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22 stycznia 2020 r.

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

— rozpatrzenie informacji Najwyzszej Izby Kontroli na temat zapewnienia
opieki paliatywnej i hospicyjnej;

— rozpatrzenie informacji ministra zdrowia na temat opieki paliatywnej
i hospicyjnej;
— powotanie statych doradcéw Komisiji.

W posiedzeniu wzieli udzial: Jozefa Szczurek-Zelazko sekretarz stanu Ministerstwa Zdrowia wraz
ze wspolpracownikami, Lidia Ulanowska dyrektor Departamentu Polityki Senioralnej Ministerstwa
Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej, Tomasz Sobecki p.o. dyrektora Delegatury Najwyzszej I1zby
Kontroli w Bydgoszczy wraz ze wspolpracownikami, Elzbieta Ostrowska przewodniczaca zarzadu
gléwnego Polskiego Zwigzku Emerytow, Rencistow i Inwalidow, prof. dr hab. n. med. Katarzyna
Wieczorowska-Tobis pracownik naukowy Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu, dr Alicja Kaczorowska specjalista medycyny paliatywnej, Pawel Kominiak kierownik
Oddziatu Zdrowia Publicznego w Wydziale Zdrowia — Kujawsko-Pomorskim Centrum Zdrowia Publicz-
nego w Kujawsko-Pomorskim Urzedzie Wojewodzkim w Bydgoszczy, Jerzy Plokarz prezes Krajowego
Sztabu Ratownictwa Spotecznej Sieci Ratunkowej, Grzegorz Blazewicz zastepca rzecznika praw
pacjenta, Barbara Zych ekspert Krajowego Instytutu Gospodarki Senioralnej, Barbara Zylm przed-
stawiciel Stowarzyszenia MANKO, Barbara Szafraniec przewodniczgca Ogolnopolskiego Porozumie-
nia o Wspélpracy Rad Senioréw oraz Marek Bochowicz przewodniczgcy Nowotarskiej Rady Senioréw.

W posiedzeniu wziely udziat pracownice Kancelarii Sejmu: Brygida Sliwka i Malgorzata Adamczuk
- z sekretariatu Komisji w Biurze Komisji Sejmowych.

Przewodniczaca posel Joanna Borowiak (PiS):

Szanowni panstwo, witam panstwa serdecznie. Otwieram posiedzenie Komisji Polityki
Senioralnej. Stwierdzam kworum. Witam serdecznie zaproszonych gosci. Witam panig
Jozefe Szczurek-Zelazko, sekretarza stanu w Ministerstwie Zdrowia, wraz z przedsta-
wicielami MZ. Witam pana Tomasza Sobeckiego, dyrektora Delegatury Najwyzszej Izby
Kontroli w Bydgoszczy, wraz z przedstawicielami delegatury. Witam panig Krystyne
Lakomska, kierownika sekcji w Departamencie Swiadczen Opieki Zdrowotnej Narodo-
wego Funduszu Zdrowia. Witam pana Grzegorza Blazewicza, zastepce rzecznika praw
pacjenta, wraz z przedstawicielami pana rzecznika. Witam serdecznie pana Pawla Komi-
niaka, kierownika Oddzialu Zdrowia Publicznego Wydziatu Zdrowia w Kujawsko-Po-
morskim Urzedzie Wojewodzkim. Witam panig Elzbiete Ostrowska, przewodniczgca
zarzadu gtéwnego Polskiego Zwigzku Emerytow, Rencistow i Inwalidow. Witam panig
dr Anne Jakrzewskg-Sawinska, wiceprezes Wielkopolskiego Stowarzyszenia Wolonta-
riuszy Opieki Paliatywnej ,,Hospicjum Domowe”. Witam panig Barbare Zych, eksperta
Krajowego Instytutu Gospodarki Senioralnej; panig Barbare Zylm, reprezentujaca sto-
warzyszenie MANKO i pismo ,,Glos Seniora”, a takze pana Jerzego Pldkarza ze Sztabu
Ratownictwa Medycznego. Witam rowniez serdecznie wszystkich panstwa postow przy-
bytych na dzisiejsze posiedzenie Komisji oraz osoby rekomendowane na funkcje stalych
doradcéw Komisji — panig prof. Katarzyne Wieczorowska-Tobis oraz panig dr Alicje
Kaczorowska.
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Szanowni panstwo, wszyscy panstwo otrzymali zawiadomienie o posiedzeniu Komi-
sji oraz informacje NIK o wynikach kontroli dotyczacej zapewnienia opieki paliatyw-
nej i hospicyjnej, a takze material MZ w tej sprawie, w ktorym pan minister odnosi sie
do wynikow kontroli. Czy sg pytania do porzadku dziennego? Nie slysze pytan. A zatem
stwierdzam przyjecie porzadku dziennego oraz protokotu poprzedniego posiedzenia
Komisji.

Rozpoczynamy od pierwszego punktu dzisiejszego posiedzenia — informacji prezesa
NIK na temat zapewnienia opieki paliatywnej i hospicyjnej. Bardzo prosze o zabranie
glosu pana dyrektora Tomasza Sobeckiego.

Po. dyrektora Delegatury NIK w Bydgoszczy Tomasz Sobecki:

Szanowna pani przewodniczgca, panie i panowie postowie, pani minister, szanowni pan-
stwo. Opieka paliatywna to wazne wyzwanie spoleczne. Ma ona na celu poprawe jako-
Sci zycia chorego i jego bliskich zmagajacych sie z postepujaca, nieuleczalng choroba.
W ostatnich latach bylo nig objetych corocznie 90 tysiecy oséb, na ktére NFZ ponosit
naklady w wysokosci Srednio 600 mln z! rocznie.

Medyczne $rodowisko paliatywne od lat postuluje wprowadzenie istotnych zmian
w systemie tej opieki. NIK przeprowadzila kontrole, aby ustali¢, czy zmiany te byty
wystarczajace oraz czy zapewniono pacjentom konstytucyjne prawo do réwnego dostepu
do $wiadczen finansowanych ze §rodkéw publicznych w koncowym stadium choréb ter-
minalnych. Kontrole przeprowadzano od sierpnia 2018 r. do stycznia 2019 r., obejmujac
lata od 2015 r. do pierwszej polowy 2018 r. Koordynatorem kontroli byla Delegatura
NIK w Bydgoszczy, ktorej przedstawiciele w osobach pani Oliwii Bar, doradcy prawnego,
i pani Anny Kapelewskiej, koordynatora kontroli, zaprezentuja panstwu szczegotowe
ustalenia tej kontroli. Bardzo prosze.

Doradca prawny Delegatury NIK w Bydgoszczy Oliwia Bar:
Pani przewodniczaca, Wysoka Komisjo, szanowni panstwo. Przeprowadzona przez
nas kontrola, zainicjowana zreszta przez Komisje Polityki Senioralnej, wykazala,
ze konieczne jest podjecie intensywnych dzialan zaréwno na rzecz zwiekszenia dostep-
nosci do §wiadczen opieki paliatywnej, jak i usprawnienia jej funkcjonowania. Na pocza-
tek jednak kilka stéw wprowadzenia.

Swiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej (OPH) moga by¢ udzielane w pieciu for-
mach. Roznig sie one miejscem i zakresem udzielania §wiadczen. Wedtug naszych ustalen
dominujg dwie formy — opieka domowa dla dorostych oraz opieka stacjonarna. Stanowia
one 99% wszystkich éwiadczen OPH. W jej ramach pacjenci majg prawo do §wiadczen
lekarskich i pielegniarskich, 24-godzinnego dostepu do lekarza i pielegniarki, opieki
psychologa, rehabilitacji, leczenia bélu, badan diagnostycznych, transportu sanitarnego
oraz opieki wyreczajacej. Za zorganizowanie systemu opieki paliatywnej odpowiedzialne
sa dwa podmioty — minister zdrowia oraz prezes NFZ. Skontrolowaliémy oba. Poza tym
kontrolg objeliémy pie¢ oddziatow NFZ i w tych wojewodztwach wytypowaliSmy do kon-
troli po trzech §wiadczeniodawcow. Dodatkowo uzyskaliémy informacje od 264 hospi-
cjow nieobjetych kontrolg, co w wiekszej skali potwierdzito niektore stany stwierdzone
w trakcie kontroli 15 §wiadczeniodawcow.

Jak wcze$niej wspomniatam, nasza kontrola wykazala, ze konieczne jest podjecie
intensywnych dzialan, m.in. na rzecz zwiekszenia dostepnosci do §wiadczen opieki palia-
tywnej. W tej kluczowej kwestii stwierdziliSmy rézne ograniczenia. Przede wszystkim
okre§lona przez ministra zdrowia w rozporzadzeniu w sprawie OPH lista choréb kwali-
fikujacych do swiadczen jest waska. Obowigzujace przepisy umozliwiaty dostep do OPH
glownie chorym na nowotwory, ktérzy stanowili blisko 90% pacjentéw. Tymczasem Swia-
towa Organizacja Zdrowia szacuje, ze w Europie pacjenci z chorobami nienowotworo-
wymi, potrzebujacy opieki paliatywnej, stanowig 39% wszystkich potrzebujacych. Majac
to na uwadze, ustaliliSmy, ze corocznie 45 tysiecy pacjentéw umiera ze zdiagnozowanymi
chorobami nienowotworowymi, np. cierpigcy na niewydolnos¢ serca lub nerek. Choroby
te nie uprawniajg jak na razie do OPH, a dotyczg réwniez pacjentow w zaawansowane;j
fazie nieuleczalnej choroby.
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Na ograniczony dostep do §wiadczen opieki paliatywnej wplyw mialo rowniez to,
ze nie moga by¢ one finansowane przez NFZ ponad limit okreslony w kontrakcie, ponie-
waz przepisy przewidujg takg mozliwosc jedynie w odniesieniu do §wiadczen ratujgcych
zycie. Tymczasem $wiadczenia opieki paliatywnej maja szczegblny charakter, gdyz nie
sg ukierunkowane na ratowanie zycia, tylko na zapewnienie godnych warunkéw umie-
rania, a limitowanie ich powoduje powstawanie kolejek do hospicjow i sprawia, ze czesc
pacjentéw nie doczekuje sie takiej pomocy. Zwracam panstwa uwage, ze w okresie obje-
tym kontrola, w latach od 2015 r. do pierwszego potrocza 2018 r., o czym wspominal pan
dyrektor, tylko w przypadku 10 skontrolowanych hospicjow zmarly 763 osoby oczekujace
na przyjecie do tych placowek. W tym konteksScie chcemy zwrdci¢ uwage, ze §wiadczenia
paliatywne byly planowane przy braku informacji o zapotrzebowaniu na taka opieke,
poniewaz w latach 2015-2019 hospicja stacjonarne i domowe nie mialy obowigzku przy-
sylania raportéw dotyczacych kolejek pacjentow, ktorzy oczekiwali na przyjecie.

W kontroli stwierdziliSmy rowniez brak dostepu do perinatalnej opieki paliatywne;j
w sze§ciu wojewodztwach, sposrod ktorych w trzech (podlaskim, zachodniopomorskim
i $wietokrzyskim) w ogéle nie przeprowadzono konkursu, aby wyloni¢ §wiadczeniodaw-
cow. Dostepu do opieki paliatywnej nie mieli réwniez pacjenci w zaawansowanym sta-
dium choroby terminalnej, leczeni w szpitalach, poniewaz nie wprowadzono rozwigzan
zapewniajacych funkcjonowanie w szpitalach zespotéw lub konsultantéow opieki palia-
tywnej. Takie rozwigzanie naszym zdaniem mogloby réwniez zmniejszy¢ finansowe
obcigzenia systemu zdrowia.

Istotnym ograniczeniem w dostepie do OPH byl rowniez sposob finansowania tych
§wiadczen, np. kontrola wykazata, ze §wiadczeniodawcy udzielajacy §wiadczen ponad
limity okreslone w umowach byli traktowani niejednolicie. W czesci wojewddztw stoso-
wano aneksy, proponujac §wiadczeniodawcom 100% stawki kontraktowej, a w innych
wojewodztwach zawierano ugody wedlug réznej stawki procentowej ceny kontraktowe;j
- najmniejsza wynosita 42% ceny kontraktowe;j. I tyle otrzymywali §wiadczeniodawcy.

Wreszcie na dostep do OPH wplyw mialo rowniez miejsce zamieszkania. Przeprowa-
dzona przez nas analiza dostepnoSci na podstawie liczby pacjentow przypadajacych na
10 tysiecy mieszkancow wykazala, ze najlepszy dostep do opieki paliatywnej i hospicyj-
nej mieli mieszkancy wojewodztw kujawsko-pomorskiego i §wietokrzyskiego, a najtrud-
niejszy, jak panstwo widzg na wykresach, mazowieckiego, lubelskiego i podlaskiego. R6z-
nica w liczbie pacjentow w poszczegblnych wojewddztwach siegala blisko 80%. Prosze
zwroci¢ uwage, ze ze $wiadczen korzystato ponad 30% mniej pacjentéw z gmin wiejskich
niz miejskich. Najwigksze dysproporcje miedzy mieszkancami wsi i miast wystgpowaly
w dostepie do opieki ambulatoryjnej. Srednia liczba pacjentéw z miast, ktérym udzielono
porady w poradni medycyny paliatywnej, byla prawie dwukrotnie wyzsza od §redniej dla
pacjentow z gmin wiejskich.

Wyniki kontroli wykazaly réwniez ograniczenia w rozwoju opieki paliatywne;j
i w poprawie jej funkcjonowania. UstaliliSmy m.in., ze odpowiedzialny za zorganizo-
wanie systemu tej opieki minister zdrowia nie opracowatl strategii jej rozwoju, a takie
nieokreslanie dlugofalowej polityki panstwa w tym zakresie powoduje, ze opieka ta roz-
wija sie nierownomiernie. Zréznicowana jest jako$¢ §wiadczen, a hospicja funkcjonujg
w stanie niepewnosSci co do zasad dzialania w przyszlosci. W naszej kontroli na problem
braku wiedzy o strategii panstwa dotyczacej tej opieki wskazywali konsultant krajowy
w dziedzinie medycyny paliatywnej, 16 konsultantéw wojewddzkich, a takze prawie 200
hospicjow, od ktoérych uzyskaliémy dodatkowe informacje. Minister zdrowia nie okre§lit
rowniez standardow opieki paliatywnej jako wzorcéw postepowania, ktore pozwalaja
ujednolici¢ zasady sprawowania opieki oraz umozliwiajg ocene jej jakoSci i skutecznosci.
W tej sytuacji czes¢ swiadczeniodawcow spetniala jedynie minimalne wymogi, okreslone
w rozporzadzeniu w sprawie OPH.

StwierdziliSmy, ze problemem jest réwniez nieskoordynowanie opieki paliatywnej
z opieka dlugoterminowg oraz z pomoca spoteczng. W konsekwencji pacjenci badz ich
opiekunowie, aby skorzystaé z pomocy oferowanej przez panstwo, muszg sami wystepo-
wac do kilku podmiotow, oddzielnie do hospicjow, §wiadczeniodawcow POZ i oSrodkow
pomocy spolecznej. A nalezy pamietac, ze rozporzadzenie w sprawie opieki paliatywne;j
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i hospicyjnej okresla jg jako opieke calosciowa, ktéra ma na celu fagodzenie cierpien psy-
chicznych, duchowych i wlaénie socjalnych.

Obowigzujace przepisy nie wymagaly od hospicjow opracowania indywidualnych pla-
néw opieki, rekomendowanych przez Rade Europy. Powinny by¢ one tworzone przez
zespol opieki paliatywnej wspélnie z chorym i jego rodzing oraz wyszczegblniaé ich
potrzeby, a takze zadania dla zajmujacych sie chorym. Naszym zdaniem wprowadze-
nie takiego planu zapewniloby wieksza elastycznosc opieki, ktéra powinna odpowia-
dac na konkretne potrzeby i oczekiwania chorego oraz jego rodziny. UstaliliSmy jednak,
ze tego rodzaju plany prowadzily z wlasnej inicjatywy 3 hospicja sposrod 15 przez nas
kontrolowanych, mimo ze nie byly do tego zobowigzane.

Minister nie skorzystal rowniez z mozliwosci dodatkowego premiowania §wiadcze-
niodawcow oferujacych wyzszg jako§é ustug. Procedura wyltaniania §wiadczeniodawcow
niewystarczajgco nagradzata podmioty o wyzszym potencjale, ktére oferowaty pacjen-
tom nieco wiecej, niz gwarantuja obowigzuje przepisy, czyli np. wsparcie socjalne czy
liczniejszy personel.

Wryniki kontroli pokazaly, ze minimalny poziom zatrudnienia pielegniarek, okreslony
w rozporzadzeniu w sprawie OPH, jest za niski w stosunku do potrzeb. Obecnie wedlug
rozporzadzenia w opiece domowej na jeden etat pielegniarki przypada 15 pacjentow
dorostych lub 12 dzieci, gdy np. wedtug ekspertéw w pediatrycznej opiece na jeden etat
powinno przypadaé 4 lub ewentualnie 6 pacjentow. Z naszych ustalen wynikalo réw-
niez, ze leczeniem bolu objeto 65% pacjentéw, opieka psychologa $rednio 44% pacjen-
tow, z kolei konsultacje rehabilitacyjnag zapewniono tylko nieco wiecej niz co trzeciemu
uprawnionemu do tego pacjentowi. Badania diagnostyczne wykonano 40% pacjentow, ale
najczesciej takim, ktorzy przebywali w hospicjach stacjonarnych, 40% pacjentéw z hospi-
cjow domowych skorzystato z mozliwosci wypozyczenia sprzetu medycznego. Jednocze-
$nie 10 skontrolowanych hospicjow z wlasnej inicjatywy...

Przewodniczaca posel Joanna Borowiak (PiS):
Bardzo prosze panstwa postéw o zachowanie ciszy, bo to przeszkadza.

Doradca prawny Delegatury NIK w Bydgoszczy Oliwia Bar:
Jednocze$nie 10 skontrolowanych hospicjow z wlasnej inicjatywy wypozyczato bez-
platnie sprzet, ktéry nie byl wymagany przepisami, np. materace przeciwodlezynowe
czy t6zka ortopedyczne. Naszym zdaniem wskazuje to na potrzebe analizy aktualnosci
wykazu sprzetu zawartego w rozporzadzeniu w sprawie OPH.

No i wreszcie opieka wyreczajaca dla opiekunéw chorych. Zwracam uwage, ze zaofe-
rowaly jg zaledwie 2 z 15 hospicjow, skorzystalo z niej raptem 7 z 8 opiekunow, ktorym
ja zaproponowano.

Szanowni panstwo, nieprawidlowosci stwierdziliSmy rowniez w udzielaniu §wiadczen
przez $wiadczeniodawcow. Najistotniejsze z nich to niezapewnienie obecno§ci wyma-
ganego personelu. Liczac 1gczny czas opieki naleznej chorym, ograniczono go tylko
w odniesieniu do czterech miesiecy, ktore szczegotowo badaliémy, o ponad 200 godzin
w przypadku lekarzy, 250 godzin w przypadku psychologéw, 70 godzin w przypadku
fizjoterapeutow, 20 godzin w przypadku pielegniarek. StwierdziliSmy rowniez przypadki
udzielania $wiadczen przez personel, ktory nie mial wymaganych kwalifikacji albo nie
byt zgloszony do NFZ. W 4 hospicjach nie zachowano wymaganej czestotliwosci wizyt
i porad domowych. UstaliliSmy, ze w badanym okresie pacjentéw pozbawiono 17 porad
lekarskich oraz az 400 wizyt pielegniarskich.

W kontroli zwréciliSmy uwage nie tylko na nieprawidiowosci, ale réwniez na przy-
ktady dobrych praktyk stosowanych przez §wiadczeniodawcow. NajczeSciej Swiadczenio-
dawcy wykorzystywali potencjal wolontariatu, ale tez, jak wspomnialam wcze$niej, ofe-
rowali bezplatnie wypozyczany sprzet — inny niz wymagany przepisami, badali satysfak-
cje i jako§é opieki za pomoca ankiet, stosowali indywidualne plany opieki, mimo ze nie
byly one obowigzkowe. Zwracam tez uwage, ze zaspokajali potrzeby na ustugi fryzjera,
kosmetyczki czy dietetyka.

Ustaliliémy, ze stosowanie tych dobrych praktyk bylo mozliwe przede wszystkim
dzieki dodatkowym §rodkom uzyskanym gléwnie z odpisu 1% podatkéw dla organizacji
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pozytku publicznego. Nalezy zaznaczyc¢, ze coroczne wzrosty naktadow NFZ na opieke
paliatywng — z 414 mln zt w 2015 r. do 668 mln zt w 2017 r. — nie zapewnialy jednak
pokrycia funkcjonowania 9 z 15 skontrolowanych przez nas hospicjow. Prosze zwrécic
uwage, ze mimo znacznych podwyzek ceny kontraktowe za §wiadczenia OPH oferowane
przez NFZ w wielu wojewodztwach wcigz nie osiagnely taryf ogloszonych w czerwcu
2016 r. przez Agencje Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji. R6znice w cenach jed-
nostkowych sie zmniejszaly, niemniej miedzy wojewodztwami siegaly od 33% w 2015 r.
do 22% w 2018 .

Podsumowujac najistotniejsze kwestie, oceniliémy, ze system opieki paliatywne;j
i hospicyjnej nie zapewnia dostepu do odpowiedniej jakosci §wiadczen wszystkim pacjen-
tom, ktorzy potrzebujg takiej opieki. Ograniczenia te majg charakter wielowymiarowy.
Dzialania ministra zdrowia odpowiedzialnego za zorganizowanie systemu byly niesko-
ordynowane, fragmentaryczne. Jak wspomnialam, pan minister m.in. nie opracowat
strategii rozwoju opieki i nie wprowadzil standardow organizacyjnych OPH. W konse-
kwencji wielu ograniczen zarowno w dostepie do tej opieki, jak i jej rozwoju oraz popra-
wie jej funkcjonowania wcigz nie mozna dokonaé oceny efektywnosci wydatkowanych
na te opieke §rodkoéw, pomimo ich istotnego wzrostu, bo az o 46% w latach 2016-2017.

W zwigzku z ustaleniami kontroli pracowaliémy i skierowaliémy do ministra zdrowia
wnioski de lege ferenda: opracowanie standardow OPH jako narzedzia zapewniajacego
nalezytg jako§¢ udzielanych §wiadczen; zmiane rozporzadzenia w sprawie OPH zmie-
rzajacg do zapewnienia dostepu do opieki wszystkim potrzebujacym, niezaleznie od typu
choroby, ktorych stan kliniczny wskazuje na potrzebe objecia opiekg paliatywna; zmiane
rozporzadzenia w sprawie OPH zmierzajaca do doprecyzowania pojecia porady lekarskiej
w domowej opiece paliatywnej oraz wymogu czestotliwo§ci wizyt i porad w warunkach
domowych. Potrzeba doprecyzowania rozporzadzenia wystgpila ze wzgledu na réznigce
sie interpretacje ministra zdrowia i NFZ dotyczace czestotliwosci wizyt pielegniarskich
nie rzadziej niz dwa razy w tygodniu oraz czestotliwoSci porad lekarskich nie rzadziej
niz dwa razy w miesigcu.

Doprecyzowania wymaga rowniez samo pojecie porada lekarska, bo wedlug obowig-
zujacych przepiséw ustawowych za porade lekarskg mozna uznaé porade telefoniczng
i wystawienie recepty bez zbadania pacjenta. Tymczasem w opinii ministra, ktora
my podzielamy, ze wzgledu na bezpieczenstwo pacjenta porady powinny by¢ udzielane
osobiScie przez lekarza w domu pacjenta.

Konieczno§¢ zaktualizowania wymagan dotyczacych personelu dopuszczonego
do wykonywania rehabilitacji wynika z wej$cia w zycie ustawy o zawodzie fizjoterapeuty.

ZawnioskowaliSmy rowniez o wprowadzenie obowigzku sporzadzania indywidual-
nych planow opieki oraz o zmiane rozporzadzenia w sprawie kryteriow wyboru ofert, tak
aby byly premiowane podmioty oferujgce najlepszej jakosci warunki dodatkowe udzie-
lanych éwiadczen OPH. Mowa tu oczywiscie o wspomnianych wcze$niej przyktadach
dobrych praktyk.

Poza wnioskami o zmiane obowigzujacych przepiséw wystapiliSmy do ministra zdro-
wia rowniez o okreslenie kierunkéw rozwoju opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz doce-
lowego modelu funkcjonowania tej opieki, jak roéwniez o przeanalizowanie mozliwoSci
systemu opieki zdrowotnej pod katem finansowania §wiadczen OPH w spos6b nielimi-
towany; zapewnienie dostepu do opieki wszystkim potrzebujgcym, niezaleznie od miej-
sca leczenia czy miejsca zamieszkania; o skoordynowanie we wspolpracy z ministrem
wlasciwym do spraw spolecznych opieki paliatywnej z pomocg spoteczng, podstawowa
opiekg zdrowotng oraz opiekg dlugoterminowa; zainicjowanie zmiany wyceny $§wiadczen
w poradni medycyny paliatywnej, ewentualnie rozwazenie zmiany sposobu jej organiza-
cji; a takze przeprowadzenie analizy co do wymaganego poziomu zatrudnienia i kwalifi-
kacji pielegniarek, jak i katalogu wymaganego sprzetu, z uwzglednieniem faktycznych
potrzeb pacjentow i racjonalizacji kosztow jego utrzymania.

Do prezesa NFZ wystgpiliSmy o zapewnienie §wiadczen perinatalnej opieki palia-
tywnej na terenie wszystkich wojewodztw oraz o udoskonalenie systemu informatycz-
nego NFZ, aby umozliwial prawidlowg weryfikacje Swiadczeniobiorcow uprawnionych
do korzystania ze Swiadczen OPH. Ustalilismy bowiem, ze prowadzony przez centrale
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NFZ zawierajacy bledy system informatyczny skutkowal zaplatg przez NFZ 2,6 mln zt
za Swiadczenia OPH, ktore nie miescily sie w katalogu $wiadczen gwarantowanych.
Czesé tych srodkow zostala juz zwrocona.

Szanowni panstwo, na zakonczenie warto podkresli¢, ze w europejskich rankingach
rozwoju opieki paliatywnej Polska zajmowala wysoka pozycje. W 2015 r. jako§¢ opieki
paliatywnej plasowala nas na 26. miejscu na $wiecie i najwyzej w odniesieniu do kra-
jow o podobnym PKB per capita. Niestety w ostatnich latach notujemy jednak najwiek-
szy spadek — sposrod 19 krajow Unii Europejskiej objetych rankingiem Polska spadia
z 9. miejsca w 2013 r. na 14. miejsce w 2015 r., tj. o pie¢ miejsc, najwiecej obok Wegier.
Podjecie dziatan na rzecz zwiekszenia dostepnosci do OPH oraz poprawy jej funkcjono-
wania jest konieczne, tym bardziej ze wskazniki demograficzne w Polsce sa szczegdlnie
alarmujace, a szybko postepujace starzenie sie naszego spoleczenstwa stalo sie faktem.

Dziekujemy za uwage, oczywiscie jestesSmy do panstwa dyspozycji w przypadku ewen-
tualnych pytan, na ktore postaramy sie odpowiedzie¢. Dziekuje.

Przewodniczaca posel Joanna Borowiak (PiS):

Bardzo dziekuje. Szanowni panstwo — zwracam sie do cztonkéw Komisji Polityki Senio-
ralnej — zeby usprawnic procedowanie, chcialabym zaproponowacé, abySmy teraz wystu-
chali informacji ministra zdrowia na temat opieki paliatywnej i hospicyjnej, a potem
otworzylabym dyskusje. Czy panstwo postowie wyrazajg zgode? Dziekuje bardzo, nikt
nie zglosit sprzeciwu. Poprosze panig minister Jozefe Szczurek-Zelazko o przedstawienie
informacji ministra zdrowia na temat opieki paliatywnej i hospicyjnej. Bardzo prosze,
pani minister.

Sekretarz stanu MZ Joézefa Szczurek-Zelazko:
Szanowna pani przewodniczgca, szanowni panstwo. Mam zaszczyt w imieniu ministra
zdrowia przedstawié informacje dotyczaca przedstawionego przez NIK raportu na temat
opieki paliatywno-hospicyjnej;.

Na wstepie chciatabym podkreslié, ze, jak to wielokrotnie zostalo zauwazone w rapor-
cie, system organizacji opieki paliatywno-hospicyjnej w Polsce jest najmtodszy, jesli cho-
dzi o systemy ochrony zdrowia dedykowane pacjentom w poszczegdlnych problemach
zdrowotnych, rozwija sie bardzo szybko, dynamicznie i rzeczywiScie osiggamy w porow-
naniu do innych krajow UE czy poza Unig dobre efekty. Z roku na rok przeznaczamy
coraz wiecej srodkéw na finansowanie tych §wiadczen. Panstwo tez zauwazyli, ze nastg-
pil wyrazny wzrost naktadéw — ponad 40% w ciggu kilku lat na ten rodzaj opieki nad
polskimi pacjentami. Wpisuje sie to w obecna polityke rzgdu — poprawy finansowania
Swiadczen zdrowotnych, na ktore przez wiele, wiele lat brakowalo pieniedzy. W tej chwili
nastepuje w poszczegblnych obszarach wyrazna poprawa finansowania tych §wiadczen,
co jest widoczne réwniez w opiece paliatywno-hospicyjnej. OczywiScie mamy bardzo
duzo do zrobienia, mamy bardzo duzo do zrobienia wspdlnie, bo rzeczywiScie minister
zdrowia nadaje kierunki, ustala strategie, ale kwestia finansowania jest po stronie NFZ.

Bardzo wazna rola, co nie zostalo podkreslone w raporcie, przypada stronie organiza-
torow S§wiadczen. A organizatorami §wiadczen, jak panstwo widzg strukture podmiotow
leczniczych, sg samorzady lokalne. W ustawach o samorzadzie terytorialnym majg one
zdefiniowane obowigzki, w tym m.in. organizowanie podmiotéw leczniczych zabezpie-
czajacych potrzeby zdrowotne swojej populacji. Liczymy bardzo na wspotprace z lokal-
nymi samorzgdami, aby zechcialy réwniez wykazac¢ aktywno§é w tym obszarze i stwo-
rzy¢ warunki sprzyjajace powstawaniu podmiotéw leczniczych, ktore beda realizowaty
tego typu zadania, badz tez wykazywaly aktywnos¢ w zakresie rozszerzania dziatalnoS§ci
aktualnie istniejacych podmiotéw leczniczych, dla ktérych sg organem zatozycielskim.
Tylko wspolpraca miedzy wszystkimi podmiotami moze daé konkretng poprawe sytuacji,
jesli idzie o jakosc i dostepnoéé do Swiadczen medycyny paliatywnej i hospicyjne;j.

Minister zdrowia traktuje priorytetowo ten obszar dzialalno$ci. Dowodem jest fakt,
ze zostal powolany w grudniu ub.r. pelnomocnik do spraw opieki paliatywnej, ktory
wspoélnie z konsultantem krajowym bedzie pracowal nad zmiang tego systemu, oczy-
wiscie uwzgledniajac w duzej mierze zalozenia raportu NIK, o ktorym dzisiaj dyskutu-
jemy, ale r6wniez bedzie bral pod uwage inne uwarunkowania, determinujgce ostateczny
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model funkcjonowania opieki paliatywno-hospicyjnej w Polsce. Liczymy na aktywnosc¢
pelnomocnika w tym zakresie. Mamy juz doSwiadczenia, ze powolanie pelnomocnika
w danym obszarze skutkuje szybszym tempem zmian. Chociazby psychiatria — nastgpity
w niej widoczne zmiany, gdy powierzono ten waski zakres dzialania konkretnej osobie,
specjaliScie w tej dziedzinie, ktéry ma bardzo dobra tacznosc ze srodowiskiem, $wiad-
czeniodawcami, jak rowniez z organizacjami spolecznymi, w duzej mierze realizujacymi
tego typu dzialania.

Ponadto chcialabym poinformowaé panstwa, ze planowane jest opracowanie stra-
tegii deinstytucjonalizacji opieki w Polsce, a zalozenia strategii beda obejmowacé sze-
roko rozumiane ustugi zdrowotne i spoteczne. Generalnie odchodzimy, zresztg nie tylko
w Polsce, ale na §wiecie, od instytucjonalizacji opieki w réznych obszarach. Rowniez
w medycynie paliatywnej bedziemy kiadli duzy nacisk wtasnie na ustugi srodowiskowe,
ambulatoryjne, §wiadczenia udzielane w trybie dziennym, tak aby pacjent mial pelny
dostep do opieki w przyjaznych warunkach. Najbardziej przyjazne sg dla niego warunki
domowe, oczywiscie je§li ma zapewnione odpowiednie §wiadczenia zdrowotne. W tym
kierunku bedziemy dziatac. Pelnomocnik bedzie koordynowal wszystkie zadania, ktore
powierzy mu minister zdrowia.

Odnoszac sie do konkretnych wnioskow, ktére panstwo zdefiniowali w swoim rapor-
cie. Pierwsze byly uwagi do standardéw opieki paliatywno-hospicyjnej jako narzedzia
zapewniajgcego jako$¢ udzielanych §wiadczen i opracowanie tych standardéw. Chcia-
tabym poinformowaé, ze warunki realizacji $wiadczen opieki paliatywno-hospicyjnej
sg zapisane w rozporzadzeniu ministra zdrowia w sprawie §wiadczen gwarantowanych.
Okreslajg one standard w podstawowym zakresie i w zwigzku z tym, ze ten standard
wymaga jednak przepracowania, doszczegbélowienia, nastepuje jego weryfikacja. Mate-
rial zostal przekazany do ponownej analizy do Agencji Oceny Technologii Medycznej
i Taryfikacji. To zlecenie juz zostalo wykonane. Aktualnie w MZ analizujemy stanowi-
sko AOTMIiT. Rozwazany bedzie wniosek o doprecyzowanie kwestii chociazby czestoSci
wizyt, o ktorych mowili panstwo, porad opieki prowadzonej w warunkach domowych.
Doprecyzowane ma zostac pojecie porady lekarskiej domowe;.

Pragne podkre§li¢, ze w tym obszarze chcielibySmy wtasnie teraz, w 2020 r., prze-
prowadzic szeroka dyskusje na temat stworzenia czy opracowania strategii opieki palia-
tywno-hospicyjnej, z duzym udziatem polskich hospicjow, z ktérymi sie spotykamy. Mam
nadzieje, ze w tym roku dzieki tej dobrej wspolpracy zostang wypracowane rozwigzania,
ktore beda po pierwsze konsumowaly uwagi NIK, ale przede wszystkim poprawig jakosc
opieki nad pacjentem wymagajacym §wiadczen — czy to w Srodowisku szpitalnym, czy
w Srodowisku domowym.

Kolejny wniosek, ktory zdefiniowali panstwo, dotyczy poziomu finansowania. Odno-
silam sie juz do tego méwiac, ze zauwazyli juz panstwo, ze poziom finansowania z roku
na rok wyraznie wzrasta i to nalezy podkresli¢. Jest to mozliwe dzieki temu, ze zostala
przyjeta ustawa, ktora gwarantuje wzrost naktadéw na ochrone zdrowia do 6% produktu
krajowego brutto, m.in. dzieki tej ustawie jesteSmy w stanie finansowac wieksza liczbe
swiadczen i w wyzszej cenie oplaca¢ §wiadczenia z zakresu opieki paliatywno-hospi-
cyjnej. Ta ustawa gwarantuje kolejny wzrost nakladéw w kolejnych latach, wiec trend
wzrostu nakladow na obszar paliatywno-hospicyjny zostanie zachowany. Bedziemy
rozwazac rowniez mozliwo$é ewentualnego nielimitowanego finansowania §wiadczen,
ale tu musimy doprecyzowac bardzo szczegélowo, jakiego rodzaju Swiadczen mialoby
to dotyczy¢.

Nastepny wniosek — potencjal podmiotow leczniczych w tym zakresie. Juz wspomnia-
tam, ze NFZ oglasza postepowania konkursowe i w przypadku, kiedy w konkursie poja-
wiajg sie podmioty lecznicze, takie umowy sg podpisywane. Niestety nieréwnomierne
rozmieszczenie podmiotow, szczegdlnie, na co panstwo zwracaja uwage, w srodowiskach
malomiasteczkowych czy wiejskich, wynika z tego, ze tam wtasnie jest deficyt podmio-
tow leczniczych, ktore chcialyby w swojej strukturze organizacyjnej utworzy¢ jednostki
udzielajace $wiadczen z tego zakresu. OczywiScie rozmawiajgc z przedstawicielami
samorzadow czy organizacji pozarzadowych, ktore w duzej mierze zabezpieczajg ten
rodzaj §wiadczen, wspieramy ich w tworzeniu takich podmiotéw, doradzamy, w jaki spo-
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s6b mozna przeprowadzi¢ ten proces. Jednak w duzej mierze duza rola przypada samo-
rzadom lokalnym. Mysle, ze to jest tez oferta przede wszystkim dla powiatow. Sg one
wlaScicielami szpitali powiatowych, ktore w pewnym zakresie przezywaja problemy.
Wymaga to réwniez zmiany — moze przeprofilowania rodzaju §wiadczonych ustugi prze-
profilowania sie wlasnie na taki rodzaj Swiadczen zdrowotnych, czyli opieke paliatywna,
hospicyjna czy tez opieke dlugoterminowa.

Przy tej okazji chcialabym podkreslié, ze osoby znajdujace sie w stanie terminalnym,
rowniez majg dostep do opieki dlugoterminowej, prowadzonej w réznych formach, czyli
nie tylko hospicyjno-paliatywnej, ale rowniez w zakladach opieki dlugoterminowe;j,
tj. zaktadach pielegnacyjno-opiekunczych. Mogg mieé takze dostarczong opieke domowa
w formie opieki dlugoterminowej domowej, §$wiadczonej przez pielegniarki dlugotermi-
nowe. Osoby, ktore z réznych powodow czekajg na tego rodzaju §wiadczenia, nie sg cal-
kowicie pozbawione opieki, bo istnieje w ramach innych §wiadczen mozliwo§é pozyska-
nia wsparcia.

Obszar zadan obejmujacych zapewnienie odpowiedniego dostepu do OPH, niezalez-
nie od miejsca zamieszkania, oraz koordynacja dziatan systeméw opieki zdrowotnej,
pomocy spolecznej skierowanej do osob starszych, zostaly ujete w dokumencie strate-
gicznym ,,Polityka spoleczna wobec osob starszych 2030. Bezpieczenstwo. Uczestnic-
two. Solidarno§¢”. Przewidziano w nim do realizacji przez ministra zdrowia badz przy
udziale ministra zdrowia dzialania w nastepujacych zakresach: opracowanie rozwigzan
sprzyjajacych rozwojowi opieki srodowiskowej jako alternatywy dla opieki instytucjonal-
nej, ograniczajacych ryzyko hospitalizacji; zintegrowanie opieki nieformalnej z opieka
formalng nad osobami niesamodzielnymi; rozwdj i programowanie réznorodnych form
opieki dziennej. To sg zakresy zdefiniowane w tym dokumencie i przypisane do zadan
ministra zdrowia, wspélnie z ministrem rodziny, pracy i polityki spolecznej.

Na tej podstawie beda powstawaly konkretne projekty. W tej chwili jesteSmy na eta-
pie wspolpracy z MZ, chociazby nawet przy planowaniu uruchomienia nowego produktu,
ktory bedzie finansowany z NFZ, a w czesci moze by¢ rowniez przeznaczony dla oséb
wymagajacych opieki medycznej. W tej chwili finalizujemy juz prace nad tym projektem
wlasnie przy wspolpracy z MRPiPS. Niebawem pojawi sie zapewne mozliwos¢ kontrak-
towania produktow, ktore nie sg katalogowane w obszarze opieki paliatywno-hospicyj-
nej, ale takze sg przeznaczone tej grupie pacjentow.

Kwestia pracownikéw, kadry zabezpieczajacej ten obszar dziatania. OczywiScie pan-
stwo zwracajg uwage na niedosyt kadrowy. Mamy pelng §wiadomosc, jaka jest obecnie
sytuacja kadrowa w systemie ochrony zdrowia, dlatego co najmniej od czterech lat podej-
mujemy intensywne dzialania majgce na celu poprawe tego stanu. W pewnych obszarach
juz jest widoczny postep, w innych wymaga to wiecej czasu.

Jezeli chodzi o normy zatrudnienia pielegniarek i poloznych, to zgodnie z poro-
zumieniami podpisanymi ze Srodowiskiem pielegniarek sukcesywnie wprowadzamy
nowe, minimalne normy zatrudnienia, ktére maja gwarantowaé jako§¢ udzielanych
$wiadczen i bezpieczenstwo pacjentow, ale rowniez personelu. Jest to mozliwe dzieki
temu, ze z roku na rok coraz wiecej pielegniarek trafia do systemu. ZwiekszyliSmy liczbe
szkot ksztalcgcych pielegniarki. Wielokrotnie juz informowaltam o tym panstwa postéow:
w ciagu czterech lat udalo nam sie zorganizowac ponad 30 szkét, w ktérych sg ksztatcone
pielegniarki. W roku 2015 byto ich 74, w tej chwili mamy ich bodajze 105. Zwieksza sie
liczba miejsc na studiach w uczelniach, ktore juz funkcjonowaly. Sag juz pierwsze tego
efekty — w paru wojewodztwach zapotrzebowanie na personel pielegniarski jest zapew-
nione. Dzialania te wymagajg kontynuacji, bedziemy nadal to realizowac, aby zwiekszy¢
liczbe pielegniarek pracujacych w systemie, w tym rowniez w obszarze opieki paliatyw-
no-hospicyjnej.

Lekarze... Jeszcze odno$nie do pielegniarek. Byly przedstawione dane dotyczace spe-
cjalistow w dziedzinie opieki paliatywnej. Tu rowniez zwieksza sie liczba pielegniarek
specjalistek w tej dziedzinie. Od 2006 r. do 2014 r. 648 os6b uzyskalo tytul specjalisty
w dziedzinie pielegniarstwa w opiece paliatywnej, a od 2015 r. do 2019 r. zdobyto ten
tytul ponad 1400 os6b. Czyli bardzo szybko przyrasta nam liczba pielegniarek specjali-
stek z tego zakresu. Ten trend bedzie kontynuowany.

WwW.g.
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Kolejny wniosek dotyczyl NFZ i byl kierowany do prezesa tej instytucji. Jest tutaj
przedstawiciel prezesa, ale moze kréciutko skomentuje. Chodzi o zwiekszony nadzor
nad dzialaniami wojewodzkich oddziatow NFZ w kwestii dostepu do opieki perinatalne;j,
opieki paliatywnej we wszystkich wojewodztwach. OczywiScie sytuacja zostala przeana-
lizowana. Chcialabym jeszcze podkresli¢, ze okres badany przez NIK siegal do pierw-
szego kwartatu 2018 r. My mamy juz aktualne dane i w tej chwili w czterech, a nie w sze-
Sciu wojewodztwach brakuje opieki perinatalnej. Chcialabym podkreslié, ze konkursy
sg organizowane cyklicznie, ale brakuje podmiotow, ktére chcialyby realizowaé tego typu
ustuge.

Z drugiej strony, jak panstwo zapewne wiedzg, w ramach ustawy za zyciem zostaly
utworzone oSrodki koordynujace opieke nad ciezarnymi. Kobiety, ktore sg w trudne;j
cigzy, trafiajgce do tych osrodkéw, dowiadujg sie o problemach zdrowotnych swojego
dziecka, otrzymujg pomoc organizowana i finansowang z NFZ. Jezeli chodzi o kwestie
opieki perinatalnej, prezes NFZ podejmuje nadal intensywne dziatania, aby wspieraé¢
podmioty, ktére chcialyby realizowac ten rodzaj ustug i w przypadku pojawienia sie kon-
kretnego podmiotu na pewno bedzie ogloszone postepowanie konkursowe. Pod warun-
kiem spelnienia wymogéw kontrakt moze zostaé podpisany.

Byta réwniez uwaga do prezesa NFZ, mowiaca o udoskonaleniu systemu informa-
tycznego, ktory by umozliwial prawidtowg weryfikacje Swiadczen zleceniobiorcow. To juz
zostalo zrobione. Z informacji uzyskanych od prezesa wynika, ze doprecyzowano reguly
sprawozdawcze, okreslono konkretne kody, tak ze proces sprawozdawania jest weryfi-
kowany i nadzorowany w prawidlowy sposob; zalecenia, ktore przekazali nam panstwo,
zostaly wykonane.

Jezeli chodzi o lekarzy. Tutaj tez panstwo sygnalizowali, ze kadra jest za mata. Rze-
czywiscie. Medycyna paliatywna jest takg specjalno§cig, moze to zle zabrzmi, ktéra nie
cieszyla sie duza popularnoscig wérod lekarzy, wybierajacych swojg Sciezke zawodowa.
Dlatego tez jest traktowana priorytetowo. Obecnie odbywajg specjalizacje 184 osoby,
a w systemie jest 525 lekarzy medycyny paliatywnej, tj. stan na listopad 2019 r., z czego
oczywiscie nie wszyscy wykonuja ten zawod. Czesc lekarzy zdobyla te specjalizacje jako
druga czy kolejna, w zwigzku z tym nie do konica praktykujg w tym obszarze. Ale jak
panstwo widza, z roku na rok zwieksza sie liczba specjalistow — miejmy nadzieje, ze ten
trend sie utrzyma. W kazdym razie minister zdrowia nie ogranicza, nie limituje miejsc
rezydenckich i osoby, ktore spelniajg wymogi, sg przyjmowane na rezydentury. Jezeli
chodzi o dostepnosc, najtrudniejsza sytuacja jest w wojewodztwach podkarpackim i opol-
skim, poniewaz tam mamy najmniej specjalistéw z dziedziny medycyny paliatywne;.

Reasumujac, chcialabym podkreslié, ze oczywiscie dziekujemy bardzo za te wnioski.
Pozwolity nam one juz podjac czes¢ konkretnych dzialan poprawiajacych te sytuacje,
czesc tych wnioskow wymaga jeszcze szczegotowej analizy merytorycznej z konsultan-
tami krajowymi, z pelnomocnikiem ds. medycyny paliatywnej — i oczywiScie tez z pod-
miotami, ktore realizujg ten rodzaj opieki. Na obecnym etapie, tak jak powiedzialam,
AOTMIT zweryfikowal pewne wnioski, ktore panstwo nam zdefiniowali. Teraz bedziemy
zapewne zmieniac rozporzadzenia i je analizowac. Podejmujemy wszelkie starania, aby
ten obszar ochrony zdrowia dobrze funkcjonowal, aby rzeczywiscie pacjenci, ktorzy bory-
kajg sie z tymi bardzo trudnymi problemami, mieli dostep do §wiadczen opieki palia-
tywno-hospicyjnej. Ale podkreslam, ze istniejg rowniez inne formy opieki, ktore takze
moga by¢ wykorzystywane w tych trudnych sytuacjach zyciowych, w jakich znajduja sie
pacjenci. Te formy opieki rowniez sg finansowane ze §rodkow publicznych przez NFZ.
Dziekuje. Jezeli bedg pytania, bedziemy odpowiadac.

Przewodniczaca posel Joanna Borowiak (PiS):

WwW.g.

Bardzo dziekuje, pani minister. Szanowni panstwo, otwieram dyskusje, prosze o zadawa-
nie pytan, z tym ze mam prosbe, aby sie panstwo przedstawiali przed zabraniem glosu.
Jesli panstwo pozwola, najpierw postowie, a pézniej zaproszeni goscie. Bardzo prosze,
pan poset Jakub Rutnicki. Bardzo prosze.
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Posel Jakub Rutnicki (KO):

Dziekuje bardzo, pani przewodniczaca. Wysoka Komisjo, wsluchujac sie w wystapie-
nie pani minister zdrowia, a przedtem stuchajac informacji NIK, musze powiedziec,
ze przedstawiono nam dwie rézne sytuacje. Biorac pod uwage referat NIK, trzeba przede
wszystkim powiedziec¢ jasno, ze mamy duzy problem i jest zapa$c, jezeli chodzi o opieke
paliatywna.

Pani minister mowi, ze organizatorem Swiadczen sg samorzady lokalne. Tak w rze-
czywistosci jest. Ale to, co panstwo zrobili przez ostatni czas, to jest naprawde bardzo
trudna sytuacja szpitali powiatowych. To gigantyczny wzrost zadluzenia — ponad dwa
miliardy zlotych. Powiem tak, jezeli chodzi o kwestie dotyczace opieki paliatywnej,
funkcjonowanie hospicjow, szpitale powiatowe, to najlepiej zorganizuja to starostwa
i powiaty, ale za tym, pani minister, musi i$¢ finansowanie. Bez pieniedzy nic nie ruszy.
Takich miejsc bedzie potrzeba coraz wiecej — wiadomo, jaka jest demografia, a przede
wszystkim, ile jest osob z chorobami onkologicznymi, ktore w wiekszoSci potrzebuja
opieki. Musi p6jsc¢ jasny sygnat ze strony ministerstwa do samorzaddéw, zeby samorzady
rzeczywiScie mogly realnie to organizowac.

Panstwo troche proébuja zdjaé odpowiedzialno§é z MZ i w razie czego obarczy¢ wing
samorzady. Samorzady dostajg pieniadze z NFZ. Wycena §wiadczen niestety nie wzra-
sta i to jest jeden z podstawowych problemoéw. Jezeliby pani minister zadeklarowala,
to co pani powiedziala, ze na tego typu $wiadczenia nie bedzie limitu, to ja mysle,
ze samorzady, ktore bardzo szybko, bardzo sprawnie reaguja na potrzeby swoich miesz-
kancéw, bedg tworzy¢ takie miejsca. Tylko ta deklaracja musi by¢ jasna. Bo panstwo
czesto méwia, a na samym konicu finanse pozostajg na barkach samorzadu.

Ostatnie miesigce panstwa dzialan to jest moéwienie o tym, w jak fantastycznej formie
jest budzet naszego kraju, a tak naprawde koszty przesuwacie na samorzady. Mowie-
nie teraz, ze opieka paliatywna to przede wszystkim tez dzialanie samorzadu... Musi
za tym i8¢ finasowanie i samorzady tego oczekuja. Bez tego bedzie coraz wiekszy pro-
blem, a zapa$¢, jezeli chodzi o szpitale powiatowe, przez ostatnie dwa lata... Zapraszam
panig minister serdecznie do Szamotul, do Nowego Tomysla, do Wolsztyna. Tam zadtu-
zenie wzrasta do kwadratu. W 2017 r. szpitale jeszcze sie bilansowaly, a w tej chwili ich
sytuacja jest coraz gorsza.

Samorzady na pewno zorganizujg bardzo dobrze tego typu dzialanie, ale muszg by¢
konkretne pienigdze i konkretne deklaracje ze strony ministerstwa. Dziekuje.

Przewodniczaca posel Joanna Borowiak (PiS):

Bardzo dziekuje. Pan poset Michal Szczerba, bardzo prosze.

Posel Michal Szczerba (KO):
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Pani przewodniczgca, pani minister, Wysoka Komisjo, szanowni panstwo. To nie jest
tak, ze zaczynamy od zera, bo przypomne naszej Komisji, ze 23 marca 2017 r. Komisja
skierowala dezyderat do ministra zdrowia w sprawie opieki paliatywnej i hospicyjnej,
uchwalony jednoglo$nie. Nasze propozycje byly bardzo konkretne, ujete w sze§é punk-
tow, opracowanych razem z naszymi stalymi doradcami Komisji. Wnioskowaliémy m.
in. o finansowanie §wiadczen z zakresu opieki paliatywnej wedtug wyceny AOTMiT. Ale
pomimo tej wyceny stawki zostaly wowczas przez wiele oddzialoéw NFZ obnizone. Pyta-
nie: czy co$ sie zmienito?

Whnioskowalismy, Wysoka Komisjo, zgodnie z raportem NIK o zniesienie limitéw
S§wiadczen w zakresie opieki paliatywnej, zwlaszcza ze §wiadczenia z onkologii nie
sg limitowane. Wnioskowaliémy o wprowadzenie skoordynowanego modelu opieki palia-
tywnej, definiujacego zasady wspolpracy jednostek §wiadczacych te opieke. Wnioskowa-
liSmy o zwiekszenie liczby 16zek w zakresie §wiadczen stacjonarnych, tak aby docelowo
osiggna¢ pozgdany wskaznik 80 l6zek na 1 mln mieszkancow, zgodnie z zaleceniami.
Woéwczas w kraju byto 68 16zek na 1 mln mieszkancow. Wnioskowali$émy o rozwoj wiad-
czen ambulatoryjnych, realizowanych przez poradnie medycyny paliatywnej. Wniosko-
waliSmy o opracowanie i wdrozenie form opieki paliatywnej, ktore sg obecnie dostepne,
oSrodkéw dziennych opieki paliatywnej, zespotéw wspierajacych w szpitalach. O tym
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WwW.g.

tez mowi NIK, a mianowicie o zespotach dotyczacych opieki paliatywnej, ktore powinny
powstawac w szpitalach, i o rozszerzeniu wskazan do objecia opieka paliatywna.

Mozna powiedziec, szanowni panstwo, ze blisko trzy lata temu Komisja zanalizowala
i przedstawila sze§¢ postulatow, ktore zawierajg sie w raporcie NIK. Cieszy oczywiScie,
ze moéwimy jednym glosem i wskazujemy te same potrzeby, ale martwi, ze minely trzy
lata od dezyderatu Komisji Polityki Senioralnej. My§le, ze sytuacja jest dramatyczna.
Nawet to zwiekszenie wydatkow NFZ z 414 mln z1 do 668 mln zl nalezy odczytywaé row-
niez poprzez zwiekszenie wplywow ze sktadek na ubezpieczenie zdrowotne. Wynosity
one w 2015 r. 279 zI od osoby, a obecnie, w 2020 r., bedzie to 362 zl, wiec chociazby z tego
powodu ten wzrost wynika rowniez z wplywow ze sktadek na ubezpieczenie zdrowotne.

Mowiac bardzo wprost, to jest taka niekonczaca sie opowie§é. To jest juz trzeci raport
NIK. MZ nie realizuje Sci§le wyznaczonych wnioskow i rekomendacji. Byt raport o sytu-
acji osob chorujacych na chorobe Alzheimera, konkretne zalecenie NIK z 2015 r.: niech
MZ stworzy narodowy program alzheimerowski, ktory bedzie diagnozowal, wskazywat
terapie, wyznaczal standardy opieki alzheimerowskiej w Polsce. Piec lat. Nie ma. Kolejny
raport dotyczyl sytuacji starszych pacjentéw w systemie ochrony zdrowia, mysle o tych
najstarszych pacjentach. Konkretne zalecenie: minister zdrowia powinien wprowadzié
obowiazujgce standardy opieki geriatrycznej. Pani minister, mineto kilka kolejnych lat
- nie ma standard6éw opieki geriatrycznej. Niekonczgca sie opowie§é, jak powiedziatem.
Jest kolejny raport dotyczacy opieki paliatywnej, hospicyjnej. Nie ma standardéw opieki
paliatywnej i hospicyjne;.

Bardzo dobrze, ze sie méwi o zamierzeniach, tak jak to pani minister przedstawita.
Oczekiwalbym jednak konkretnych zobowigzan i konkretnych terminéw, bo mam wra-
zenie, ze bawimy sie wszyscy w kotka i myszke. Zaden pelnomocnik ministra zdrowia
do spraw opieki paliatywnej nie rozwiaze tych spraw, jesli po prostu nie bedzie woli
politycznej i merytorycznej do tego, zeby tego typu programy i standardy, po pierwsze —
stworzy¢, po drugie — wprowadzi¢ jako powszechnie obowigzujace.

Jakie wnioski wynikajg z tego raportu? Lista choréb kwalifikujgcych do opieki palia-
tywno-hospicyjnej jest zbyt waska. Mozna by byto bardzo szybko stworzy¢ kolejny dezy-
derat w tej sprawie, ale to chyba nie ma kompletnie sensu, poniewaz o tych rzeczach
mowimy od trzech lat. Kwestia zroznicowania dostepu do §wiadczen ze wzgledu na miej-
sce zamieszkania osoby: caly czas osoby, ktére mieszkaja na obszarach wiejskich, majg
ten dostep znacznie ograniczony. Sg zréznicowania siegajace 80% pomiedzy wojewodz-
twami. Limitowanie §wiadczen: jezeli uznaliSmy, ze leczenie choréb nowotworowych nie
jest objete limitami, to przeciez te osoby na skutek zaawansowania choroby onkologicz-
nej to nie sg osoby zdrowe, one sg caly czas pacjentami onkologicznymi, niezdolnymi
do samodzielnej egzystencji. Wprowadzanie w przypadku tych osob limitow, ktoére utrud-
niaja, a by¢ moze nawet przerywajg dostep do opieki, jest czyms po prostu nieludzkim.
Taki sam postulat wypracowalisémy trzy lata temu i skierowaliémy do ministra zdrowia.
Nieskoordynowanie opieki — jest to problem. Mysle, ze rzeczywiScie bardzo czesto sie
zdarza, ze osoby, ktore by mogly by¢ objete opieka diugoterminowa w ZOL-ach, zakla-
dach pielegnacyjnych, czesto znajduja sie w opiece paliatywno-hospicyjnej - i na odwrot.
Zabrakto koordynacji.

Kiedy mowimy o opiece dlugoterminowej, oczywiScie przypominamy réwniez mini-
strowi zdrowia o urealnieniu stawek za osobodzien w tych zakladach. Brutalna prawda
jest taka: standard opieki ze wzgledu na bardzo niskie stawki, pokrywajace 60% real-
nych wydatkow, jest obnizany. Odbywa sie to kosztem leczenia, rehabilitacji, dostepu
do lekarzy specjalistow. Niestety taka jest prawda. I brakuje indywidualnych planéw
opieki. To jest takie podejscie, powiedzialbym, cywilizacyjne, ze wtedy, kiedy mamy kon-
kretnego pacjenta, opracowujemy dla niego, wedlug jego potrzeb, konkretny plan lecze-
nia, czy tez plan w zakresie opieki paliatywno-hospicyjnej.

Jak zwykle, bez wzgledu na to, kto jest prezesem, zawsze w tej Komisji polityke zosta-
wiamy za drzwiami. Bardzo wysoko oceniam ten raport. Naszym zadaniem jako Komisji
bedzie cykliczne wracanie do naszych dezyderatow, wnioskow, ktore kierujemy do odpo-
wiednich resortow. Licze, ze jak najszybciej dojdzie do spotkania Komisji z pelnomocni-
kiem ministra zdrowia do spraw opieki paliatywnej. Nie wiem, pani minister, kto nim

13




PELNY ZAPIS PRZEBIEGU POSIEDZENIA:
KomisJi POLITYKI SENIORALNEJ (NR 4)

zostal, bo nie padlo to nazwisko. Dobrze by byto, zeby pani réwniez mogla te osobe nam
przedstawic. Dziekuje serdecznie.

Przewodniczaca posel Joanna Borowiak (PiS): )
Bardzo dziekuje. Bardzo prosze, pani posetl Agnieszka Scigaj. Jesli kto§ z panstwa
chcialby jeszcze zabra¢ glos, prosze o zgloszenia.

Posel Agnieszka Scigaj (PSL-Kukiz15):

Bardzo dziekuje, pani przewodniczaca. Zaczne od wniosku, ze powalajacy jest ten raport
i rzeczywiScie sytuacja jest dramatyczna. Chcialabym zadac¢ dwa pytania, potem ztozyé
propozycje. OczywiScie mozemy mowic o tej dramatycznej sytuacji jeszcze bardzo dtugo,
ale tu jedno niepokoi - sytuacja sie po prostu pogarsza. Panstwo po kontroli stwierdzili
spadek w rankingach europejskich. Mozna szuka¢ réznych przyczyn, ale ja najpierw
mam pytanie. W réznych miejscach w Polsce finansowanie i realizacje projektow unij-
nych, ktére mialy na celu wprowadzi¢ dobre standardy, wykonywano pilotazowo albo
w ramach programow operacyjnych. To bardzo martwi, ze mimo tych projektow unij-
nych caly czas spadamy w rankingach europejskich, czyli nam sie pogarsza, a nie polep-
sza, mimo ze idg wieksze pienigdze. Trzeba by sie zastanowic, w czym tkwi problem.

Mam pytanie do NIK. Czy w trakcie kontroli byla brana pod uwage realizacja tego
typu projektéw i czy na tle standardowych ustug finansowanych przez NFZ wypadato
to jako§ inaczej lub troche lepiej, przynajmniej jesli chodzi o standardy i zakresy opieki?

Pytanie do pani minister, poniewaz my§le, ze to jest sytuacja powigzana z brakiem
przez kolejne lata narodowego programu choréb rzadkich. Nie mamy go nadal, co sta-
wia nas w sytuacji do§¢ niekorzystnej, jesli chodzi o poziom europejski, poniewaz nie
mozemy wprowadzi¢ chocby nawet leczenia skoordynowanego na poziomie europejskim
choréb rzadkich. Moje pytanie jest takie: czy ministerstwo rozwaza, bierze pod uwage
to, co bylo w zaleceniach NIK, tj. rozszerzenie tego katalogu, o czym méwit poset Michat
Szczerba? I czy w korelacji z powstaniem, tworzeniem programu chorob rzadkich to jest
jako$ uwzgledniane? To tez jest palacy problem i wiele osob, ktore w tym obszarze pra-
cuje, stowarzyszenia rodzin, zglasza sprawe zwigzang z opracowaniem narodowego pro-
gramu chorob rzadkich. To wigze sie rowniez z dostepem do §rodkow unijnych, o czym
panstwo pewnie wiedza.

Mam taki wniosek, poniewaz tak jak powiedzial Michal Szczerba, mozemy co roku
shuchac panstwa raportow i wystuchiwac drugiej strony, ktéra méwi, ze co§ tam sie robi.
Ale ze co$ tam sie robi, to sie nie przeklada na to, ze sie robi to wystarczajaco. Sprawa
jest naprawde powazna. Wezmy kolejki do opieki paliatywnej. Przepraszam, mozemy juz
powiedziec, co jest na koncu takiej kolejki. Mam wiec wniosek, zeby Komisja naprawde
przyjeta forme monitorowania tego, co sie dzieje w tym obszarze, jakie sg postepy.

Ale zeby to robi¢ dobrze, trzeba podejsé profesjonalnie, czyli na poczatku kazdego
roku ministerstwo podaje konkretne wskazniki do osiggniecia na koniec tego roku, kon-
kretne, wymierne wskazniki zwiekszenia liczby personelu, §wiadczenia ustug. Niech
bedzie to mniej, ale niech to bedzie zdecydowane. A potem na koniec roku, tgcznie
z publikacja, wskazywaé stronie spolecznej, zainteresowanym, czy to sie udalo, czy nie
i dlaczego sie nie udato. MySle, ze to by utatwito nam mobilizacje, ale tez proces rzeczy-
wistego monitorowania, a nie méwienia, ze cos sie tam robi. Jak bowiem widac — sprawa
nie idzie do przodu. Czy moglibySmy to zaproponowaé?

Ja przynajmniej uwazam, ze to by bylo realne pokazanie, konkretnie, a nie zeby
kolejny raz wprowadzaé dezyderaty, ktore sg tylko poboznymi zyczeniami. Na poczatku
roku wyznaczyé konkretne wskazniki, ktore ministerstwo zamierza osiggngé w tym
obszarze, i na koniec roku rozmowa na temat, czy sie udalo, czy sie nie udalo tego osig-
gna¢, ale zeby wiedziec, czy sie udalo co$, co zaplanowali$my, to musimy wiedziec, jaki
jest plan na dany rok. To tyle. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Joanna Borowiak (PiS):
Dziekuje bardzo. Moze pani minister chcialaby sie teraz odnies¢, czy poczekamy jeszcze

na inne glosy? To bardzo prosze, pani prof. Wieczorowska... Aha, przepraszam bardzo.
Pani poset Iwona Kozlowska, bardzo prosze.
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Posel Iwona Kozlowska (KO) - spoza skladu Komisji:

Szanowna pani przewodniczaca, Wysoka Komisjo, pani minister. Bardzo dziekuje
za udzielenie glosu. Co prawda nie jestem czlonkiem Komisji, ale jestem zywo zainte-
resowana tg tematyka, poniewaz zajmuje sie zawodowo osobami starszymi, seniorami.
RzeczywisScie, jak mowil pan posel Szczerba, niezmiernie istotna jest tematyka opieki
geriatrycznej, dotyczaca osob starszych, szczegélnie w okresie paliatywnym.

Niestety dostepnos¢, pomimo ze pochodze z wojewddztwa kujawsko-pomorskiego,
ktére ma stosunkowo dobre wyniki w opiece paliatywno-hospicyjnej, i u nas jest ogra-
niczona. To, co mnie bardzo, bardzo boli, to fakt, ze w hospicjach jest niezmiernie mato
miejsc i stowo ,kolejka”, powiem delikatnie, brzmi tu bardzo dziwnie. Bo jak moze by¢
kolejka do hospicjéw? To jest co$ niebywatego, az trudno méwic o kolejkach. Sg kolejki
do doméw pomocy spolecznej, do domoéw dziennego pobytu, do klubow seniora, kolejki
do hospicjéow. My, szanowni panstwo, nie powinnisémy w ogéle poruszac tego tematu.

Poza tym chcialam jeszcze powiedziec, ze brakuje informacji dla rodzin. Rodziny nie
wiedzg, w jaki sposob wesprzec sie opiekg paliatywna i hospicyjng. Mamy mnéstwo tele-
fonow z pytaniami, w jaki spos6b mozna znalez¢ miejsce w hospicjum, gdzie te hospicja
sie znajduja, w jaki spos6b mozna znalez¢ opieke w hospicjach. Nie chce méwic o umiesz-
czaniu, bo my§le, ze to nie jest wlasciwe sformulowanie.

Nastepna rzecz, o ktorg chee spytac panig minister. Jak wyglada opieka paliatywna,
rowniez hospicyjna, w stosunku do os6b przewlekle psychicznie chorych, oséb z otepie-
niami? Ostatnio spotkalam sie z taka sytuacja, ze osoba z otepieniem zostata odrzucona
do opieki z uwagi na to, ze nie ma z nig kontaktu. Osoba, u ktorej stwierdzono zaawan-
sowany nowotwor, poniewaz to jest choroba, ktora juz sie toczy, zostala odrzucona,
bo brak z nig kontaktu. Jest okazja, zeby o to zapytac, dlatego poruszam ten temat.
Czy panstwo mieli do czynienia z takimi sytuacjami? Jak wyglada wedlug ministerstwa
wsparcie takich os6b? Przeciez w Srodowisku, w otoczeniu mamy osoby z demencjami,
z alzheimerem, ktore tez chorujg na nowotwory. Rodziny cierpig razem z nimi. Bardzo
dziekuje.

Przewodniczaca posel Joanna Borowiak (PiS):

Bardzo dziekuje. Pani prof. Wieczorowska-Tobis prosita o glos.

Pracownik naukowy Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
prof. dr hab. n. med. Katarzyna Wieczorowska-Tobis:

WwW.g.

Pani przewodniczgca, pani minister, szanowni panstwo. Reprezentuje Uniwersytet
Medyczny w Poznaniu, prowadze katedre i klinike medycyny paliatywnej tego uniwer-
sytetu. Jestem lekarzem specjalista medycyny paliatywnej i geriatrii.

Chce zwroci¢c uwage, ze kiedy méwimy o poprawie kadry, to musimy zobaczyc,
na co zwracala uwage pani minister, ze zainteresowanie specjalizacjg jest stosunkowo
niewielkie, zainteresowanie specjalizacja w trybie rezydenckim jest réwniez bardzo
niewielkie. Wynika z tego, ze tak naprawde my do medycyny paliatywnej dorastamy.
Ze to troche jest tak, ze konczac studia, chcemy wszystko poprawié i chcemy na site
uleczy¢ pacjenta. Aby zobaczy¢ pacjenta przez pryzmat cierpienia, z zupelnie innej per-
spektywy, to wymaga czasu. Dlatego bardzo wielu lekarzy ma specjalizacje z medycyny
paliatywnej jako druga, ja rowniez mam dwie specjalizacje. Wtedy patrzymy na pacjenta
szerzej, patrzymy na niego troche przez pryzmat medycyny paliatywne;j, ale tez przez
pryzmat wlasnej specjalizacji. Czyli ja patrze na to przez pryzmat staroéci, bo jestem
tez geriatrg. Musimy pamietac, ze takie podejscie jest bardzo czeste i ze wielu lekarzy
ma te druga specjalizacje z medycyny paliatywnej. To jest bardzo dobrze. Niekoniecz-
nie wtedy gléwnym miejscem pracy jest hospicjum, ale pozwala to na inng perspektywe
i ewentualnie na uzupelnienie naszych dzialan w ramach hospicjum. My§le, ze to samo
dotyczy roéwniez pielegniarek.

Druga rzecz, na ktorg chciatam zwrécic uwage, to fakt, ze sg troche rézne podejscia
do medycyny paliatywnej, zeby nie powiedzie¢ rézne rodzaje medycyny paliatywne;.
Zaczynamy zwracac coraz wiekszg uwage na to, ze podejScia paliatywnego wymagaja
nie tylko pacjenci z chorobami nowotworowymi, ale takze bardzo wielu pacjentow z cho-
robami przewleklymi. RozmawialiSmy np. weze$niej o otepieniu. Rzeczywiscie jest tak,
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ze $wiat dyskutuje w tej chwili na temat paliatywnego podej$cia w kontekscie otepienia.
Jest to zupelnie inny rodzaj opieki. Jesli przygladamy sie dziataniu czy to hospicjow, czy
oddzialéw medycyny paliatywnej, zawsze zwracamy uwage na pacjentow, ktorzy byli
pod ta opieka jeden czy dwa dni. I méwimy, ze to sg pacjenci, ktérzy nie powinni trafi¢
na oddzial medycyny paliatywnej, bo dla nich samo przeniesienie jest bardzo trudne
i pogarsza ich funkcjonowanie. Ale widzimy tez pacjentow, ktorzy sa rok, dwa lata pod
opieka medycyny paliatywnej, i to sg pacjenci przewlekli, ktorzy wymagaja zupelnie
innego podejscia.

Mysle, ze je§li méwimy o rozszerzeniu wskazan do objecia medycyng paliatywna,
to musimy spojrzec tez na to tak, ze trzeba zdefiniowac¢ zaawansowanie zmian, jesli
bedziemy obejmowaé pacjentow medycyna paliatywna. Rozszerzono np. dwa lata temu
wskazania do objecia medycyng paliatywng pacjentow ze stwardnieniem rozsianym.
To jest bardzo duzy krok, to jest bardzo duza grupa pacjentéow. Zadajemy sobie pytanie,
w ktéorym momencie nalezaloby objaé pacjenta takg opiekg. Malo tego. Kiedy mowimy
o rozliczaniu wizyt, to by¢ moze nalezaloby tez te wizyty zréznicowac. Na wezesnych
etapach tej drogi nie potrzeba az tak wielu wizyt, a na ostatnich etapach tej drogi by¢
moze potrzeba wiecej wizyt, niz jest zakontraktowane. By¢ moze trzeba na to spojrzec
tak, ze ta opieka powinna by¢ bardziej elastyczna.

Oczywiscie marzeniem moim geriatrycznym jest to, zeby docelowo dalo sie objgé
wszystkich pacjentow opieka. I mysle, ze wazne jest, abySmy wszyscy zdali sobie sprawe,
ze opieka dla pacjentow ze wskazaniami innymi niz choroby nowotworowe jest zupelnie
innym rodzajem opieki. Wtedy pytanie o granice miedzy opiekg paliatywng a diugoter-
minowg musi by¢ wyraznie zadane. Dziekuje.

Przewodniczaca posel Joanna Borowiak (PiS):

Bardzo dziekuje. Prosze jeszcze o zabranie glosu panig Alicje Kaczorowska.

Specjalista medycyny paliatywnej dr Alicja Kaczorowska:
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Pani przewodniczgca, Wysoka Komisjo, pani minister. Bardzo dziekuje za ten glos. Chce
bardzo stanaé po stronie pani profesor, bo tak, jak pani profesor rozumiem zagadnie-
nia, poniewaz jestem specjalistg medycyny paliatywnej. Od 25 lat zajmuje sie medycyna
paliatywna, a od 40 lat jestem lekarzem i mojg pierwszg specjalno$cia jest anestezjolo-
gia. Ja tez widze, ze potrzebujemy wiecej lekarzy i teraz wydaje mi sie, ze faktycznie
zainteresowanie nie jest duze. Ale chce powiedzie¢, ze zarazitam swojg corke, ktora jest
rezydentka. I ona wlasnie robi medycyne paliatywna jako mlody lekarz. Wydaje mi sie,
ze jest to oferta takze dla mtodych lekarzy.

Ale faktycznie podmiotami tej opieki i medycyny paliatywnej sa pacjent i jego rodzina.
Nie mozna tez jednak zapominaé o podmiocie, ktory stanowi zespél — lekarze, piele-
gniarki, opiekunki. To takze sg podmioty, ktorymi trzeba sie zajaé i sprawic, zeby miaty
dobre warunki, dobre finansowanie, aby te zespoly mogly sie obraca¢ w takim $rodowi-
sku prawnym, samorzgdowym i zwyczajnym ludzkim, zeby medycyna paliatywna byla
dobrze odbierana, rozumiana, zeby pacjenci, a takze lekarze i pielegniarki, ktorzy sie
nimi opiekuja, nie byli stygmatyzowani. Niektorzy mowia, ze to jest zwykla umieralnia,
ze jak w szpitalu jest oddzial medycyny paliatywnej, to tam trafiaja wszystkie osoby,
z ktoérymi nie dajg sobie rady inni lekarze. Oni po prostu wysylajg tych pacjentéw: niech
pani sobie idzie albo zawieziemy panig. Tam ona dostanie morfine i bedzie jej dobrze.

MySle, ze bardzo dobrze, ze medycyna paliatywna jest wieloogniskowa, ze sa hospi-
cja domowe, jest poradnia medycyny paliatywnej, ze sg oddzialy i hospicja. Ale sadze,
ze potrzebne jest uwazniejsze pochylenie sie nad poradnia medycyny paliatywnej oraz
nad pobytem dziennym w medycynie paliatywne;.

Pani minister powiedziala o dziennych domach opieki medycznej. Bardzo dobrze,
ze one sg, ale w duzej liczbie przypadkéw to nie jest miejsce dla pacjentow medycyny
paliatywnej. Jezeli oni wymagaja juz opieki niecatodziennej, to niestety majg inne zapo-
trzebowanie niz pacjenci, ktorzy kwalifikujg sie do dziennych domoéw opieki medyczne;j.
Mysle, ze warto by bylo o tym porozmawiaé, zeby w NFZ chciano kontraktowac pobyt
dzienny w medycynie paliatywnej oraz zeby sie zastanowi¢ nad poradnig medycyny
paliatywnej.

WwW.g.
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By¢ moze kolejki do hospicjow wynikajg z tego, ze poradnie medycyny paliatywnej nie
sg dobrze finansowane i w zwigzku z tym nie ma duzego zainteresowania nimi. Myéle,
ze w ramach organizowania tej medycyny powinny powstawac poradnie medycyny
paliatywnej, ktore by §wiadczyly ustugi pacjentom w okresie wstepnym, kiedy oni nie
wymagajag czestego pobytu w opiece lekarskiej, pielegniarskiej czy jakiejkolwiek innej.
Poniewaz nie ma tych poradni duzo i nie ma w nich wizyt, to pacjenci stoja w kolejce
do hospicjow. Mysle, ze czesto to oni tez tworzg te kolejki, podczas gdy przeniesieni
do poradni medycyny paliatywnej mogliby zwolnié¢ miejsca. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Joanna Borowiak (PiS):

WwW.g.

Bardzo dziekuje. Pozwolg panstwo, ze takze ja udziele sobie glosu, je§li moge. Szanowni
panstwo, chce bardzo podzigkowa¢ NIK za przedstawiony materiat, chce serdecznie
podziekowa¢é pani minister Szczurek-Zelazko za informacje MZ. Obszar, o ktorym dzisiaj
rozmawiamy, jest wyjatkowo wazny i z calg pewno$cig wymaga jeszcze wielu konkret-
nych dzialan. Dziekuje wiec panstwu za glosy w dyskusji.

Ale wsluchujac sie w niektore opinie, trudno jest mi oprzec sie wrazeniu, jakoby teraz
oto co$ sie mocno pogorszylo, aby zaczelo sie teraz nagle bardzo Zle dziaé, ze ustawiajg
sie kolejki do hospicjow. Szanowni panstwo, nic sie nie dzieje bez przyczyny. Ciesze
sie bardzo, ze MZ prowadzi szeroko zakrojone dzialania, przede wszystkim zwieksza
finansowanie. PrzyjeliSmy w poprzedniej kadencji jako Sejm projekt MZ zwiekszajacy
naklady na ochrone zdrowia do 6% PKB do 2024 r. To wlasnie MZ za rzadow PiS zwiek-
szylto 0 50% limity przyje¢ na studia medyczne. Dlatego mowie, ze nic sie nie dzieje bez
przyczyny. Za rzagdow naszych poprzednikow minister zdrowia zmniejszyl w znaczacy
sposéb limity przyjec¢ na studia medyczne. To dzisiaj niestety odbija nam sie czkawka.
Wprawdzie MZ od 2015 r. systematycznie zwieksza limity przyje¢ na studia medyczne,
ale trzeba wielu lat, aby wyksztalci¢ lekarzy, tym bardziej jesli méwimy o wyksztalceniu
lekarza specjalisty.

Bardzo sie ciesze i dziekuje, ze przedstawilta pani informacje dotyczace wzrostu liczby
pielegniarek, ktore uzyskaly tytul w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej. Sami
panstwo widzg w materialach MZ, ze na przestrzeni lat 2015-2019 mamy o 1448 piele-
gniarek wiecej w tym obszarze. To, co zastaliémy 2014 r., to 648. Chce przypomnie¢ tym
z panstwa, ktorzy moze nie interesowali si¢ tym tematem, ze w ub.r. 100% pielegniarek
odebralo tytut prawa wykonywania zwodu. To znaczy, ze te pielegniarki chcg praco-
wac w zawodzie. To znaczy, ze warunki, jakos¢ pracy, jakoS¢ placy na tyle sie poprawity,
ze one chcg pracowac jako pielegniarki. Tutaj tez uklon akurat w strone pani minister,
ktora prowadzitla — pamietam, bo pracowalam woéwczas w Komisji Zdrowia — ustawe
dotyczaca wlasnie ustalenia najnizszych wynagrodzen w obszarze medycyny.

Bardzo wiele dziatan podjal rzad i podjeto ministerstwo w czasie rzadéw PiS, aby
poprawi¢ w ogéle ochrone zdrowia w Polsce. Tych zaniedban jest bardzo duzo. Duzo
zostalo zrobione, ale jak widzimy, trzeba jeszcze konkretnych rozwigzan. Dlatego dobrze,
ze na ten temat rozmawiamy, dlatego dobrze, ze panstwo jako specjaliSci w tym zakresie
przedstawiaja swoje konkretne propozycje, ale ciesza mnie tez te propozycje MZ, o kto-
rych dzisiaj méwila pani minister. Sg prowadzone konkretne rozmowy z ministerstwem
rodziny na temat dziennych doméw opieki medycznej. Tak, one sg bardzo potrzebne.
Chcemy tez postawi¢ na opieke Srodowiskowg. Ona jest bardzo istotna i w ogdle
potrzebna, jezeli chodzi o rozwigzywanie problemow seniorow.

A co sie tyczy kwestii braku strategii. Przypomne, majg to panstwo tez w raporcie
na str. 18, ze w 2012 r. zespol ekspertow postulowal do 6wczesnego ministra zdrowia,
aby zostala opracowana strategia. Wowczas bylo to zalecenie Rady Europy. To nie zostato
wtedy zrealizowane. Ciesze sie, ze powolano teraz pelnomocnika ds. opieki paliatywne;j
i hospicyjnej. Jestem przekonana, ze Ministerstwo Zdrowia krok po kroku — niestety,
to tez wymaga czasu, nakladow, a te sg czynione — podejmuje dzialania, stara sie robic¢
wszystko, aby poprawic sytuacje pacjentéw w obszarze opieki paliatywne;.

Czy ktos z panstwa jeszcze zabierze glos? Bardzo prosze, pan poset Stawomir Zawislak.
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Posel Slawomir Zawislak (PiS):

Szanowni panstwo, pani minister. Ja tylko dodam do wyczerpujacej wypowiedzi pani
przewodniczacej, z ktora sie oczywiscie zgadzam, ze rzeczywiScie nasza wspolpraca,
dialog sg bardzo potrzebne. Temat opieki paliatywnej i hospicyjnej, w ogéle opieki nad
seniorami, takze poprzez dzialalno$c¢ naszej Komisji wspierajgcej polityke rzadu w tej
waznej kwestii, jest bardzo potrzebny. Chcialbym réwniez zwroci¢ uwage, ze w mate-
rialach dostarczonych przez NIK jest pismo sygnowane logiem prezesa NIK, pana
Krzysztofa Kwiatkowskiego, podpisane przez jednego z wiceprezesow. W piSmie tym jest
zamieszczone podziekowanie dla ministerstwa za to, ze ten dialog zaistnial, ze minister-
stwo zwrocilo uwage na wskazéwki NIK w zakresie weryfikacji zasad udzielania §wiad-
czen w poradni medycyny paliatywnej czy réznic w dostepie do §wiadczen. Jest wola
ze strony ministerstwa, zeby rozwigzywac te problemy. Ciesze sie, ze bylo wystapienie
pana przewodniczgcego, ktory tez podnosit bardzo wazne kwestie.

Jak wiemy, temat jest trudny, ale z drugiej strony, tak jak zwrocilem uwage, w zakre-
sie tej niezaleznej opinii prezesa NIK jest wola wspolpracy. I ja, dziekujac pani minister
za referat, oczywiScie przedstawicielom NIK réwniez, zachecam, zeby$my te wspotprace
takze kontynuowali w naszej Komisji. Celem jest oczywiscie dobre wspieranie tych dzia-
tan, ktore stuzg osobom starszym. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Joanna Borowiak (PiS):

Bardzo dziekuje. Poprosze o glos pana Jerzego Plokarza z Krajowego Sztabu Ratownic-
twa Medycznego.

Prezes Krajowego Sztabu Ratownictwa Spolecznej Sieci Ratunkowej Jerzy Plokarz:

Pani przewodniczaca, szanowni panstwo. Chcialbym poprzec¢ stanowisko pani prze-
wodniczgcej, ze w porownaniu do tego, co bylo 8-10 lat temu, sytuacja znacznie sie
poprawita. My jako organizacja spoleczna, ktéra pomaga na co dzien ludziom starszym,
wyraznie to zauwazamy. Co istotne, znacznie lepsza jest jakos¢ tej opieki w hospicjach
czy w domach pomocy spolecznej. Tutaj apel z zeszlej kadencji, pani minister, o zwroce-
nie uwagi na pseudoplacowki, ktorych byla masa, bo jacy§ cwaniacy chcieli robic biznes
na starszych ludziach, traktowali ich nieraz gorzej niz zwierzeta.

Kroéciutko. Pani minister, jedno tylko przypomnienie mojego postulatu, ktéry zgta-
szalem w zeszlej kadencji zar6wno w zespole praw pacjentow, jak i w zespole organizacji
stuzby zdrowia. Lekarza szkoli sie i ksztalci bardzo, bardzo dtugo. Ale mozna z dnia
na dzien niemal albo z miesigca na miesigc podnie$c¢ efektywnos§é i zdolno§é tych leka-
rzy, ktorzy juz sg — wprowadzajac asystenta lekarza. Bedzie sie on zajmowal sprawami
biurokracji, wpisywaniem do tabelek, do r6znych komputerowych programéw i czego
tam jeszcze nie wymyslono, co moze jest i potrzebne, usprawnia, pomaga, ale zabiera,
jak mowig lekarze czlonkowie naszej organizacji, potowe, a nawet i trzy czwarte czasu.
Narzekajg na to zwlaszcza starsi lekarze, ktorych jest jednak bardzo duzo, bo stluzba
zdrowia czesto opiera sie na emerytach, z uwagi na brak kadr. Czyli z miesigca na mie-
sigc mozna wyszkoli¢ asystenta, dzieki czemu lekarz trzykrotnie czy przynajmniej dwu-
krotnie wiecej czasu poswieci na przyjmowanie pacjentow. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Joanna Borowiak (PiS):

Bardzo dziekuje. Pani dr Elzbieta Ostrowska, przewodniczaca zarzadu gtéwnego Pol-
skiego Zwigzku Emerytow, Rencistow i Inwalidow.

Przewodniczaca zarzadu glownego PZERII Elzbieta Ostrowska:
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Dziekuje bardzo. Szanowna pani przewodniczgca, szanowna Komisjo, szanowni pan-
stwo. Nie jestem lekarzem, nie jestem specjalista od spraw geriatrii czy opieki paliatyw-
nej, ale jestem osobg starsza. W moim blizszym i dalszym otoczeniu obserwuje osoby
starsze, ktore na pewnym etapie swojego zycia wchodza w okres przewleklej, nieuleczal-
nej choroby, w okres terminalny, w okres niezbednej opieki paliatywnej. Z tego punktu
widzenia podziele sie kilkoma uwagami.

Przede wszystkim os6b starszych i zapotrzebowania na opieke paliatywng i hospi-
cyjng bedzie coraz wiecej. To jest nie tylko kwestia demografii, o ktorej mowiliémy, ale
paradoksalnie to jest rowniez kwestia rozwoju i postepow medycyny. Méwigc brutalnie,

WwW.g.
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osoby chore kilka, kilkanaécie lat temu odchodzily wczesniej. W tej chwili medycyna
pozwala im zy¢ dluzej. Jest kwestia, jaki bedzie komfort tego zycia, czy jesteSmy w stanie
zapewni¢ im jakos¢ zycia w ostatnich tygodniach, miesigcach, a bywa, ze i latach.

Druga uwaga, prosze panstwa, jest taka, ze z chorym pacjentem, wymagajacym takiej
opieki, chora jest rowniez rodzina. Problem rodziny, problem opieki nad takg osoba
to jest szalenie trudne zadanie. W opracowaniu i we wnioskach pojawia sie postulat,
podnoszony zresztg juz od dawna, dotyczacy potrzeby rozwoju opieki Srodowiskowej,
deinstytucjonalizacji opieki paliatywnej. Tak, zgoda, pod warunkiem, ze bliscy, ktorzy
zapewniajg takg opieke swojemu choremu, bede mieli niezbedne wsparcie. Deinstytu-
cjonalizacja nie moze by¢ hastem, przepraszam, powiem brutalnie, do zrzeczenia sie
przez panstwo, przez wladze, przez samorzady obowiazku opieki nad osobami, ktérym
rodzina i bliscy nie sg w stanie zapewnic takiej opieki albo moga to zrobic, tyle ze przy
okre§lonym wsparciu.

I jeszcze jedna uwaga. Chorujemy i umieramy na bardzo rézne choroby. Choroby
nowotworowe przez lata byly najwiekszym straszakiem i zbieraly najwieksze zniwo.
W tej chwili sg to rowniez inne choroby i wydaje sie, ze rozszerzenie katalogu choréb
uprawniajacych do korzystania czy umozliwiajgcych korzystanie z opieki hospicyjnej jest
absolutnie zasadne i nie wymaga chyba jakichs duzych badan. Nie jest to jakie§ ogromne
przedsiewziecie, a mogloby znacznie utatwi¢ wielu osobom, ktére majg inne dolegliwosci,
korzystanie z takiej opieki. Dziekuje bardzo, to wszystko.

Przewodniczaca posel Joanna Borowiak (PiS):

Bardzo dziekuje. Czy pani minister chcialaby jeszcze sie do tego odnie§é? Bardzo prosze.

Sekretarz stanu MZ Jézefa Szczurek-Zelazko:

WwW.g.

Bardzo serdecznie dziekuje za te pytania i uwagi. Na cze$¢ z nich postaram sie udzielié
odpowiedzi, a panstwa wypowiedzi, ktore mialy charakter uwag, skrzetnie notujemy.
Na pewno bedziemy je uwzgledniali przy projektowaniu nowych rozwiazan. Bardzo
cenne sg dla nas panstwa spostrzezenia, dlatego tez dziekuje pani przewodniczacej, pan-
stwu za te debate. Ale moze po kolei odniose sie do wypowiedzi, na poczatek panstwa
postow.

Pan posel Rutnicki — nie ma pana posta — akcentowal kwestie niedofinansowania
na tle szpitali powiatowych. Mysle, ze to nie jest miejsce, aby na ten temat dyskutowac,
chociaz jest on bardzo wazny. Ale skoro temat zostal wywotany, to chciatabym przypo-
mniec, ze w ciggu czterech lat zwiekszyliSmy o ponad 30% naklady na ochrone zdrowia
z 74 mld zt do ponad 103 czy bodaj 104 mld zl obecnie. Te érodki trafity do szpitali,
w tym rowniez szpitali powiatowych. To jest duzy wzrost, bo tak jak powiedziatam,
w ciggu czterech lat wyniést on 30% w stosunku do pozycji wyjSciowej. W historii NFZ
czy kas chorych nie bylo w tak kréotkim terminie tak wyraznego wzrostu finansowania
swiadczen zdrowotnych.

Przechodze do finansowania opieki paliatywno-hospicyjnej. Szanowni panstwo, wia-
$nie w tym okresie, ktory analizujemy, zwiekszyliémy finansowanie $wiadczen w opiece
hospicyjno-paliatywnej z 210 zt w 2016 r. do 342 zl. Pytat o to pan posel Szczerba i méwit,
ze podajemy wskazniki, ktore sg jakby w innej rzeczywistosci. To sg fakty, prosze panstwa.
ZwiekszyliSmy finansowanie zarowno ogélnie nakladéw na ochrone zdrowia, jak i w tym
obszarze, co zresztg panstwo z NIK zauwazyli: w roku 2016 byto to 435 846 tys. zl, w tej
chwili na rok 2020 mamy zaplanowang kwote 794 146 tys. zt. Wyrazny wzrost. To sg cyfry,
to sg wskazniki. Ja rozumiem, ze moze nie przyjmuja panstwo tego, ale podaje fakty.
To samo dotyczy kadry lekarskiej, kadry pielegniarskiej; konkretne, twarde wskazniki,
ktore $wiadcza o wyraznej poprawie sytuacji w opiece paliatywno-hospicyjne;j.

Jeszcze odnoszac sie do wypowiedzi pana przewodniczacego Szczerby: wspomnial
pan o tym dezyderacie. Oczywiscie wiemy, o czym rozmawiamy. Mowi pan, ze nie naste-
puje zwiekszenie liczby 16zek i nikt tego nie monitoruje. Chee pana zapewnié z pelna
odpowiedzialnoscia, ze NFZ na biezgco monitoruje sytuacje, jezeli chodzi o dostepnosé
do §wiadczen stacjonarnych w zakresie opieki paliatywno-hospicyjnej. Mamy rzeczywi-
Scie zroznicowang sytuacje. Sg wojewodztwa, gdzie jest mniejsza liczba 16zek, okolo 40,
ale sa tez takie wojewodztwa, gdzie jest 120 16zek. I minister zdrowia, i NFZ obserwuja
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te trendy, reaguja. Podejmujemy dzialania wspierajgce samorzady tam, gdzie nie ma tych
podmiotéw, aby powstawaly. Mowitam o tej ofercie dla samorzadéw. W przypadku pro-
blemow, o ktorych mowil pan posel, szpitali powiatowych, to moze warto jednak, aby
przeprofilowac cze$¢ dziatalnoSci tego typu szpitali wlasnie na opieke dlugoterminowa
czy opieke paliatywno-hospicyjna. Bo jezeli maja powstawac takie jednostki, to najblizej
miejsca zamieszkania, tak zeby rodzina miata jak najlepszy dostep do pacjenta, gdy on
jest hospitalizowany.

Bylo pytanie o nazwisko pelnomocnika. To jest pan prof. Maciej Niedzwiecki, pracow-
nik Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego. Pan profesor zostal powotany na pelnomoc-
nika i wspétpracuje z konsultantem krajowym w tym zakresie.

Kolejne pytanie pani posel Scigaj. Pani przewodniczaca, pytata pani o program choréb
rzadkich. OczywiScie ten program juz jest tworzony. Mam nadzieje, ze niebawem bedzie
zakonczony i zacznie obowigzywac w porzadku prawnym. Jest to temat na kolejne spo-
tkanie. Myséle, ze nie bedziemy tutaj odnosi¢ sie do tego typu tematéw. O finansowaniu
tez wspomnialam, poniewaz pani posel mowi, ze podajemy wskazniki, ktore majg sie
nijak do rzeczywistosci. To sg fakty. Zresztg pani posel zawsze lubi sie postugiwac fak-
tami, wiec ja tez mowie o faktach, §wiadczacych o tym, ze sytuacja w opiece paliatywno
-hospicyjnej sie poprawia. Podejmujemy konkretne dzialania, zeby nadal jg poprawiac.

Pani posel Kozlowska — dostep do hospicjow, kwalifikacja pacjenta. Jezeli chodzi
o kwalifikacje, to sg konkretne zapisy, ktore powinien bra¢ pod uwage dyrektor pod-
miotu, kierownik podmiotu leczniczego, ktory kwalifikuje pacjenta. Dziwi mnie sytuacja,
o ktérej mowita pani posel. Bardzo bym prosila, zeby mi poda¢ konkretnego §wiadczenio-
dawce, bo to, 0 czym pani mowi, jest niezgodne z zapisami. A zapisy sg jasne i klarowne.
Skontrolujemy podmiot, jezeli w taki sposob kwalifikuje pacjentow; majg by¢ stosowane
konkretne wskazania medyczne. Jezeli byla rozpoznana choroba nowotworowa w schyt-
kowym okresie, to jest to wskazanie jak najbardziej kwalifikujace pacjenta do tej formy
opieki.

Pani profesor wiele cennych wskazowek... Zreszta wspolpracujemy z panig profesor
i dziekuje za te uwagi. OczywiScie bedziemy je bra¢ pod uwage i uwzglednia¢ w naszych
zmianach, ktore projektujemy. JesteSmy w kontakcie i mam nadzieje, ze nadal bedziemy
mogli wspoélnie realizowa¢ zmiany dla dobra pacjentow, ktorzy tego wymagaja.

Pani prezes — cenne uwagi na temat deinstytucjonalizacji. MySle, ze pani spostrzeze-
nie i pani spojrzenie na te sprawe wynika z tego, ze rzeczywiScie nie mamy podmiotow
czy form wspierania rodziny w §rodowisku domowym. Jest to taka luka, ktora powoduje,
ze powstaje lek w rodzinie, réwniez u pacjentow, jak sobie poradza. Dlatego méwimy
o deinstytucjonalizacji, ale kompleksowej, czyli stworzeniu takich warunkow domowych,
ktore pozwola zabezpieczy¢ §wiadczenia, jakich pacjent potrzebuje w danym momencie.
Chodzi o §wiadczenia medyczne, §wiadczenia socjalne. W tej chwili juz jest mozliwo§é
opieki wytchnieniowej, bo NFZ to finansuje. Jezeli wiec rodzina chcialaby skorzystaé
i sg wskazania, to kierownik podmiotu leczniczego decyduje o tym. Rozumiem to i przyj-
muje jako sygnal w kierunku wzmocnienia opieki §rodowiskowej, ale kompleksowe;j,
czyli z zakresu ochrony zdrowia, jak rowniez wsparcia socjalnego.

To jest to, o czym rozmawialiSmy, ze wspoélpracujemy z ministerstwem rodziny, aby
jednak nie oddziela¢ tego rodzaju §wiadczen, bo to sie nie da. Musimy wspdlnie budo-
wac takie rozwigzania, ktore bedg zapewnialy kompleksowg opieke pacjentowi, rodzi-
nie, uwzgledniajgc jego potencjal i deficyty w zakresie opieki, uzupetniajac je w sposob
instytucjonalny z dwoch obszaréw. To sg te najwazniejsze informacje, o ktérych chcia-
tam powiedzie¢ panstwu.

Jeszcze biorgc pod uwage wszystkie kwestie zwigzane z mozliwoscig pozyskania
informacji o umieszczeniu pacjenta w ramach opieki paliatywno-hospicyjnej stacjo-
narnej, chcialam przypomnie¢, ze istnieje infolinia, o ktorej méwimy juz od dtuzszego
czasu. Pozwole sobie poda¢ numer: 800 190 590. To jest telefon dostepny catodobowo,
siedem dni w tygodniu w NFZ, gdzie mozemy uzyskac informacje na temat dostepnoSci
do $§wiadczen z roznych obszaréw, nie tylko z opieki paliatywnej: 800 190 590. Na pewno
pracujgce tam osoby udzielg informacji, przekaza badz wskazg, gdzie mozna zasiegna¢
szczegotowych informagji. To jest tez wyjScie naprzeciw potrzebom pacjentow, zebySmy
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mogli im przekaza¢ mozliwoSci kontaktowania sie z odpowiednim podmiotem leczni-
czym w sytuacji, gdy tego potrzebuja.

Na zakonczenie chciatabym bardzo serdecznie podziekowac za dyskusje. Dziekuje tez
panstwu, panstwa uwagi sg bardzo cenne i zawsze staramy sie je wprowadzac. Oczywi-
Scie istniejg pewne ograniczenia, ktore sg poza naszymi mozliwosciami. To jest kwestia
finansowania tych §wiadczen. Ale miejmy nadzieje, ze wzrost naktadéw na ochrone zdro-
wia réwniez pozwoli nam poprawi¢ sytuacje w obszarze opieki paliatywno-hospicyjne;j.

Kolejne ograniczenie, z ktérym spotkaliémy sie de facto cztery lata temu, to razacy
brak kadr. PodjeliSmy konkretne dzialania. Ale w przypadku lekarzy poprawa, czyli efekt
podjetych przez nas w latach 2016-2017 r. dzialan, pojawi sie za 10 lat najwczesniej, czy
nawet jeszcze pozniej. Ale podejmujemy tez inne dziatania, zeby zatrzymaé w kraju tych,
ktérych juz wyksztalciliémy, czyli podwyzszamy finansowanie, wynagrodzenia lekarzy,
pielegniarek, innych pracownikow, ratownikéw medycznych. To juz przynosi odpowied-
nie efekty, bo przede wszystkim zostala zatrzymana fala emigracji zarobkowej. W tej
chwili naprawde, prosze panstwa, sg rézne przekazy na ten temat, ale chciatabym pod-
kresli¢ z pelng odpowiedzialno$cia, ze zlikwidowaliSmy zjawisko emigracji zarobkowe;.
Oczywiscie kazdy wybiera sobie wlasng droge zyciowa, Sciezke rozwoju zawodowego
i to moze by¢ zwigzane z realizowaniem sie w innym kraju. Ale gléwnym powodem nie
sg juz niskie zarobki w kraju. To jest tez cenne i my§le, ze to tez zaowocuje niediugo
poprawa jakoSci §wiadczen.

Przewodniczaca posel Joanna Borowiak (PiS):

Bardzo dziekuje, pani minister, za odniesienie sie do tych gloséw. Ja takze panstwu
serdecznie dziekuje za dyskusje nad tym jakze waznym tematem. Jeszcze moze, zeby
uspokoié osoby zarzucajace, ze rzad zrzuca odpowiedzialno$¢ na samorzady, przypomne,
ze ponad 20 mld ztotych wiecej z podatkéw CIT i PIT poplyneto do naszych samorzadow
i samorzady to odczuwaja.

Dziekuje panstwu za dyskusje. Teraz przejdziemy do kolejnego punktu - podje-
cia uchwaty w sprawie powolania statych doradcow Komisji. Tym z panstwa, ktorzy
nie sg czynnie zaangazowani w ten punkt dzisiejszego posiedzenia, bardzo serdecznie
podziekuje za udzial w posiedzeniu. Oglaszam dwie minuty przerwy. Oczywiscie czlon-
kéw Komisji prosze o pozostanie, to jasne.

[Po przerwie]

Przewodniczaca posel Joanna Borowiak (PiS):

Glos z sali:

Szanowni panstwo, bardzo prosze o zamkniecie drzwi. Tym z panstwa, ktorzy nie beda
uczestniczyli w posiedzeniu Komisji, jeszcze raz bardzo serdecznie dziekuje. Przecho-
dzimy do procedowania trzeciego punktu dzisiejszego posiedzenia w porzadku obrad —
podjecia uchwaly w sprawie powolania statych doradcéw Komisji.

Stosownie do § 6 ust. 11 ust. 1a uchwaly nr 28 prezydium Sejmu z 19 kwietnia 1995 r.
prezydium Komisji wystapito 20 grudnia 2019 r. do prezydium Sejmu z pro$bg o zatwier-
dzenie kandydatury pani prof. dr hab. n. med. Katarzyny Wieczorowskiej-Tobis oraz
pani dr Alicji Kaczorowskiej na stalych doradcow Komisji. Prezydium Sejmu na posie-
dzeniu 8 stycznia br. zatwierdzilo obydwie kandydatury. OczywiScie obie panie sg dzisiaj
obecne: tak pani prof. Wieczorowska-Tobis, jaki i pani dr Alicja Kaczorowska. Czy pan-
stwo postowie majg ewentualne pytania do naszych kandydatek, zaopiniowanych pozy-
tywnie przez prezydium Sejmu? Nie widze takich zgloszen. A zatem wnosze do Wysokiej
Komisji o podjecie uchwaly aprobujacej obydwie kandydatury. Czy jest sprzeciw wobec
kandydatur? Czy jest sprzeciw, panie posle, wobec zgtoszonych kandydatur?

Nie ma.

Przewodniczaca posel Joanna Borowiak (PiS):

WwW.g.

Nie ma. Bo my§latam, ze pan posel sie zgtaszal. Nie ma. W takim razie, szanowni pan-
stwo, stwierdzam, ze Komisja powolata panig prof. Wieczorowska-Tobis oraz panig
dr Alicje Kaczorowska na stalych doradcéw Komisji. Serdecznie paniom gratuluje,

21




PELNY ZAPIS PRZEBIEGU POSIEDZENIA:
KomisJi POLITYKI SENIORALNEJ (NR 4)

zwlaszcza ze praca w poprzedniej kadencji uktadala sie z paniami bardzo dobrze. Dzie-
kuje rowniez cztonkom Wysokiej Komisji.

Szanowni panstwo, czy sg ewentualne pytania? Bardzo prosze, pan poset Michat
Szczerba.

Posel Michal Szczerba (KO):

Pani przewodniczaca, jesteémy we wlasnym gronie, z paniami doradcami - serdecznie
paniom gratuluje.

Mam takg zachete dla pani przewodniczacej, dla prezydium, zeby$my bardziej ener-
gicznie zabiegali rowniez o to, aby Komisja Polityki Senioralnej byta wiaczana w pro-
cedowanie nad poszczegdélnymi projektami ustaw. Tak bylo np. w poprzedniej kadencji,
kiedy z panig przewodniczacg zaangazowaliSmy sie, zeby Komisja Polityki Senioralnej
byla jednag z dwoch Komisji zajmujacych sie programem bezplatne leki 75+. Wtedy pro-
jekt, ktory dotyczyt osob starszych, zostat skierowany do obu Komisji.

Mam wrazenie, ze w tej chwili powstajg wazne projekty dotyczace sytuacji dochodo-
wej osob starszych i tego typu projekty powinny trafia¢ nie tylko do Komisji Rodziny,
Pracy i Polityki Spolecznej, ale takze do naszej Komisji. Dzisiaj rowniez jest pierwsze
czytanie obywatelskiego projektu ustawy — Emerytura bez podatku. Wydaje sie, ze wia-
Sciwe by bylo, gdyby ten projekt rowniez byl przez naszg Komisje procedowany.

Powiem szczerze, dosy¢ celowo zostaly tak sformutowane kompetencje naszej Komi-
sji ijej zakres dzialania, zeby we wszystkich sprawach, ktore dotycza oséb starszych,
polityki panistwa wobec seniorow, Komisja mogla sie wlgczac w te dzialania. Prosze wiec
o swoisty monitoring projektow, ktore sg kierowane przez rzad, projektow obywatel-
skich, poselskich, aby$my jako Komisja mogli réwniez pracowac nad tymi rozwigzaniami.

Przewodniczaca posel Joanna Borowiak (PiS):

Bardzo dziekuje panu przewodniczacemu za ten glos. Chce pana przewodniczgcego
zapewnié, ze sg podejmowane takie dziatania i z calg pewnoScia, jezeli projekt procedo-
wany w Sejmie bedzie dotyczyl spraw zwigzanych z szeroko pojeta polityka senioralna,
na pewno znajdzie sie w naszej Komisji .

A przy okazji chcialam zapytaé, panie posle, skoro pan posel wywolal ten temat — nie
§ledzitam akurat woéwczas pracy Komisji, bo nie bylam wtedy poslem - czy gdy Plat-
forma Obywatelska wspdlnie z PSL podnosily wiek emerytalny Polakow, czy wowczas
tez Komisja Polityki Senioralnej opiniowata ten projekt?

Posel Michal Szczerba (KO):

Nie, pani przewodniczaca, z tego prostego powodu, ze wtedy nie bylo jeszcze Komisji
Polityki Senioralnej. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Joanna Borowiak (PiS):
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Bardzo dziekuje.
Czy kto$ z panstwa ma jeszcze pytania? Jesli nie, to bardzo serdecznie dziekuje.
Zamykam posiedzenie Komisji.

WwW.g.




