmi. I podajg panstwo wskaznik GUS-u z 2010,
gdzie jest mowa juz o 14% obywateli po 65 roku zycia, po czym analizujecie rok 2009, jezeli
chodzi o koszty poniesione na opieke nad osobami powyzej 65 roku zycia. Prosze mi wie-
rzy¢ — zadnego wniosku nie mozna z tego wyciggnac. Sg to jakie§ informacje, dane, ale nie
mozna przeprowadzi¢ zadnej analizy i wyciggna¢ zadnego wniosku.

Wspominajg panstwo o réoznego rodzaju potrzebach, miedzy innymi, jezeli chodzi
o szkolenia pielegniarek i lekarzy. Jest mowa o tym, ze w polowie 2011 r. zatrudnionych
bylo w Polsce 242 geriatréw, ale mowig takze panstwo, ze lekarze nie chcag specjalizo-
wacé sie w tejze geriatrii. Natomiast dramatyczng sytuacja polskiej stuzby zdrowia jest
to — tkwie w tym od roku - ze ortopeda chirurg, do ktorego trafia najczesciej pacjent
po 65 roku zycia, czy okulista, nie posiada lub nie chce sie dzieli¢ swoja wiedzg geria-
tryczna. A powinien jg posiadaé¢ podstawowa. To znaczy, ze te oddzialy funkcjonuja tylko
jako oddzialy urazowe, poniewaz nie ma zabezpieczenia ludzkiego. Pacjent zoperowany
powinien byé przewieziony na oddzial opieki dlugoterminowej albo opiekunczo-leczni-
czy. Tak sie nie dzieje, ale rodzina nie otrzymuje zadnej informacji — podkreslam, zadnej
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- na przyklad, przy zlamaniu ,,przepraszam bardzo, ale musimy zrobié badanie tomogra-
ficzne, bo to jest chyba wynik wylewu”, a nie, ze ta osoba uderzyla sie w glowe i nastapit
wylew, albo ,,prosze sie nie martwic, bo czasem w takich sytuacjach przychodzi otepienie”
i nagle pacjent, ktory dwa dni wcze$niej, przed ztamaniem, normalnie funkcjonowata —
oczywiscie, tak, jak funkcjonuje starszy czlowiek — przenosi sie do §wiata otepienczego,
wspomaganego jeszcze lekami farmakologicznymi przez pielegniarki i lekarzy, ktorzy
nie majg zamiaru na ortopedii chirurgii mie¢ wrzeszczacego starszego cztowieka, ktory
zyje juz we wlasnym §wiecie. Jest to wiec powazny problem.

Jezeli wiec mowa o szkoleniach i jakby nadzorze Narodowego Funduszu Zdrowia,
nadzorze ministerstwa, to juz tam niezbedna jest pelna informacja dla pacjenta, a przede
wszystkim jego rodziny, co majg zrobi¢ ze swoim rodzicem, babcig czy dziadkiem. Ale,
oczywiScie, nie uzyskuje takiej informacji, bo nikt mu nie zabezpieczy! tego, co powinien
dostac. To znaczy, nie trafi na oddzial opiekunczo-leczniczy, bo, na przyktad, na Dolnym
Slasku, informuje Narodowy Fundusz Zdrowia, i dobrze o tym wie... Stad moje pytanie
o tozka. Ile jest 16zek dtugoterminowych, ZOL-owskich publicznych i niepublicznych.
W przypadku publicznych, informuje pana, ze nie ma takiej mozliwosci, wszyscy cze-
kaja, az kto§ umrze, przepraszam - cytuje rozmowy telefoniczne, a Srednio miesieczny
pobyt pacjenta kosztuje 3 tys. z1. Srednia emerytura wynosi od 1000 z1 do 1500 zl i jezeli
rodziny nie stac na to, zeby dopltaci¢, taki pacjent mieszka w upokarzajacych warunkach
w swoim wlasnym mieszkaniu. Jezeli jeszcze — méwie z ironig — ma szczeScie mieé nie-
pracujacg rodzine, na przyklad, bezrobotng corke lub bezrobotnego syna, to jako§ sobie
poradzg z owg opieka, bo przychodnia czy lekarz pierwszego kontaktu bez awantury
ze strony rodziny nie zainteresujg sie tym, co sie dzieje z pacjentem, ktéry nagle im
zniknal, a jeszcze nie umarl, bo widnieje w kartotece. W zwigzku z tym, kiedy czytam
o badaniach - interesuje sie tym od jakiego$ czasu - ktore wykazujg poziom niepelno-
sprawnosci wskazujgcy na to, w jaki sposob starszym czlowiekiem sie zajaé, to pytam —
kto i gdzie to robi? Gdzie w Polsce jest to robione i w jakich sytuacjach? Bo kiedy lekarz
z przychodni jest wzywany raz w miesigcu do takiego starszego pacjenta, to po prostu
przepisuje recepty na leki, ktore pacjent bierze od roku czy dwoch, w ogdle nie analizujgc
sytuacji. Pytam wiec — kto to robi i gdzie, jak to jest wycenione i jaki to jest standard,
na przyklad, przy kontraktowaniu ustug przychodni, obojetne czy publicznej, czy niepu-
blicznej? Czy i jak to jest wyceniane?

I jeszcze jedna uwaga, dotyczaca pielegniarek, bo rzeczywiscie tak jest, ze na pozio-
mie wojewodztwa ustalany jest katalog dziedzin priorytetowych, jezeli chodzi o réznego
rodzaju szkolenia pielegniarek. W zwigzku z tym, pytanie — na ile to odpowiada na zapo-
trzebowanie w Polsce? Czy panstwo majg takie badania? Czy Narodowy Fundusz Zdro-
wia to analizuje? I czy panstwo to analizuja? Pytam, bo z mojej wiedzy wynika — przygo-
towalam sie do posiedzenia Komisji - ze, niestety, wykwalifikowane pielegniarki po pro-
stu wyjezdzaja po skonczonych kursach. Czy panstwo majg te analize? Stajg sie fachow-
cami w starzejacej sie Europie Zachodniej, ktora te ustugi i dbanie o starszych ludzi
ma zakontraktowane na zupelnie innym poziomie. Tyle ja - jak powiedzialam — gieboko
doséwiadczona, raczej znajgca prawa pacjentow. Ale rzeczywistosc jest zupelnie inna niz
to, co przedstawione jest w sprawozdaniu. Dobrze byloby popatrzeé na to oczami ludzi
po 65 roku zycia. Dziekuje.

Przewodniczacy posel Bolestaw Piecha (PiS):

Dziekuje bardzo. Prosze uprzejmie, pani postanka Hrynkiewicz...

Podsekretarz stanu w MZ Krzysztof Chlebus:

Panie przewodniczacy, jeSli moge tylko panig poset prosi¢ o doprecyzowanie, bo nie zro-
zumiatem do konca pytania, kto to robi. To znaczy, na poziomie poradni...

Posel Anna Zalewska (PiS):

Tak. Kto dokonuje...

Przewodniczacy posel Bolestaw Piecha (PiS):

Przepraszam, nie jesteSmy w supermarkecie. Prosze wlgczyc¢ mikrofon i zadac pytanie,
bo musi sie nagrac.

i.p.p-
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Posel Anna Zalewska (PiS):

Rzadko bywam w supermarkecie, panie przewodniczacy, jako konserwatywna postanka.
Juz mowie, panie ministrze. Chodzi mi o badania mowigce o niepelnosprawnosci - cato-
§ciowa ocena geriatryczna. Kto to robi i jak to robi? Czy to jest procedura? Czy to jest
robione, kiedy pacjent trafia do szpitala, bo rodzina go przywozi, czy ma to obowigzek
zrobi¢ lekarz pierwszego kontaktu po 65 roku zycia pacjenta? To tu nie wybrzmialo. Nie
jestem lekarzem, prosze wiec wybaczyc, jezeli to pytanie jest zbyt trywialne.

Przewodniczacy posel Bolestaw Piecha (PiS):

Dziekuje. Pan minister zrozumial. Dziekuje bardzo. Prosze bardzo, pani poset Hrynkiewicz.

Posel Jozefa Hrynkiewicz (PiS):

i.p.p-

Bardzo dziekuje. Panie przewodniczacy, panie ministrze, szanowni panstwo, szanowna
pani profesor, rozmawiamy o sprawie bardzo waznej, ktora bedzie coraz wazniejsza
w Polsce z oczywistych wzgledow. Chcialabym nawigzac¢ do tego, o czym moéwil pan
przewodniczgcy — pan posel Piecha. RzeczywiScie, w archiwum Ministerstwa Zdrowia
sa bardzo porzadnie zrobione ekspertyzy dotyczace przede wszystkim stanu opieki diu-
goterminowej, a takze problemu niesamodzielnosci zyciowej, czy — jak ja to nazywam —
niezdolnoSci do samodzielnej egzystencji. To jest bardzo trudny problem, z ktérym wiele
krajow sobie poradzilo w rézny sposob. Sg ekspertyzy, ktore pokazuja, jak poradzono
sobie z tym problemem w réznych krajach, jakie sg tego skutki i jakie sg koszty. I bar-
dzo bym prosilta, poniewaz naprawde staro§é, niesamodzielno$¢ zyciowa, niezdolno§é
do samodzielnej egzystencji, stan terminalny, nie sg partyjne. Tam byli ludzie z réznych,
nawet nie wiem, jakich opcji. Byla tam bardzo duza, kilkudziesiecioosobowa grupa eks-
pertow z calej Polski. Ja bylam w tym zespole, aktywnie pracowatam. Byli tam eksperci
zza granicy. Wydaje mi sie, ze trzeba by siegngé do tych materiatow.

Pana dzisiejsze wystapienie dowodnie wskazuje na to, ze panstwo do tego nie siegneli.
Nie mam pretensji do pana, ale w tym ministerstwie pracujg urzednicy, ktorzy wiedza
o tym, ze takie materialy tam znajdujg sie i warto do nich siegng¢. Gdyby wykazali cho¢
troche starannoSci, to prawdopodobnie nie przyszediby pan tu dzisiaj z takimi materia-
tami, w przypadku ktorych, gdy pan je przedstawial, byto mi troche przykro, bo wygla-
dato na to, ze pan czyta rocznik statystyczny. Nie ma w tym ani jednej analizy. Ja nie
wiem, czy 30% finansowania hospicjow z NFZ-u to malo czy duzo, czy trzeba wiece;j.
Doceniam wolontariuszy, znam ich wielu — wspoétpracowatam z wieloma — wspomagam
ich czasem, jesli moge, ale chcialabym poznaé pana zdanie, czy to wystarczy, a reszta
skads... Moze pani profesor nam powie, jakie sg zrodla, jak sie pozyskuje $rodki, ile
to wymaga wysitku i ile brakéw wtedy wystepuje. To pierwsza sprawa.

Nie wiem, czy jeSli jest tyle pielegniarek, ktore sie w tym wyksztalcily, to czy one
tam pracuja. Czy jest ich dosyé? Czy jedna poradnia paliatywna wystarcza na 2 min 100
tys. mieszkancow? Moze za duzo, a moze za malo. A moze powinno ich by¢ wiecej. Nie
wiem, jaka powinna by¢ sie¢ tych poradni, ale minister powinien to wiedzie¢ i powiedzieé¢
doktadnie - brakuje nam tego, jesli chodzi o kadre. Je§li chodzi o kadre, to braki sg takie,
takie i takie.

Kolejny juz raz prositam o informacje dotyczacg geriatrii. Mam oczywiscie te informacje
z r6znych zrodel i zawsze dostaje inne dane. I tutaj tez sg inne dane. One konsekwentnie
od kilkunastu lat wskazuja, iz mimo to, ze w Polsce przybywa osob, ktore wymagaja dobrej
opieki geriatrycznej, to nie ma takiego systemu, ktoryby zachecil lekarzy do podejmowania
specjalizacji w tej dziedzinie. Co wiecej, panie ministrze, pan przeciez jest nauczycielem aka-
demickim i wie, ze nie wyklada sie lekarzom w Polsce geriatrii — w kazdym razie, po pol-
sku. Wyklada sie, owszem, w uniwersytetach medycznych, ale pielegniarkom. A lekarzom
nie wyktada sie. W niektorych uniwersytetach medycznych jest to wyklad do wyboru — jesli
kto§ chce, moze przyjsc i postuchac, a jesli nie chee, to nie. Nie ma praktyki. Bardzo trudna
sprawa. By¢ moze ona czesciowo powinna by¢ wprowadzona do wszystkich specjalizacji — dla
okulisty, ortopedy, internisty i wszystkich po kolei.

Na podstawie tego, co pan przedstawil, nie potrafie powiedzie¢ — a przestudiowalam
te materialy, specjalnie przysztam rano, zeby je wzigc i dokladnie przeczytac — jakie
sg potrzeby kadrowe, jakie sg potrzeby finansowe, jakie sg potrzeby instytucjonalne,
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i co trzeba zmieni¢ w prawie, nad czym chetnie, jesli pan to przedstawi, bedziemy pra-
cowa¢ w miare szybko i wprowadza¢ takie zmiany. Nie moge wiec dzisiaj odpowiedzialnie
powiedziec, ze odbyliSmy spotkanie, po ktérym pdjde do moich wyborcow i powiem tak
- rzad Platformy Obywatelskiej i PSL-u ma takie plany, prosze panstwa, jesli chodzi
o opieke dlugoterminowa, i te plany sa nastepujace, bedzie lepiej, bedzie gorzej, bedzie
wiecej pieniedzy. Coz z tego, ze pan moéwi, ze tu jest o kilkadziesigt tysiecy mniej, a tam
wiecej, ze tu jest 27 z1, a tam 43 z1? Ja oczekuje o pana oceny, zeby pan powiedziat — przy-
jeliémy takie kryteria do oceny tego zjawiska, wedtug tych kryteriow przeprowadziliSmy
ocene, a z niej wynika, ze jest tu bardzo dobrze, a w tej dziedzinie potrzebne sg pewne
zmiany.

Nic pan nie méwi o pienigdzach. Tymczasem - jak znam systemy, ktére powstaly
w roznych krajach — im starszy czlowiek, tym drozej kosztuje jego utrzymanie, ponie-
waz ten czlowiek musi kupi¢ rézne ustugi, najpierw codzienne, bytowe, a pdzniej spe-
cjalistyczne, pielegniarskie, medyczne. Musi za nie zaplacié, a jego emerytura, nawet
w starym systemie, w stosunku do przecietnego dochodu systematycznie sie zmniejsza.

W materiale opracowanym pod kierunkiem pana profesora Zbigniewa Religi, jest
takze pewna propozycja, jak te potrzeby finansowaé, w jaki sposob pozyskaé te srodki.
To jest zagadnienie niezwykle trudne. Tam sg rozwazane problemy, ktore tutaj tez pan-
stwo podejmuja... Przepraszam, czy jest kto§ z Ministerstwa Pracy i Polityki Spotecznej
na dzisiejszym spotkaniu? Bo panstwo w pewnej czesci materialu méwia o tych zada-
niach, ktére wykonuje minister pracy i polityki spolecznej. Sagdzilam, ze kto§ powinien
tu byé. Tam jest jedno zagadnienie niestychanie trudne. To jest kwestia finansowania
rehabilitacji i ustug medycznych réznego rodzaju. Problem sporny nie tylko w Polsce,
w roznych krajach - kto za co ma placié¢? Za co ma placié¢ NFZ? Za co ma placi¢ pomoc
spoleczna? Za co ma placi¢ pacjent? To nie sg biahe sprawy. Wtedy, kiedy w gre wchodza
bardzo duze koszty, jest to oczywiScie bardzo trudne.

Nie znalaztam odpowiedzi... Wiem, ze jest Zle ze §wiadczeniami ochrony zdrowia
w domach pomocy spolecznej, ktore podlegaja ministrowi zdrowia, a jeszcze gorzej, panie
ministrze, jest w domach prywatnych, ktére prowadzone sg jako dzialalno§é gospodar-
cza. Chce powiedzie¢, ze tylko na Mazowszu takich domow jest okoto 150, z czego tyko
czterdzieSci kilka ma na to zgode wojewody. Co tam sie dzieje? Tego nie wiem. A przeciez
rozmawiamy tutaj powaznie, na posiedzeniu sejmowej Komisji Zdrowia, w obecno$ci mini-
stra. Musimy wiec za to przyjac odpowiedzialno$¢c. Musimy sobie powiedzie¢, jak tam jest.
A jak jest, moge powiedzie¢ na podstawie badan, jakie prowadze, ale balabym sie mowic
nawet tutaj, co odkrywamy w takich domach, jesli chodzi o stan ochrony zdrowia.

Nastepna sprawa. Liczba pielegniarek w poszczegolnych wojewodztwach jest bardzo
zroznicowana. Na str. 25 w tym materiale jest przedstawiony stan faktyczny i perspek-
tywy rozwoju opieki. Czy to dobrze, ze jest ich mato w wojewddztwie wielkopolskim —
moze sobie jako$ radzg - czy to zle? Nie wiem. Pan tez musi nam na to odpowiedziec,
a nie przedstawiac¢ suche dane.

Poza tym, do wielu danych tutaj przytoczonych, szczegélnie w zalgczniku, nie
ma podanych zrédet. Nie wiem, co to za dane. Tutaj jest tabela z NFZ-u, z ktorej wynika,
ze prawie wszedzie w ogéle nie oczekuje sie¢ na miejsca, a ja mam inne informacje. By¢
moze, tak jest. By¢ moze, tak jest w stosunku do tego, co zakontraktowal NFZ. By¢ moze,
NFZ tego nie wie. To jest bardzo trudna sprawa.

Ja oczekuje od pana oceny, czy to finansowanie jest dostateczne, czy niedostateczne,
ile pieniedzy potrzeba. Oczekuje wyjasnienia, czy wystarczy da¢ 30% pieniedzy na opieke
paliatywna, czy trzeba dac¢ wiecej, czy moze tak by¢ dalej. Chce tez wiedzieé, z jakich
zrodet pochodzi te pozostate 70%. Mysle, ze pani profesor to powie. Chee wiedzie¢, czy
tych placéwek opieki jest dosy¢, czy jest ich za malo. Do czego pan to przyréownuje?

Czy wykorzystali pahstwo — a widze tu, ze nie... Nie wykorzystali panstwo badan
Glownego Urzedu Statystycznego dotyczacych stanu zdrowia polskiego spoleczenstwa.
Sa takie badania z 2009 r., opublikowane dwa lata pozniej. Nie wykorzystaliScie takiej
okazji, zeby dowiedzie¢ sie... Wtedy w zespole profesora Religi, na podstawie réznych
zrodel, oceniali$émy, ze niezdolnych do samodzielnej egzystencji jest od 1 mln 600 tys.,
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do 2 mln os6b. To znaczy, takich osob, ktorych codzienne zycie wymaga pomocy drugie
osoby. Takich os6b, ktore nie mogg by¢ zostawione same sobie, bo po prostu nie przezyja.

Nie wykorzystaliScie okazji, jaka byl spis powszechny w roku 2011, a mozna bylo ten
spis wykorzysta¢. By¢é moze, panstwo powiedza, jak to jest. Od spisu w 2011 r. mijaja
dwa lata. Wyniki spisu byly opublikowane. Chce wiedzieé, czy panstwo wykorzystali spis
powszechny do tego, na przyklad, zeby zbada¢ potencjal opiekunczy rodziny. Jest to nie-
zwykle wazne. Niemcy od tego zaczynali na przelomie lat 80. i 90. — od zbadania poten-
cjalu opiekunczego rodziny. To jest sprawa nadzwyczajnej wagi, dlatego, ze instytucjo-
nalna opieka jest wielokrotnie drozsza niz opieka rodziny. Ja nie wiem, jaki ma by¢ model
rodziny. Gdyby panstwo wiedzieli, jaki jest potencjat opiekunczy rodzin, by¢ moze wystar-
czyloby te rodzine — méwigc w cudzystowie — obudowaé réznego rodzaju ustugami, tak,
zeby ona mogta sobie poradzic z taka osoba, ktéra wymaga opieki. Ale my tego nie wiemy.

To sg moje pytania do pana. A wniosek formalny, do pana przewodniczacego, jest
taki, aby§émy jednak uznali, ze nasze dzisiejsze spotkanie nie jest przygotowane, ze mate-
rialy nie pozwalajg nam wyciggnaé wnioskow i wskaza¢ ani waznych probleméw doty-
czacych zmiany prawa, zmiany zasad finansowania, potrzeb finansowych, ani potrzeb
kadrowych w tym zakresie, ani potrzeb instytucjonalnych, ani organizacji. Po prostu,
spotkaliSmy sie, postuchali§my i rozeszliSmy sie. Ale my, jako poslowie, panie ministrze,
mamy takze funkcje kontrolng wobec wladzy wykonawczej i chcemy wiedziec, ze idzie
pan w dobrym kierunku. A ja nie potrafie powiedzie¢, czy pan zmierza w dobrym kie-
runku. Kazdy z nas — ja tez — moze by¢ osoba niezdolna do egzystencji, nawet wtedy,
kiedy sie tego nie spodziewa. To nie jest zwigzane tylko z wiekiem, ale i z ciezkg choroba,
wypadkiem czy innymi zdarzeniami losowymi. Nie wiem, czy to wszystko, co pan dzisiaj
przedstawil, jest w stanie uspokoi¢ moje sumienie, ze ta sytuacja, bardzo wazna i bardzo
trudna w wielu érodowiskach, zmieni sie. Dziekuje.

Przewodniczacy posel Bolestaw Piecha (PiS):
Dziekuje bardzo. Czy ktoS jeszcze chcialby zabrac¢ glos? Prosze uprzejmie, pani poset.

Posel Janina Okragly (PO):
Dziekuje, panie przewodniczacy. Panie przewodniczacy, panie ministrze, ja panu ministrowi
serdecznie dziekuje za przekazane materialy. Mamy przestawiong diagnoze. Jaka jest, taka
jest. Wiadomo, ze demografia, niestety, bedzie wymaga od nas coraz wiekszego zwracania
uwagi na opieke, szczegoélnie dlugoterminowa, ale takze hospicyjna i paliatywna.

Ma do pana kilka kroétkich pytan. Chodzi wiasnie o opieke dlugoterminowa, DPS-y —
duzo emocji wigzalo sie z tym problemem. W DPS-ie mamy pielegniarke §rodowiskowa,
ktéra jest w kompetencjach opieki podstawowej i pielegniarke dlugoterminowa dla grupy
pacjentow, ktora spetnia kryterium skali Bartel — 40 pkt. Ponadto, z danych Minister-
stwa Pracy i Polityki Spotecznej wynika, ze dodatkowo zatrudniane sg pielegniarki przez
DPS-y czy organy prowadzace DPS-y. Moje pytanie brzmi: jaka jest skala dodatkowego
zatrudnienia pielegniarek i jaka jest skala rzeczywistych potrzeb na ustugi pielegniar-
skie w DPS-ach? Odgraniczylabym je od ustug pielegnacyjnych. Czy nie nalezaloby sie
jednak zastanowic nad stworzeniem jednego produktu dla tej grupy oséb, tym bardziej,
ze w zwigzku z wydluzaniem sie zycia — co jest bardzo dobre — w DPS-ach mamy coraz
starsze osoby, rzeczywiscie wymagajace coraz wiekszej opieki i pomocy?

I druga sprawa. Opieka dlugoterminowa - chodzi mi o opieke domowg — zostata
wyodrebniona przed kilku laty. Czy nie nalezaloby jednak — chodzi szczegélnie o forme
domowg — powraci¢ do opieki podstawowej, zeby wigzaé razem lekarza opieki podstawo-
wej, pielegniarke Srodowiskowsg i pielegniarke dlugoterminowa? Bo w tej chwili mamy
osobne kontrakty, to, po pierwsze, ale, po drugie, §wiadcza to czesto takze rézne pod-
mioty. Chodzi o umozliwienie wiekszej wspolpracy pomiedzy tymi osobami §wiadczacymi
ustugi w zasadzie dla jednego pacjenta, zeby to byt zesp6t.

I jeszcze jedna rzecz. Pani posel Zaleskiej nie ma, ale powiem, ze lekarze czasami,
kiedy jada na te wizyty, analizuja to, co wypisuja. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Bolestaw Piecha (PiS):
Dziekuje bardzo. Czy kto$ jeszcze chcialby zabra¢ glos? Prosze uprzejmie.
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Posel Marek Gos (PSL):

Panie przewodniczacy, panie i panowie, szanowny panie ministrze, krociutko chce nawia-
zac do relacji miedzy DPS-ami a zakladami opiekuniczo-leczniczymi czy opiekg diugoter-
minowg. Ameryki nie odkrywam, ale zwracam na to uwage, bo od lat jest to pietg Achil-
lesa w rozwoju medycyny i opieki dlugoterminowe;j. Sg to relacje, jezeli chodzi o finan-
sowanie §wiadczen. Generalnie przez lata nie mogliSmy przebié sie z tym, zeby formutle
opieki krotkoterminowej, tam, gdzie sg wskazania, zmieni¢ na opieke dlugoterminowa,
a to z prostej przyczyny, jaka jest poziom finansowania.

Pamietam, ze przed kilkunastoma laty otwarto kilka nowych zakladéw opiekunczo-
-leczniczych w szpitalach i po p6t roku je zamknieto. Nie moze by¢ tak, ze w tego typu
jednostkach poziome finansowania jest nizszy niz w DPS-ach. Nie wchodze juz w szcze-
goly i standardy opieki, ale nadzér medyczny stricte jest wiekszy i drozszy, mamy wiec
dzisiaj pelng §wiadomosé tego, ze na oddzialach wewnetrznych zachowawczych jest
wielu pacjentow, ktorzy powinni trafic do opieki dtugoterminowe;j. Z kadra tez jest kiep-
sko, i to tez jest kolejna bariera.

Tak wiec, na te dwie rzeczy zwracam uwage — poziom finansowania i kadra. Moze
w innych wojewddztwach jest inaczej. Moze patrze za wasko, przez pryzmat wojewodz-
twa Swietokrzyskiego, gdzie z opiekg diugoterminows, mimo szczerych checi i wielu
zabiegow réznego typu, w dalszym ciggu nie mozemy sobie do konica poradzi¢. Zeby byt
impuls dla §wiadczeniodaweow, poziom finansowania powinien by¢ wyzszy, chociazby
dlatego, ze zyskujemy na tym i odcigzamy oddzialy zachowawcze. Jest to wiec ewidentna
korzysc, tylko nie widze checi przelamania sie dyrektorow wojewodzkich Funduszu,
zeby takie podejScie prezentowali. A to ewidentna oszczednosc takze dla nich. Natomiast
tego, dlaczego taki opor jest, nie wiem.

Przewodniczacy posel Bolestaw Piecha (PiS):
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Dziekuje bardzo. Wyczerpalismy liste méwcow. Czy pan minister chcialby sie do tego
ustosunkowaé? Pytan bylo bardzo duzo, wiec pewnie pisemnie. Jest jeszcze wniosek
formalny. Przypomne, ze ten wniosek formalny polega na tym, zeby jednak uzupelnic
te informacje, glownie o perspektywy. Sgdze bowiem, ze nam gltéwnie potrzebne sg wska-
zOwKki, co rzad zamierza zrobic. Moim pierwszym wnioskiem, jaki wyciggnatem z tego
raportu ekspertow — a byli tam eksperci prawicowi i lewicowi, socjologowie, psycholo-
gowie, lekarze, geriatrzy i ubezpieczyciele, czyli finansiéci... Naprawde, warto do tych
materialow siegnac. Jest to material, ktory ocenia sytuacje i wskazuje rozwigzania,
jakie sa mozliwe. To jest powigzane oczywiScie ze sprawami finansowymi i kazdy moze
wybraé jaki§ model finansowania. To pierwsza rzecz.

Druga rzecz. Nie ma tu wnioskéw dotyczacych tego, co dalej, a jezeli chodzi o opieke
dlugoterminowa, to ona bezwzglednie wigze sie z niesamodzielno$cig — ja to tak nazy-
wam - bo cze§¢ tych niesamodzielnych ludzi wezesniej lub pézniej trafia albo do ZOL-u,
albo do DPS-u i gdzie§ tam wegetuja.

Nie wiem, czy tym w ogdle powinien sie zajmowac¢ Narodowy Fundusz Zdrowia, czy
nie powinien by¢ to absolutnie inny sposéb finansowania, taki, jak zakladala nasza pro-
pozycja ustawy — pani profesor, dziekuje, ze pani mi o tym przypomniata, bo pani profe-
sor rzeczywiscie byla w tym zespole — zeby to byl specjalny fundusz zasilany tak zwang
sktadka na starosc. To byloby finansowanie tylko opieki diugoterminowej, na jasnych
zasadach. I tam byly uwzglednione wszystkie sprawy. Wykluczam z ego hospicja,
bo to nie jest opieka dlugoterminowa. To jest calkiem inna sprawa. Mysle, ze medyka-
lizacja w hospicjach i w opiece paliatywne;j i tak bedzie, bo nikt nie ucieknie od ciezkich
lekow, jakie stosuje sie w palium, czyli zwalczaniu chociazby bélu. Tego nie da sie wpro-
wadzi¢ do DPS-6w przez pielegniarki. Ale, jezeli chodzi o opieke dlugoterminowa, warto
z tego skorzystac i napisagé, co jest mozliwe.

A na marginesie dodam, ze wydaje mi sie, iz najwyzszy czas rozpocza¢ dyskusje o tym,
czy nam nie jest potrzebne ministerstwo zdrowia i polityki spolecznej. Polityka spoteczna
zostala kiedy$ odcieta od tego ministerstwa, a w wielu krajach, znacznie bardziej rozwi-
nietych i kapitalistycznych z krwi i kosci, ministerstwo zdrowia taczy sie z czeSciag opieki
spolecznej, poniewaz nie da sie pewnych rzeczy rozdzieli¢. Nie da sie rozdzieli¢ L-4, czyli
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funkeji ZUS-u, od dziatania lekarza, a u nas sg to dwa rézne piony. Jezeli bedzie mniej
L-4, to bedzie wiecej pieniedzy na leczenie. Jezeli lepiej leczymy, to jest mniej rent. A tak,
mamy dwa piony, dwa osobne finansowania, a nie da sie tego oddzielic.

Poddaje pod glosowanie wniosek, zeby odesta¢ ten dokument do Ministerstwa Zdro-
wia w celu uzupelnienia go o perspektywy, czyli o wskazéwki, co rzad perspektywicznie
zamierza zrobi¢, jakie ma pomysty na to, zeby rozwigzac sprawe opieki dtugoterminowe;.
I prosze tego nie traktowac jako krytyki. My nie jesteSmy tutaj po to, zeby stawia¢ wylacz-
nie diagnozy, bo stawia sie je w prasie — najczesSciej robi to ,,Super Express” przy okazji
spektakularnych sytuacji. My musimy probowac poruszac sie do przodu. A do przodu,
to znaczy, mowiac — jest tak, mozemy to organizacyjnie zmienic tak, bedzie to kosztowac,
na to nas sta¢, a na to nas nie stac. I to mozemy przedstawic spoteczenstwu do dyskus;ji.
Nie mozemy spoteczenstwa karmic albo sukcesami w opiece paliatywnej, albo porazka
w opiece dlugoterminowe;.

Kto z pan i panéw postow jest za wnioskiem, azeby ten dokument odestaé¢ do Mini-
sterstwa Zdrowia w celu uzupelnienia? Prosze o podniesienie reki. Dziekuje bardzo. Kto
jest przeciwny? Dziekuje bardzo. Kto wstrzymat sie od glosu? Dziekuje bardzo.

»,Za” glosowalo 4 postéw, ,przeciw” — 8, nikt sie nie wstrzymal. Zeby zakonczyé
to postepowanie, musielibySmy przyjac¢ informacje rzadu. W zwiazku z tym, jako prze-
wodniczacy, poprosze o sprawdzenie kworum. Nie ma kworum.

Prosze panstwa, nie jesteSmy zdolni przyjmowaé zadnych wnioskéw. W zwigzku
z tym przerywam posiedzenie Komisji. O terminie dokonczenia posiedzenia poinformuje
panstwa. Dziekuje bardzo.
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