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Komisja Polityki Senioralnej, obradujgca pod przewodnictwem poset Matgorzaty
Zwiercan (WiS), przewodniczgcej Komisji, rozpatrzyta:

— projekt planu pracy Komisji na okres od 1 stycznia do 30 czerwca 2017
roku,

— informacje Ministra Zdrowia na temat wymagan dotyczacych standardéow

ustug swiadczonych przez podmioty publiczne i prywatne w zaktadach pie-

legnacyjno-opiekunczych i opiekunczo-leczniczych oraz zasad wyceny tych
Swiadczen przez NFZ,

— informacje Ministra Zdrowia na temat opieki paliatywnej i hospicyjnej nad
osobami starszymi.

W posiedzeniu udzial wzieli: Piotr Gryza podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia wraz ze wsp6l-
pracownikami, Stefan Kolucki dyrektor Departamentu Polityki Senioralnej Ministerstwa Rodziny,
Pracy i Polityki Spolecznej, Maciej Szustowicz wicedyrektor Departamentu Zdrowia Najwyzszej Izby
Kontroli, Krystyna Lakomska kierownik Sekcji Opieki Diugoterminowej, Paliatywnej, Hospicyjnej
i Zaopatrzenia w Wyroby Medyczne Narodowego Funduszu Zdrowia wraz ze wspoélpracownikami,
Maria Nowak doradca wojewody w Urzedzie Wojewodzkim w Katowicach, Wiestawa Pokropska
krajowy konsultant w dziedzinie medycyny paliatywnej, Magdalena Kwiatkowska wojewddzki kon-
sultant w dziedzinie medycyny paliatywnej na Mazowszu, Aleksandra Cialkowska-Rysz prezes
Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej, Jerzy Plokarz prezes Zarzadu Gléwnego Spotecznej
Krajowej Sieci Ratunkowej, Marzena Rudnicka prezes Krajowego Instytutu Gospodarki Senioralnej
wraz ze wspolpracownikami, Zbigniew Tomeczak przewodniczacy zarzadu Polskiego Stowarzysze-
nia Pomocy Osobom z Chorobg Alzheimera, Rafal Krajewski ekspert Pracodawcow RE, dyrektor
Fundacji Hospicjum Onkologiczne §w. Krzysztofa w Warszawie, ks. Pawel Smierzchalski dyrektor
Oérodka Hospicjum Domowe Niepublicznego Zaktadu Opieki Zaktadu Zdrowotnej Zgromadzenia Ksiezy
Marianéw, Tomasz Dzierzanowski asystent w Pracowni Medycyny Paliatywnej Katedry Onkologii
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi, kierownik medyczny Osrodka Hospicjum Domowe Niepublicznego
Zaktadu Opieki Zdrowotnej Zgromadzenia Ksiezy Marianéw, Wojciech Wisniewski rzecznik Fundacji
Onkologicznej Os6b Mlodych Alivia, Marek Waéjcik pelnomocnik Zwigzku Miast Polskich, Lukasz
Salwarowski prezes Stowarzyszenia Manko, redaktor naczelny ,,Glosu Seniora” wraz ze wspotpra-
cownikami, Teresa Banasiak prezes Vis Major, Bogdan Szurmak przewodniczacy Rady Senioréw
Dzielnicy Mokotéw m. st. Warszawy, Iwona Kalaska p.o. przewodniczaca Rady Senioréw Dzielnicy
Bemowo m. st. Warszawy wraz ze wspolpracownikami, Anna Paradowska czlonek Rady Seniorow
Dzielnicy Wola m. st. Warszawy, Maria Godlewska wiceprezes Uniwersytetu Trzeciego Wieku Woli
i Bemowa, Grazyna Andziak-Zieminska stuchaczka Mazowieckiego Uniwersytetu Trzeciego Wieku
oraz prof. dr hab. med. Katarzyna Wieczorowska-Tobis i Rafal Sapula - stali doradcy Komisji,
Dominika Gornicka - asystentka przewodniczgcej Komisji.

W posiedzeniu udzial wzieli pracownicy Kancelarii Sejmu: Anna Czechowska, Elzbieta Przybylska
-z sekretariatu Komisji w Biurze Komisji Sejmowych.

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):
Dzien dobry panstwu. Witam wszystkich bardzo serdecznie. Otwieram 29. posiedzenie
Komisji Polityki Senioralnej. Stwierdzam przyjecie protokotu z poprzedniego posiedzenia
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Komisji. Na podstawie listy obecnoSci stwierdzam kworum. Witam panie i panow postow,
a takze wszystkich pozostalych gosci. Witam przedstawicieli Ministerstwa Zdrowia.

Porzadek dzisiejszego posiedzenia przewiduje, w punkcie pierwszym rozpatrzenie
projektu planu pracy Komisji na okres od 1 stycznia do 30 czerwca 2017 roku, w punkcie
drugim informacje Ministra Zdrowia na temat wymagan dotyczacych standardéw ustug
$wiadczonych przez podmioty publiczne i prywatne w zaktadach pielegnacyjno-opiekun-
czych i opiekunczo-leczniczych oraz zasad wyceny tych §wiadczen przez Narodowy Fun-
dusz Zdrowia. W punkecie trzecim, informacje Ministra Zdrowia na temat opieki palia-
tywnej i hospicyjnej nad osobami starszymi. Czy sg pytania do porzadku dziennego? Nie
slysze. Stwierdzam zatem przyjecie porzadku dziennego.

Przystepujemy do realizacji porzadku dziennego. Panstwo postowie otrzymali plan
pracy Komisji Polityki Senioralnej na okres od 1 stycznia do 30 czerwca 2017 roku. Mam
pytanie, czy sg jakie§ uwagi do planu pracy? Ze swej strony mam uwage dotyczaca liczby
porzadkowej 3. W lutym w planie pracy mamy trzy punkty. Punkt 2 przelozylibySmy
na luty nadajgc mu liczbe porzadkowsa 4. Punkt 3 przetozylibySmy na marzec nadajac
mu liczbe porzadkows 6.

Chciatabym rowniez powiedzie¢ panstwu postom, ze w maju bedziemy mieli wyjaz-
dowe posiedzenie Komisji na teren wojewodztwa pomorskiego.

Czy sa jeszcze jakiekolwiek uwagi do planu pracy? Stucham, panie dyrektorze.

Dyrektor Departamentu Polityki Senioralnej Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki
Spolecznej Stefan Kolucki:
Dzien dobry panstwu. Mam pytanie odno$nie do punktéw 4 i 6, w miejsce ktorych zostaly
przesuniete poprzednie punkty. Czy pozostajg one w porzadku?

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):
Prosze?

Dyrektor departamentu MRPiPS Stefan Kolucki:
Moje pytanie dotyczy punktow 4 i 6, w miejsce ktorych zostaly przesuniete punkty 21 3.
Co sie dzieje z punktami 4 i 6? Jako Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Spoteczne;j,
ktoére mialo by¢ odpowiedzialne za owe punkty, mamy do nich uwagi.

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):
W pierwszym pélroczu punktow tych po prostu nie bedzie.

Dyrektor departamentu MRPiPS Stefan Kolucki:

Dziekuje za wyjasnienie. Wobec tego mam jeszcze drobng uwage do punktu 7, do drugiej
czesci dotyczacej informacji Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej oraz Ministra
Administracji i Spraw Wewnetrznych na temat dziatalno$ci placowek zapewniajacych
calodobowg opieke i leczenie osob starszych oraz opracowywania kryteriow kwalifikacji
do ré6znych form opieki. Jako resort rodziny chcieliby§my skroci¢ 6w podpunkt tylko
do informacji Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej oraz Ministra Administra-
¢ji i Spraw Wewnetrznych na temat dziatalnoSci placowek zapewniajgcych calodobowa
opieke i leczenie os6b starszych, bez opracowywania kryteriow kwalifikacji do r6znych
form opieki, dlatego ze prace w tym zakresie nie beda jeszcze w takim stopniu zaawan-
sowania, zeby byl sens to prezentowac.

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):
Dobrze. Czy poslowie majg ewentualne pytania do pana dyrektora w zwigzku z tym
punktem? Nie widze, nie slysze. W punkcie 7 wykre§lamy Ministerstwo Zdrowia, gdyz
zostalo wpisane przez pomylke. Chodzi o osoby przedstawiajace informacje. Wykreslamy
Ministerstwo Zdrowia. Z punktu tego wykreslamy tez informacje na temat opracowy-
wania kryteriow.
Bardzo prosze, panie przewodniczacy.

Posel Michal Szczerba (PO):
Szanowni panstwo, chcialbym zwréci¢ uwage na dwie kwestie. W czerwcu w ramach
punktu 11 planujemy zajac¢ sie raportem, ktory powstal na wniosek Komisji Polityki
Senioralnej jeszcze poprzedniej kadencji. Jest to raport dotyczacy sytuacji osob chorych
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na chorobe Alzheimera, jak tez raport dotyczacy wsparcia dla opiekunéw takich osob.
Jest to jedna rzecz.

Druga sprawa. Zainteresowanym czlonkéw Komisji zaproponowatem, na co zgodzito
sie prezydium, w czerwcu wizytacje na oddziale geriatrycznym Szpitala Wolskiego. Jest
to jeden z najnowocze$niejszych oddzialow geriatrycznych w Polsce, ktory zostal utwo-
rzony w roku 2015. Mysle, ze jest modelowym oddzialem, jezeli chodzi o funkcjonowanie
oddzialow geriatrycznych. W zwigzku z powyzszym zachecam panstwa, zebyScie zapla-
nowali taka wizytacje w czerwcu w swoich kalendarzach poselskich. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):

Dziekuje bardzo. Czy sa jeszcze jakie§ pytania badz uwagi? Nie widze zgloszen. Stwier-
dzam zatem, ze Komisja uchwalila plan pracy na pierwsze polrocze biezacego roku.

Przechodzimy do realizacji drugiego punktu porzadku posiedzenia Komisji. Pro-
sze o zabranie glosu pana ministra Piotra Gryze. Pan minister przedstawi informa-
cje na temat wymagan dotyczacych standardéw ustug Swiadczonych przez podmioty
publiczne i prywatne w zakladach pielegnacyjno-opiekunczych i opiekunczo-leczniczych
oraz zasad wyceny tych §wiadczen przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Po przedstawie-
niu owej informacji poprosze pana ministra o informacje na temat opieki paliatywnej
i hospicyjnej nad osobami starszymi. Po tych dwoch informacjach przejdziemy do dys-
kusji. Bardzo prosze, panie ministrze.

Podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia Piotr Gryza:

Pani przewodniczaca, szanowni panstwo, Komisja dostala w miare szczegélowe mate-
rialy dotyczace tych dwoch zagadnien. Teraz chcielibySmy pokrétce powiedzieé¢ cos
na temat owych materiatéw. Jezeli pani przewodniczaca pozwoli, o skrocong informacje
poprosze panig dyrektor.

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):

Bardzo prosze, pani dyrektor.

Dyrektor Departamentu Ubezpieczenia Zdrowotnego MZ Sylwia Lis:

Dziekuje bardzo. Pani przewodniczaca, szanowni panstwo, pierwsza z przedstawio-
nych informacji odnosi sie do wymagan dotyczacych standardow ustug §wiadczonych
w zakladach pielegnacyjno-opiekunczych i opiekunczo-leczniczych. Przede wszystkim
nalezy powiedzie¢, ze S§wiadczeniobiorcy majg prawo do §wiadczen gwarantowanych,
ktore sg okreslone w ustawie. Zgodnie z ustawg zostaly one zakwalifikowane do tzw.
$§wiadczen koszykowych. Do §wiadczen gwarantowanych nalezg réwniez $§wiadczenia
pielegnacyjne i opiekunicze w ramach opieki dlugoterminowej. Chcialabym zauwazyé
jaki jest zakres §wiadczen, ktére przystuguja pacjentom i sg realizowane w zaktadach
opiekunczych. Obejmujg one §wiadczenia realizowane przez lekarza, Swiadczenia reali-
zowane przez pielegniarke, rehabilitacje ogolna, §wiadczenia psychologa, terapie zaje-
ciowa, leczenie farmakologiczne, leczenie dietetyczne, zaopatrzenie w wyroby medyczne,
edukacje zdrowotng oraz nieodplatne badania diagnostyczne i leki, ktore sg niezbedne
w procesie diagnostycznym.

Jezeli chodzi o leczenie we wspomnianych zaktadach, nalezy zauwazy¢, ze do lecze-
nia w zakladach kwalifikujg sie pacjenci, ktorzy ze wzgledu na stan zdrowia wymagaja
calodobowych §wiadczen pielegnacyjnych i opiekuniczych, rehabilitacji oraz kontynuacji
leczenia, a nie wymagaja hospitalizacji w szpitalu. Jednocze$nie warunkiem kwalifikacji
pacjenta do Swiadczen realizowanych w zakladzie jest uzyskanie w skali Barthel czter-
dziestu lub mniej punktéw. Skala Barthel nie dotyczy pacjentéow, u ktorych gtéwnym
powodem hospitalizacji jest choroba nowotworowa, choroba psychiczna lub uzaleznienie.
Nie dotyczy ona réwniez dzieci, ale jak rozumiem, nie jest to przedmiotem zaintereso-
wania Komisji w tym momencie.

Jezeli chodzi o to, jakie sg warunki realizacji §wiadczenn gwarantowanych, doklad-
nie okresla to rozporzadzenie koszykowe. Do informacji wigczyliSmy zalacznik z roz-
porzadzenia, w ktorym jest dokladnie opisane, jaki jest personel, jakie sg warunki loka-
lowe, jakie sg warunki sprzetowe niezbedne do tego, zeby moc przystapic¢ do konkursu
na realizacje §wiadczen w tym zakresie.
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Powiem pokroétce na temat zasad finansowania $wiadczen. WyliczyliSmy, w jakich
zakresach Narodowy Fundusz Zdrowia kontraktuje Swiadczenia. Sa to §wiadczenia
w zakladzie pielegnacyjno-opiekuniczym dla pacjentéow wentylowanych mechanicznie.
Drugi zakres obejmuje dzieci wentylowane. Potem mamy §wiadczenia w zakladzie pie-
legnacyjno-opiekunczym. Tutaj dzieci rowniez sg kontraktowane osobno.

Swiadczenia sg rozliczane. Jednostke rozliczeniowa stanowi osobodzien. Osobodzien
w zaleznoSci od ciezko$ci stanu pacjenta jest korygowany wspoélczynnikami. Zalezy
to od tego, czy skala Barthel jest nizsza. Jezeli pacjent praktycznie jest niesamodzielny,
jezeli jest np. zywiony dojelitowo lub pozajelitowo, wspélczynniki oczywiscie sg wyzsze.

Niezaleznie do wspoéteczynnikow, ktore okresla prezes, jezeli chodzi o opieke w zaktla-
dach pielegnacyjno-opiekunczych, jak tez ogélne zasady taryfikacji Swiadczen, weze-
$niej stawki w calosci byly wyliczane przez Narodowy Fundusz Zdrowia, a teraz mamy
Agencje Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, ktéra w procesie taryfikacji okresla
wartosci wzgledne osobodnia. DotgczyliSmy tutaj dane na ten temat. Podaliémy rowniez
stawki, poniewaz warto§¢, jakg proponuje Narodowy Fundusz Zdrowia, to jedno, nato-
miast cena jest przedmiotem negocjacji pomiedzy §wiadczeniodawcg a Narodowym Fun-
duszem Zdrowia. W zwigzku z tym ceny w kraju nie sg ujednolicone. Podaliémy §rednie
ceny w tym zakresie dla catego kraju.

Jezeli chodzi o nowe rzeczy, chociaz niekoniecznie jest to zwigzane z polityka senio-
ralng, od dnia 1 stycznia 2017 roku osobno dodaliémy wspélczynnik dla zaktadéw piele-
gnacyjno-opiekunczych opiekujacych sie chorymi na AIDS. Sg dwa takie zaktady w calej
Polsce. Wspoélezynnik dla takich chorych bedzie wynosit 1,5.

Jezeli chodzi o opieke paliatywng i hospicyjna, oczywiscie jest tutaj kwestia tego,
ze opieka paliatywna i hospicyjna nie jest kierowana wylgcznie do os6b starszych, acz-
kolwiek z danych konsultanta krajowego wynika, ze okolo 61% os6b objetych opieka
paliatywna sg to osoby powyzej szescdziesigtego piatego roku zycia. Jak podaje pani
konsultant, opiekg paliatywna rocznie obejmuje sie okoto 100 tys. oséb.

Zgodnie z definicja, opieka paliatywna jest ukierunkowana na poprawe jakosci zycia.
Ma na celu zapobieganie bélowi i innym objawom somatycznym oraz ich uSmierzanie,
tagodzenie cierpien psychicznych, duchowych i socjalnych.

Jezeli chodzi o §$wiadczenia gwarantowane w zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej,
mamy tutaj rozréznienie. Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie §wiad-
czen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej, a wiec zgodnie z tzw.
koszykiem w tym zakresie §wiadczenia przyslugujg osobom, ktére majg stwierdzone cho-
roby okreslone w zalgczniku nr 1 do rozporzadzenia. W materiale przygotowanym dla
panstwa wyjustowaliémy owe choroby. Jest to HIV, sg to nowotwory, sa to nastepstwa
zapalnych choréb oérodkowego ukladu nerwowego, sa to uktadowe zaniki pierwotne
zajmujgce osrodkowy uklad nerwowy, sa to kardiomiopatie, niewydolnos¢ oddechowa
i owrzodzenia odlezynowe.

Jezeli chodzi o to, w jakich warunkach sg realizowane owe Swiadczenia, mamy tutaj
podzial na opieke stacjonarng, domowsg i ambulatoryjng. Swiadczenia realizowane
w warunkach stacjonarnych dotycza przede wszystkim hospicjum stacjonarnego albo
oddzialu medycyny paliatywnej. Sg to §wiadczenia, ktére sg udzielane przez lekarzy oraz
pielegniarki. Wchodzi w to leczenie farmakologiczne, a przede wszystkim leczenie bélu.
To samo dotyczy §wiadczen w warunkach domowych, poniewaz obejmuja one §wiadcze-
nia udzielane przez lekarzy, jak réwniez obejmujg Swiadczenia udzielane przez piele-
gniarki, leczenie bolu oraz rehabilitacje, prace z psychologiem, prace z rodzing, a wige
dosy¢ rozlegly zakres $wiadczen. Swiadczenia gwarantowane realizowane w warunkach
ambulatoryjnych zwigzane sg z poradniami medycyny paliatywnej.

Jezeli chodzi o wycene, mamy takg sama sytuacje jak w zaktadach pielegnacyjno-lecz-
niczych. Mamy taryfy okreslone przez agencje. Mamy taryfe z dnia 29 czerwca 2016 roku.
Taryfa ta obowiazuje od dnia 1 stycznia 2017 roku. Punktem odniesienia dla taryfy jest
Swiadczenie w hospicjum domowym, ktore zostalo okreslone jako wartosc referencyjna
dla innych éwiadczen. Jest to 1 punkt. Jezeli chodzi o §wiadczenia w oddziale medycyny
paliatywnej, jednostke tez stanowi osobodzien. Jego warto§¢ wynosi 6,10 punktu. War-
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tos¢ osobodnia w hospicjum domowym wynosi 1,60 punktu. Wartos¢ porady w poradni
medycyny paliatywnej wynosi 0,99 punktu.
Pokrotce przedstawitam material. Myéle, ze mozemy zaczaé dyskusje. Dziekuje.

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):

Dziekuje bardzo, za przedstawienie informacji. Otwieram dyskusje. Czy kto$ z panstwa
chcialby zabra¢ glos? Bardzo prosze. Prosze sie tez przedstawiac.

Czlonek Rady Seniorow Dzielnicy Wola m. st. Warszawy Anna Paradowska:

Anna Paradowska. Przedstawiciel Wolskiej Rady Seniorow z Warszawy.

Chciatabym odnies¢ sie do informacji na temat opieki paliatywnej i hospicyjnej nad
osobami starszymi. Jak pani stusznie zauwazyla, material ten dotyczy wszystkich cho-
rych. W zasadzie o osobach starszych jest tylko wzmianka statystyczna. Jest adnota-
cja, ze osoby te najczeSciej wymagajg specjalistycznej opieki pielegniarskiej. Chodzi
mi o to, czy w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia, ktore bedzie modyfikowane, w ogodle
przewiduje sie jakie§ rozwigzania, preferencje dla osob starszych. Material ten rownie
dobrze méglby miec tytul bez wzmianki o osobach starszych. W tej chwili wlasciwie nie
ma tu réznic. Nie twierdze, ze powinno sie to rozrézniac, nie twierdze, ze powinny byé
jakie$ preferencje, trzeba natomiast wyraznie okresli¢, czy tak czy nie.

Wiasciwie widze preferencje dla samotnych osob starszych. Sg osoby starsze catkowi-
cie samotne, np. owdowiale, ktore czesto cierpig na zaburzenia pamieci i depresje. Osoby
te w ogéle nie zwracajg sie do lekarza. W zasadzie powinny podlegaé opiece, ale skoro
nie zwracajg sie do lekarza, w ogéle sie nie pokazuja, tylko cierpig i umierajag w domu —
czesto taki czlowiek jest znajdowany dopiero po kilku dniach — uwazam, ze powinny by¢
wypracowane jakie§ formy zainteresowania sie takg kategorig osob. Mozna rozwazac
rézne propozycje. W zakladach podstawowej opieki zdrowotnej, gdzie sg listy pacjentéw
przypisanych do lekarza, powinna by¢ np. lista oséb starszych. Przynajmniej raz powi-
nien by¢ zrobiony z takimi osobami wywiad §rodowiskowy, czy sa samotne, na co cierpia.
Jezeli taka osoba w ogéle nie pokazuje sie przez dluzszy czas u lekarza, powinno sie
zainteresowac, co sie z nig dzieje. Na liScie powinno sie umiesci¢ adnotacje, czy dana
osoba rzeczywiscie wymaga sprawdzania, powiedzmy, co kwartal przez pielegniarke,
co sie z nig dzieje, czy nie. Uwazam, ze powinno to by¢ rozwazone.

Mam tez uwagi do punktu dotyczgcego leczenia bélu. Na str. 4 jest wzmianka o tym,
ze beda zmiany w rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia dotyczace leczenia bolu. Ma by¢
wykreslony punkt, ze bedzie sig przy tym kierowac wytycznymi Swiatowej Organizacji
Zdrowia. Polska jest cztonkiem Swiatowej Organizacji Zdrowia. To, ze daje si¢ silniej-
sze leki i ze jest to bardziej wskazane, niz to, co znajduje sie w wytycznych Swiatowej
Organizacji Zdrowia, jest bardzo przekonywujgce. W uzasadnieniu rzeczywiScie brzmi
to bardzo dobrze, natomiast w rozporzadzeniu nie bedzie uzasadnienia. W tym momen-
cie mogg sie pojawi¢ watpliwosci, czy nie zacznie sie stosowaé stabszych lekow, wtedy
kiedy powinny by¢ stosowane silniejsze. Moze by¢ takie niebezpieczefistwo. Poza tym
jezeli méwi sie o wytycznych Swiatowej Organizacji Zdrowia, to jest to jaki§ dokument.
Jezeli natomiast méwi sie o wskazaniach najnowszej wiedzy — jest tutaj uzyte takie
slowo — to do czego odnie$¢ wskazania? Powinien istnie¢ jaki$ dokument, na podstawie
ktorego mozna powiedzieé, ze leczenie dobywa sie zgodnie ze wskazaniami sformutowa-
nymi w danym dokumencie.

Jezeli Polska jako czlonek Swiatowej Organizacji Zdrowia uwaza, ze material jest
przestarzaly, w niektérych przypadkach nieadekwatny, to wedtug mnie na posiedze-
niu Swiatowej Organizacji Zdrowia powinna sie zwrocic¢ ze swoimi sugestiami. Myséle,
ze trzeba to jako$ rozwigzac, np. wprowadzi¢ to, co panstwo proponuja, a wiec zapis
»zgodnie z wiedzg medyczng i srodkami, ktore sg dopuszczalne na terenie Polski”.
Mozna tez np. dopisaé, ze z uwzglednieniem zalecenn Swiatowej Organizacji Zdrowia,
przy czym w niektorych jednostkach chorobowych dopuszczalne jest stosowanie lekéw
silniejszych. Chodzi o to, zeby jednoczesnie ujgc wszystkie trzy punkty dajac sobie droge
do tego, zeby stosowac silniejsze leki, a rownocze$nie nie wyrzuca¢ Swiatowej Organiza-
cji Zdrowia, zeby nie dopuszczaé do tego, ze w sytuacji kiedy beda potrzebne silne leki,
zastosuje sie stabsze leki.
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Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):
Dziekuje bardzo. Bardzo prosze, pan.

Asystent w Pracowni Medycyny Paliatywnej Katedry Onkologii Uniwersytetu Medycz-

nego w Lodzi, kierownik medyczny Osrodka Hospicjum Domowe Niepublicznego

Zakladu Opieki Zdrowotnej Zgromadzenia Ksiezy Marianow Tomasz Dzierzanowski:
Tomasz Dzierzanowski. Pracownia Medycyny Paliatywnej, Uniwersytet Medyczny
w Yodzi. Hospicjum Domowe Ksiezy Marianéw w Warszawie.

Odniose sie do dwoch wypowiedzi. Obydwie wynikajg z niezrozumienia. Dlaczego?
Po pierwsze, kwalifikacja do opieki paliatywnej wymaga dwoch rzeczy. Po pierwsze, musi
to by¢ przewlekla postepujgca nieuleczalna choroba. Po drugie, muszg by¢ z tym zwig-
zane objawy. To, ze w starym rozporzadzeniu ministra z 2013 roku jest wykaz kilku
jednostek chorobowych, w tym caly wykaz choréb nowotworowych i pojedyncze inne
stany, wynika po prostu z niezastosowania sie do aktualnej wiedzy oraz rekomendacji
§wiatowych, kto powinien by¢ tym objety. Kwalifikacji nie stanowig zaburzenia pamieci.
Opieka paliatywna nie zajmie sie tym... Musze skonczy¢ swojg wypowiedz. Ja nie prze-
rywalem. Na pewno to nie jest ten kierunek.

Zgadzam sie natomiast z pania, ze taki pacjent powinien znajdowac sie w szczeg6l-
nym zainteresowaniu lekarza podstawowe]j opieki zdrowotnej. Zdecydowanie powinno
tak by¢. Nigdy nikt nie zastgpi tegoz lekarza. Opieka paliatywna jest §wiadczeniem
specjalistycznym kierowanym miedzy innymi do tej czeSci senioréw, ktérzy majg Smier-
telng chorobe, w zwigzku z ktérg wymagana jest szczegolna opieka zaréwno lekarska,
jak tez pielegnacyjna, w tym np. leczenie ran odlezynowych, niezwykle wazna opieka
psychologiczna, oczywiscie tez opieka duchowa i opieka socjalna.

Teraz odniose si¢ do drugiego wniosku. Zaproponowana zmiana jest bardzo dobra,
poniewaz nie wiem, czy pani wie, ze tzw. wytyczne Swiatowej Organizacji Zdrowia
powstaly w 1982 roku. W 1986 roku zostaly one opublikowane przez Swiatowg Organi-
zacje Zdrowia. Od tej pory Swiatowa Organizacja Zdrowia nie popelnita zadnego doku-
mentu. Jestem lekarzem. Nie leczymy na podstawie starego dokumentu. Wiedza poszia
daleko, daleko do przodu. Jest zupetnie odwrotnie niz pani méwi. Gdybysmy stosowali sie
do zasad Swiatowej Organizacji Zdrowia opublikowanych w dokumencie ,,Cancer Pain
Relief”, najpierw musielibySmy zaczaé od paracetamolu. Potem kiedy boli, to kodeina,
ktora jest juz absolutnie niestosowana. Kiedy dalej boli, to silne opioidy. Teraz juz tak nie
leczymy. Jezeli u pacjenta jest bardzo silny bél, od razu zaczynamy od silnych opioidow,
od morfiny, od fentanylu, od najsilniejszych lekow, oczywiscie stopniowo je zwiekszajac.
Gdybyémy to zostawili, w tej chwili bylby to absolutny nonsens, gdyz trzeba by bylo leczyé
nieoptymalnie, niezgodnie z aktualnymi wytycznymi. Aktualne wytyczne sg to wytyczne
takich $wiatowych organizacji jak EAPC - najwazniejszej organizacji, czyli Europejskiego
Towarzystwa Opieki Paliatywnej — badz ESMO Europejskiego Towarzystwa Onkologii
Klinicznej. Wytyczne te zostaly opublikowane w 2012 roku. )

Powiem jeszcze tylko, dlaczego tak jest. Dlatego ze zasady opublikowane przez Swia-
towg Organizacje Zdrowia w 1982 roku zostaly opracowane przez jedenastu specjalistow
wylacznie jako opinia ekspercka. W 1982 roku byly tylko trzy badania kliniczne z mor-
fing. Na Swiecie nie bylo, prosze panstwa, zadnych badan klinicznych. W tej chwili mamy
takie badania, mamy ich sporo nawet u pacjentéw umierajacych. Oczywiscie nigdy nie
bedziemy mieli takiej wiedzy, jak w innych dziedzinach. To, co zostato tutaj zapropono-
wane, absolutnie zostalo zaproponowane przez ekspertéow lekarzy. Jest to niekwestio-
nowany postep, zeby wlaénie nie bylo barier w dostepie do lekéw.

Akurat zajmuje sie barierami w dostepie do lekéw. Raport w tym zakresie przediozy-
fem ministerstwu, panu ministrowi Krzysztofowi L.andzie, ktory byt obecny na naszym
Forum Medycyny Paliatywnej w listopadzie ubieglego roku. Raport okreslajacy jakie
sa bariery, jest dostepny. Oczywiscie moge go przesla¢. Miedzy innymi jest to wlasnie
zniesienie barier. Wnosimy o zniesienie barier. Po to, zeby byl postep w pracach w tym
zakresie, musi nastgpi¢ zniesienie tzw. recepty Rpw. Tak dlugo jak takie recepty beda,
seniorzy nie otrzymaja wlasciwego leczenia. Lekarz rodzinny bedzie sie tlumaczyt,
ze nie ma takich recept, ze nie moze ich mieé. OczywiScie ma obowiazek je posiadac.

8 m.h.
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Po co sg takie recepty w chwili obecnej? Tak naprawde po nic. Chodzito o te dwa zapisy.
Dziekuje bardzo.

Czlonek Rady Seniorow Dzielnicy Wola m. st. Warszawy Anna Paradowska:

Kréciutko odpowiem.

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):

Przepraszam bardzo. Panstwo nie prowadza dyskusji pomiedzy sobg. Bardzo prosze
o zadawanie pytan przedstawicielom Ministerstwa Zdrowia, odnoszenie sie do punktow,
ktére zostaly przedstawione. Bardzo prosze.

Prezes Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej Aleksandra Cialkowska-Rysz:

Aleksandra Cialkowska-Rysz. Prezes Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej.

Chciatabym sie odnie§¢ do wyceny Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfika-
cji oraz zastosowania tego w praktyce. Wiemy, ze przez wiele, wiele lat opieka paliatywna
byta bardzo mocno niedofinansowana. W zasadzie dwa lata temu na wniosek sejmowe;j
Komisji Zdrowia doszlo do tego, ze Swiadczenia te jako jedne z pierwszych $wiadczen
zostaly poddane taryfikacji. Efektem taryfikacji jest wniosek agencji o podwyzszenie
wartosci.

Wydaje sie nam, ze jesteSmy w panstwie, gdzie jest jedno prawo. Nie powinno by¢
réznic pomiedzy wojewodztwami. Skoro zostaly podane stawki, powinny one obowigzy-
waé w kazdym z wojewodztw. Natomiast jak panstwo mozecie zobaczy¢ w dokumencie,
w planach Narodowego Funduszu Zdrowia na rok 2017 w niektorych wojewodztwach
nie uwzgledniono potrzeby podwyzszenia §wiadczen. Wiem, ze w tej chwili minister-
stwo jeszcze nie ma danych, dlatego ze jest poczatek roku. Niemniej mamy juz infor-
macje z niektorych wojewodztw, np. z wojewoddztwa dolnoslaskiego. Mamy tutaj wielu
przedstawicieli wojewodztwa mazowieckiego, ktorzy moga powiedziec, jak to wyglada.
Po prostu Narodowy Fundusz Zdrowia nie zastosowal sie do wytycznych, ktére zostaly
tutaj zawarte, a wydaje sie nam, ze jest to dokument wiazacy. Prawo jest takie, ze jezeli
pacjent mieszka w jednym wojewo6dztwie, powinien mie¢ taki sam dostep do opieki palia-
tywnej jak w innym wojewodztwie.

Nie wiem, czy ktory§ z panstwa postéw mieszka w wojewdodztwie zachodniopomor-
skim. Wojewodztwo to jest szczegdlnie pokrzywdzone. Tam po prostu sytuacja jest tra-
giczna, dlatego ze do tej pory, do roku 2016 wydatki byly o polowe mniejsze niz w innych
wojewodztwach. Jak widac, plan Narodowego Funduszu Zdrowia dla wojewodztwa
zachodniopomorskiego nie uwzglednia tego, pomimo tego ze cale Srodowisko medycyny
paliatywnej, konsultant krajowy, wszyscy postulowali, ze nalezy wyréwnywac réznice
pomiedzy poszczegélnymi wojewodztwami. W tej chwili mamy duzy problem, poniewaz
dostep jest rézny. OczywiScie wiekszo$¢ pacjentow, ktorymi sie zajmujemy, sg to seniorzy.
Ponad 60% dorostych pacjentéow trafiajacych do nas sg to pacjenci po szescdziesigtym
pigtym roku zycia. GdybySmy zaczeli liczy¢ od sze$cdziesiatego roku zycia, byloby to trzy
czwarte pacjentow. Generalnie méwiac o opiece paliatywnej, méwimy o opiece paliatyw-
nej dla oso6b w wieku starszym.

Problem polega na tym, ze jezeli pacjent mieszka w jednym wojewodztwie, ma zupel-
nie inny dostep do opieki niz w drugim wojewodztwie, a réznica nie jest minimalna, tylko
stuprocentowa np. pomiedzy wojewodztwem wielkopolskim a wojewodztwem zachod-
niopomorskim. Naklady finansowe sa tam dwa razy wieksze w przeliczeniu na jednego
mieszkanca.

Mysle, ze korzystajac z okazji, ze jest tu jakie$§ gremium, nalezaloby co$ zrobi¢ w kie-
runku poprawy sytuacji pacjentow, ktorzy mieszkajg w tych wojewodztwach, gdzie
sg male naklady. Nalezaloby zada¢ pytanie. Skoro jest wycena agencji, to jak to jest moz-
liwe, iz Narodowy Fundusz Zdrowia w niektérych wojewodztwach nie zastosowal sie
do tego? Sami wiemy, ze zostalo to pokazane w dokumencie ministerialnym. Widzimy,
ze w niektorych wojewodztwach jest tez na to zabezpieczony fundusz, dlatego ze w pla-
nie Narodowego Funduszu Zdrowia na rok 2017 znajduja sie takie pienigdze. Dziekuje.

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):

m.h.

Dziekuje bardzo. Bardzo prosze, pan.
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Rzecznik Fundacji Onkologicznej Os6b Mlodych Alivia Wojciech Wisniewski:

Dzien dobry. Wojciech Wisniewski. Fundacja Onkologiczna Alivia.

Pieknie dziekuje Komisji, ze zajela sie tak istotnym tematem. Z naszej perspektywy
temat ten jest rowniez bardzo istotny ze wzgledu na rosnaca liczbe pacjentéw zmagaja-
cych sie z chorobami nowotworowymi. Na pewnym etapie wielu z nich bedzie musiato
skorzystac z opieki hospicyjnej lub medycyny paliatywnej. Nie jestem ekspertem w tej
dziedzinie, wiec nie bede staral sie wymysli¢ ognia. Niemniej przedstawicielom resortu
zdrowia chcialbym zwréci¢ uwage na trzy rzeczy, w zasadzie na dwie. W jednej sprawie
chciatbym zwroécic sie i do przedstawicieli ministerstwa, i do przedstawicieli srodowiska.

W zwiazku z tym, ze Ministerstwo Zdrowia pracuje nad nowelizacjg koszyka $wiad-
czen gwarantowanych, mamy przyjemnosc uczestniczy¢ w pracach nad dwoma §wiad-
czeniami. Chodzi o pacjentki z rakiem piersi i rakiem jajnika. Chcieliby$my poprosic
ministerstwo, zeby w toku prac nie zapomnialo o koniecznosci dostepu do opieki palia-
tywnej i hospicyjnej w ramach kompleksowej opieki, zeby byla to czes¢ §wiadczen. Zda-
jemy sobie sprawe, ze nowelizacja koszyka §wiadczen gwarantowanych to bardzo duzo
pracy. Nie chcieliby$my, zeby w przypadku kompleksowej opieki zabraklo owej dziedziny.
To po pierwsze.

Po drugie, chcielibySmy zapytac, czy rozwazacie panstwo, oczywiscie w jakiej$ daja-
cej sie przewidzieé przyszlosci, wprowadzenie certyfikacji badZ akredytacji osrodkow
np. przez towarzystwo naukowe w porozumieniu z Centrum Monitorowania JakoSci
w Ochronie Zdrowia. Wydaje sie, ze powinniSmy juz przej$¢ do dyskusji nad jakoscig
opieki, a nie tylko o dostepnoSci, chociaz jak wiemy, z dostepnoécia tez nie jest rézowo.
ChcielibySmy wiec poprosic o to, zebyScie panstwo zastanowili sie, czy nie warto by byto
wdrozy¢ tego typu rozwigzan.

Trzecia rzecz to pytanie i do przedstawicieli resortu, i do przedstawicieli srodowi-
ska. Do Sejmu Rzeczypospolitej trafit projekt nowelizacji ustawy o §wiadczeniach tzw.
pakietu onkologicznego. W obecnym ksztalcie tego dokument pojawil sie zapis dotyczacy
mozliwosci — zaznaczam, ze jest to mozliwo§¢ — publikacji w formie obwieszczenia Mini-
stra Zdrowia standardow postepowania terapeutycznego. Troche nie wyobrazam sobie,
zeby w przypadku dziedziny, o ktérej dzisiaj rozmawiamy, standardy nie zostaly opraco-
wane. Dlatego chcialbym powiedzieé, ze w toku prac nad nowelizacjg pakietu onkologicz-
nego, ktéra, mam nadzieje, w koncu stanie na posiedzeniu sejmowej Komisji Zdrowia,
bedziemy postulowaé, zeby Minister Zdrowia nie mogt okreslic, tylko okreslilt w dro-
dze obwieszczenia standardy postepowania. Chcialbym tutaj uSmiechnaé sie i poprosic
przedstawicieli srodowiska medycznego, zeby aktywnie uczestniczyli we wspomnianych
pracach, dlatego ze panstwa uczestnictwo jest gwarantem wysokiej jakosci dokumentu,
ktory, mam nadzieje, w przyszloSci powstanie. Pieknie dziekuje.

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):

Dziekuje bardzo. Czy jeszcze kto§ z panstwa chciatby zabra¢ glos? Bardzo prosze.

Prezes Zarzadu Glownego Spolecznej Krajowej Sieci Ratunkowej Jerzy Plokarz:

Jerzy Plokarz. Krajowy Sztab Ratownictwa Spolecznej Sieci Ratunkowej.

Mam pytanie i pro$be do pana ministra. Wiem, ze nastepuja zmiany regulacji w zakre-
sie unormowania w przepisach zasad dotyczacych leczenia bolu. Do tej pory przepisy
obejmowaly ten problem bardzo ogélnie. Teraz nastepuje uszczegbélowienie, nazwanie
problemu po imieniu. Chociaz problem dotyczy caloSci spoteczenstwa, w tym rowniez
seniorow — podobnie jak wiekszo$c¢ probleméw — mysle, ze przy okazji warto by bylo
tutaj to powiedzieé, zeby informacja ta za poSrednictwem organizacji spotecznych trafita
do érodowiska. W naszej ocenie jest to dosy¢ istotny element poprawiajacy Swiadomosé
pacjentow, ktorzy mogg domagac sie leczenia bolu, jak tez odpowiedniej jakoSci obstugi
przez lekarzy, przez placowki zdrowia. Chodzi takze o komfort psychiczny pacjentow,
ze bol jest schorzeniem, ktore nie bedzie lekcewazone. Do tej pory troche panowato takie
przekonanie wérod starszych osoéb. Uwazam to za bardzo dobry znak, ze resort zdrowia
obecnie dostrzegl problem i postanowil jednoznacznie nazwaé go po imieniu. Dziekuje.

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):
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Dziekuje bardzo. Pani profesor, a potem pan doktor.
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Staly doradca Komisji prof. dr hab. med. Katarzyna Wieczorowska-Tabis:

Katarzyna Wieczorowska-Tabis. Jestem stalym doradcg Komisji. Prowadze Katedre
i Klinike Medycyny Paliatywnej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu.

Panie ministrze, chcialabym zapytaé¢ o dwie sprawy dotyczace opieki paliatywne;j
i hospicyjnej. Czy panstwo planujecie zniesienie limitéw odno$nie do objecia opieka palia-
tywna pacjentow w ramach hospicjow domowych? U nas kolejki wynosza mniej wiecej
cztery tygodnie, co oznacza, ze czeSc pacjentow kierowanych przez lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej tak naprawde nie ma szansy doczekac objecia ich opiekg paliatywna.

Druga rzecz, ktora jest z tym zwigzana. W wielu krajach na $wiecie dzialajg mobilne
zespoly opieki paliatywnej, wsparcia paliatywnego w szpitalach. Jezeli pacjent wymaga
opieki paliatywnej, mozna skonsultowac go na miejscu. Wsrod naszych rozwigzan w ogéle
nie ma takiej mozliwoéci. Chcialabym zapytac, czy panstwo bierzecie pod uwage stworze-
nie czego§ takiego. Hipotetycznie jest tak, ze pacjent, ktory bylby oceniony na miejscu
w szpitalu, ktory mialby ustawione leczenie, trafiajagc do domu moglby zostaé objety
opiekg domowg. W przypadku braku opieki domowej, limitéw opieki domowej wydaje
sie, ze jest to niezwykle wazne. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):

Dziekuje bardzo. Prosze panie doktorze.

Staly doradca Komisji Rafal Sapula:

Rafal Sapula. Doradca Komisji.

Panie ministrze, rowniez mam pytania dotyczace zaréwno opieki paliatywnej, jak
i opieki dlugoterminowej. Pierwsze dotyczy wprowadzenia do §wiadczen gwaranto-
wanych zawodu opiekuna medycznego. Chcialbym zapytaé, czy panstwo planujecie
w porozumieniu z Ministerstwem Nauki i Szkolnictwa Wyzszego stworzenie kierunku
ksztalcenia opiekuna medycznego. Czy bytaby to formuta oparta na weze$niej zdobytym
wyksztalceniu np. z zakresu pielegniarstwa badz fizjoterapii? Jest to pierwsze pytanie.

Drugie pytanie. W zwigzku z tym, ze potrzeby w zakresie medycyny paliatywne;j
rosna, czy analizowaliScie panstwo, jakie w przyszloSci bedzie zapotrzebowanie na tego
typu ustugi? Czy mamy wystarczajaca liczbe podmiotow, ktore Swiadczg takie ustugi?
Nawigzuje do pytania pani profesor Tabis odno$nie do limitowania tychze ustug.

Kolejne pytanie dotyczy stawek. Czy zamierzacie panstwo... W dokumentach jest
napisane niejednoznacznie. Czy stawki w ciagu dwoch lat bedg wzrastaé czy pozostang
na tym samym poziomie? Na str. 10 w jednym wersie jest napisane, ze jednocze$nie
zaproponowano sukcesywne podnoszenie wartosci taryf w ciggu dwoch kolejnych lat
jako rozwigzanie mniej obcigzajgce budzet platnika. Natomiast w ostatnim wersie jest
mowa o tym, ze Rada do Spraw Taryfikacji zadecydowatla o utrzymaniu taryf, niepodno-
szeniu ich w ciagu dwoch kolejnych lat. Byly to pytania dotyczace medycyny paliatywnej.

Kolejne odnoszg sie do opieki dlugoterminowej. Na posiedzeniach Komisji kilka-
krotnie podnosiliSmy problem kwalifikowania pacjentéw do opieki dlugoterminowe;j
oraz nieszczesnej skali Barthel, ktora nie jest skalg doskonalg szczegodlnie tam, gdzie
mamy do czynienia z pacjentem ze wspoélistniejacym otepieniem. Chcialbym zapytac,
czy w ministerstwie toczg sie jakie$ prace dotyczace zmiany zasad kwalifikacji pacjentow
do opieki dtugoterminowe;j?

Kolejne pytanie. Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji analizowala
wycene Swiadczen w zakresie pacjentow objetych opiekg potaczong z wentylacjg mecha-
niczng. Czy byla robiona taka ocena wobec pacjentow, ktorzy nie wymagali wentylacji?

Kolejne pytanie. Czy nie byloby zasadne, zeby do wykazu lekarzy, ktorzy zajmuja sie
opiekg dlugoterminowa, dolaczyé np. lekarzy specjalistow rehabilitacji, anestezjologii,
medycyny paliatywne;j? Z jednej strony braki w tym zakresie sg olbrzymie. Na przykiad
lekarz rehabilitacji moze pracowaé z pacjentem wentylowanym mechanicznie, nie jest
natomiast uwzgledniony w pracy z pacjentami bez wentylacji mechanicznej, a przeciez
pacjenci objeci opieka dlugoterminowsg sg to pacjenci niepelnosprawni. W zwigzku z tym
byloby to jak najbardziej adekwatne. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):

m.h.

Dziekuje bardzo. Prosze.
1
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Pelnomocnik Zwigzku Miast Polskich Marek Wéjcik:
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Pani przewodniczgca, Wysoka Komisjo, panie ministrze, szanowni panstwo, Marek Woj-
cik. Zwigzek Miast Polskich.

Bardzo krétko. Po pierwsze, chcialbym poprzeé glos pani, ktéra mowita o ogromnym
zroznicowaniu regionalnym. Chcialbym poda¢ panstwu dane za rok 2015 w zakresie
Swiadczen, o ktorych panstwo rozmawiacie. W 2015 roku naklady na 10 tys. upraw-
nionych w wojewodztwie wielkopolskim wyniosty 219 tys. zt, na Pomorzu 220 tys. zl.
Na przeciwnym biegunie znajduje sie Opolszczyzna, gdzie naktady wyniosly 555 tys. z1,
czyli dwa i pot razy wiecej. Na Podkarpaciu wyniosly 506 tys. z1. Jest zatem pytanie
do resortu, co panstwo chcecie zrobi¢ w zakresie poprawy dostepnos$ci do §wiadczen,
co moim zdaniem wecale nie oznacza wyrownywania w dét w stosunku do wojewodztw,
ktore dzisiaj ponoszg naktady rzedu 500 tys. z na 10 tys. uprawnionych. Wrecz odwrot-
nie, powinno to by¢ podnoszenie nakltadow tam, gdzie sg one nizsze.

Skoro mowa o naktadach, od dwunastu, trzynastu lat mam przyjemno$¢ by¢ przewod-
niczagcym Rady Matopolskiego Oddziatu Wojewodzkiego Narodowego Funduszu Zdro-
wia. Bardzo sie ciesze, ze udalo sie nam dogadac¢ z dyrekcjg oddziatu. Zobaczcie panstwo,
ze rok do roku mamy wzrost naktadéw o 189%. Chcialbym bardzo wyraznie powiedziec,
ze stawki w przypadku hospicjow wzrosty niebywale. Teraz trzeba bedzie szukac kon-
sensusu pomiedzy automatycznym podnoszeniem stawek a zagwarantowaniem tylu
co do tej pory pacjentéow w leczeniu. Jezeli stawka roénie niemal dwukrotnie, a naktady
w danym wojewodztwie wzrastajg np. o 40%, to jak panstwo wiecie, matematyka jest
nieublagana. Jezeli automatycznie podniesie sie stawke do maksymalnej, trzeba bedzie
ograniczyc¢ liczbe pacjentow.

W zwigzku z tym jako osoba, ktora nie jest rzecznikiem Ministra Zdrowia ani Narodo-
wego Funduszu Zdrowia... Powtorzyc¢ ostatnig teze? Prosze uprzejmie. Stawka wyliczona
przez Agencje Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w przypadku opieki hospicyj-
nej znaczaco wzroslta. Nie méwie, ze to zle, tylko wskazuje na pewne zjawisko. Stawka
w stosunku do niektérych §wiadczen wzrosta niemal dwukrotnie, a naklady w poszcze-
gblnych wojewodztwach rok do roku wzrastaja okoto 40%, érednio chyba czterdzie§ci
kilka procent w skali calego kraju. Moze to oznaczaé, ze w wojewodztwach staniemy
przed wyborem, przed konieczno$cig ograniczania dostepnosci do §wiadczen, ograni-
czania liczby $éwiadczeniobiorcow z tego powodu, ze automatycznie zastosujemy wyzszag
stawke. Powtorze jeszcze raz, ze naklady nie wzrastajg tak samo szybko jak stawka
np. za osobodzien.

Jezeli chodzi o naklady, chciatbym prosi¢ pana ministra o to, zeby odniost sie do kwe-
stii dotyczacych zakladoéw opiekunczo-leczniczych, dlatego ze w tym zakresie material
przyjmujemy z ogromnym zdziwieniem. Rzecza oczywistg jest, ze w zaktadach opiekun-
czo-leczniczych mamy bardzo niskg stawke. Od wielu lat stawka ta sie nie zmieniala — 1
czy 2 z1 na przestrzeni pieciu lat to zaden wzrost. Jak czytamy w materiale, nie udato
sie dokonac prawdziwej analizy kosztow. Zobaczcie panstwo, ze z materialu wynika,
iz fundusz wystapil do Konsultanta Krajowego w Dziedzinie Pielegniarstwa Przewle-
kle Chorych i Niepelnosprawnych o przekazanie rzeczywistych kosztéw ponoszonych
w zakladach opiekunczych i uzyskat odpowiedz tylko z jednego zakladu pielegnacyjno
-opiekunczego w Toruniu. Dlatego pytam, na jakiej podstawie dzisiaj ustalane sa stawki
w zakladach opiekunczo-leczniczych. Moim zdaniem sg one absolutnie zanizone. Jest
prosba do resortu o to, zeby przyjrzeé sie owym stawkom. Nie zachecajg one zarzadza-
jacych szpitalami do otwierania kolejnych placéwek, a wrecz odwrotnie, zniechecaja.
Nawiasem moéwigce, wedlug mojej wiedzy ekonomicznej zaklad opiekunczo-leczniczy,
ktéry ma mniej niz sze$édziesiat, siedemdziesiat 16zek, nie jest w stanie sie zbilansowac.

Ostatnia kwestia jest kompletnie drobna, ale oSmielam sie o niej powiedzie¢. Ponie-
waz jestem praktykiem w tym zakresie, mili pafistwo, chciatbym prosic resort o rozwa-
zenie drobnej rzeczy zwigzanej z wymogami sprzetowymi w hospicjach. Zupetnie nie
pojmuje, dlaczego wymogiem nie jest posiadanie w hospicjum wagi. Tak, wagi. Widze,
ze moje wystapienie wzbudzilo emocje. Ot6z drodzy panstwo, wedlug mojej wiedzy...

m.h.
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Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):

Bardzo prosze nie dyskutowac z panem. Pan przedstawi swoje pytania.

Pelnomocnik ZMP Marek Wajcik:

Jednym z podstawowych elementéw oceny stanu zdrowia w przypadku niektérych scho-
rzen jest utrata wagi. Pacjent trafia do hospicjum, traci na wadze, ale nikt tego nie ana-
lizuje. W zwiazku z tym pozwalam sobie nieSmialo zapyta¢, czy nie warto by bylo rozwa-
zyC obowigzku zwazenia pacjenta w momencie, kiedy pojawia sie w hospicjum i potem
wazenia go co jaki$ czas. Dziekuje.

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):

Dziekuje bardzo. Bardzo prosze o zachowanie powagi. Czy kto§ z panstwa... Prosze?
Nie odpowiadamy panu na pytania. Jest pan minister, sg przedstawiciele Ministerstwa
Zdrowia. Bardzo prosze o zadawanie merytorycznych pytan. Bardzo prosze, pani.

Wojewodzki konsultant w dziedzinie medycyny paliatywnej na Mazowszu Magdalena
Kwiatkowska:

Magdalena Kwiatkowska. Jestem lekarzem neurologiem i lekarzem medycyny palia-
tywnej.

Mam pytanie do panstwa z Ministerstwa Zdrowia. W rozdziale 3 dotyczacym plano-
wanych zmian przepisow z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej piszecie panstwo
w ten sposob, ze na wniosek prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfika-
cji wprowadza sie zmiane polegajaca na wlgczeniu rozpoznania stwardnienia rozsianego
do wykazu choréb nieuleczalnych z mozliwoscig objecia takich pacjentéw opieka. Dla
lekarzy jest to sprawa jasna, ale dla przypomnienia powiem, ze stwardnienie rozsiane
bedace chorobg o nieznanej etiologii ma kod ICD-10 — G35. Tutaj sie zgadzam, tylko
ze dalej piszecie panstwo, iz S§wiadczenia dla tych pacjentow stanowig aktualng prak-
tyke kliniczna, dlatego ze pacjenci ze stwardnieniem rozsianym mogg by¢ objeci opiekg
paliatywna i hospicyjng w wyniku nastepstw zapalnych choréb oérodkowego ukladu
nerwowego z kodem G09 oraz ukladowych zanikéw pierwotnych o$rodkowego uktadu
nerwowego z kodami od G10 do G13. Pragne zwrdéci¢ uwage, ze stwardnienie rozsiane
ani nie jest chorobg stricte zapalng badz nastepstwem choréb zapalnych, ani nie jest
zanikiem pierwotnie uktadowym.

W zwigzku z tym moje pytanie jest takie, skad panstwo powzieliScie takg informacje,
skad macie panstwo taka obserwacje, ze jest to aktualna praktyka kliniczna, iz tacy
pacjenci leza w hospicjach? Tak naprawde zakwalifikowanie pacjenta, ktory ma dwu-
dziestoletnig dokumentacje na stwardnienie rozsiane, gdzie powtarzany jest kod G35,
przez lekarza do opieki hospicyjnej z mozliwoscig potozenia go do oddziatu z kodem G09
to oczywiste poswiadczenie nieprawdy z oczywistymi konsekwencjami, w ekstremal-
nej sytuacji takze z wystawieniem karty zgonu. Schorzeniem wyjSciowym nie jest czy
to zanik uktadowy, czy to nastepstwa chorob zapalnych, tylko stwardnienie rozsiane.
W zwiazku z tym skad panstwa wiecie, ze jest to aktualna praktyka kliniczna? Dziekuje.

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):

Dziekuje bardzo. Czy jeszcze kto§ z panstwa chcialby zadaé pytanie? Bardzo prosze,
panie przewodniczacy.

Posel Michal Szczerba (PO):

Pani przewodniczaca, panie ministrze, Wysoka Komisjo, na poczatek uwaga techniczna
do pana ministra. Proponuje, zebySmy w przyszlosci rozdzielali kwestie dotyczace
pacjentow dorostych i dzieci, dlatego ze Komisja ta powstala z mysla o osobach star-
szych. Ustawa o osobach starszych dokladnie precyzuje, w jakim wieku sa to osoby. Jest
to jedna kwestia. Latwiej czyta sie nam materialy, ktére dotycza przedmiotu zaintere-
sowania Komisji. Niekoniecznie musimy zna¢ wymagania i standardy dotyczace opieki
nad dzieémi opisane w materiatach, ktore otrzymujemy.

Istotna kwestia. Bede koncentrowal sie na standardach dotyczacych zaktadow opieki
dltugoterminowej. Tak naprawde mozemy poczytac o kwestiach ustawowych. Pani dok-
tor Elzbieta Falkiewicz pisze o tym szeroko. Mysle, ze to nie jest ten moment, chociaz
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w materiatach brakuje mi tez elementu, ktéry dotyczylby ewentualnych proponowanych
rozwigzan prawnych w odniesieniu do zakladow opieki dlugoterminowe;.

Wydaje mi sie jednak, ze najwazniejszy problem stanowig $rodki, powiedzialbym,
bardzo duze niedoszacowanie rzeczywistych kosztow zwigzanych z pobytem pacjentow.
Generalnie przyjmuje sie, ze niedoszacowanie kosztow wynosi okolo 40% stawki za oso-
bodzien. W materiale przekazalicie nam panstwo informacje, ze Centrala Narodowego
Funduszu Zdrowia przedlozyla sugestie dotyczacg stawki na lata 2017-2018 w wyso-
kosci 80 zt. Wydaje sie, ze sg to Srodki absolutnie niewystarczajgce, na zapewnienie
tego, co powinno mie¢ miejsce, czyli i pielegnacji, i rehabilitacji. Jest to jeden aspekt,
ktory powinien wybrzmie¢ w efekcie naszego dzisiejszego spotkania. Niedoszacowanie
to kwestia, ktora sie powtarza. Nie mozemy mowic o godnej starosci w sytuacji, kiedy
mamy §wiadomo§¢ tego, ze Srodki przekazywane na zaklady opieki dlugoterminowej nie
sg Srodkami wystarczajacymi. Innymi stowy, zaufanie obywateli i $wiadczeniodawcow
do panstwa wymaga tego, zeby nie tworzy¢ sztucznych sytuacji, ktére zmuszajg Swiad-
czeniodawcow do pewnej, nazwalbym to, sztukaterii czy tez wirtualnej sprawozdaw-
czo§ci. Mysle, ze mozemy to wprost powiedzie¢ na tym posiedzeniu Komisji, poniewaz
posiedzenie to ma tez taki cel.

W materialach jest okreslony cel opieki diugoterminowej i zaktadow, ktore swiadczag
owg opieke. Nacisk jest potozony na pielegnacje, a jednoczesnie na rehabilitacje. Mysle,
ze powinniSmy podjaé¢ dyskusje, a panstwo jako resort powinniScie przeanalizowa¢, czy
w ramach warunkow realizacji §$wiadczen udzielanie §wiadczen w zaktadach w tgcznym
wymiarze dwoch etatow przeliczeniowych na trzydzieSci pie¢ t6zek w zakresie pracy
osoby prowadzacej fizjoterapie jest wystarczajacym wymogiem. Nie jestem specjalista
w tym zakresie, ale wydaje mi sie, ze nie jest to taki standard, jakiego bySmy oczekiwali,
jezeli bierzemy pod uwage osoby stale przebywajace w 16zku oraz osoby, ktore mogg sie
poruszac, ale utrzymanie ich w tym stanie wymaga systematycznej pracy z fizjotera-
peuta, z rehabilitantem.

Sa to dwie kwestie, ktore chcialbym, zeby wybrzmialy w tym zakresie tematycznym,
ktory panstwo przedstawiliScie. Prosze o odpowiedz pana ministra. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):
Dziekuje bardzo. Bardzo prosze, pani posel.

Posel Alicja Kaczorowska (PiS):
Poset Alicja Kaczorowska. Prawo i Sprawiedliwosc.

Panie ministrze, szanowni panstwo, zaproszeni goscie, mam pytanie w kontek§cie
wypowiedzi pana z ligi miast. OczywiScie ma pan racje, ze przy takim zapisie, w takim
przedziale érodkéw dostepnosc do opieki paliatywnej, zwlaszcza w hospicjach domowych,
nie wzro$nie. Moje pytanie jest nastepujace. Czy nie nalezaloby wprowadzi¢ sredniego
czasu pobytu w hospicjum domowym do dziewieédziesieciu dni? Wtedy pacjentow, ktorzy
sa w lepszym stanie, mozna by bylo przepisywac¢ do poradni. Wydaje mi sie tez, obser-
wuje sie, iz w niektorych hospicjach §redni czas pobytu osob w hospicjum domowym
jest krotszy, poniewaz hospicja te prowadza wiecej osob umierajacych w ciezkim stanie.
Sa natomiast hospicja, gdzie §redni czas pobytu jest dtuzszy. Pewnie wynika to z tego,
ze nie wiadomo, co zrobié z takim pacjentem. By¢ moze osoby te sg zbyt wczesnie kwa-
lifikowane do hospicjum domowego, a moglyby by¢ zaopatrywane w poradni medycyny
paliatywnej. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):
Dziekuje bardzo. Czy sa jeszcze jakie§ pytania? Czy kto$ z panstwa chciatby zadac pytanie?
Nie widze zgloszen. Bardzo prosze przedstawicieli Ministerstwa Zdrowia, pana ministra,
panig dyrektor, pozostatych panstwa o udzielenie odpowiedzi na zadane pytania.

Podsekretarz stanu w MZ Piotr Gryza:
Pani przewodniczgca, szanowni panstwo, bedziemy sie starali odpowiedzie¢ na pyta-
nia, chociaz cze$ciowo to nie byly pytania, tylko pewne watpliwosci, postulaty, uwagi
w ramach pewnej dyskusji na temat zadania do wykonania. Przechodze do rzeczy.
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Mam wrazenie, ze na dwa pierwsze pytania odpowiedzial pan doktor jednoczesnie
z Lodzi i Warszawy, jak zrozumialem. Rzeczywiscie taka byla intencja. Zreszta Mini-
sterstwo Zdrowia musi dziala¢ na podstawie opinii ekspertéow. Miedzy innymi spotka-
nie kolegi, pana ministra Krzysztofa Landy z panstwem bylo asumptem do tego, zeby
bardziej sie temu przygladac. Rzeczywiscie byta to sptonka do tego, zeby agencja zajeta
sie taryfikacja. Bylo to takze pdjscie z strone poprawienia finansowania tego rodzaju
$wiadczen.

Zarowno w wypowiedziach pani z wolskiej Rady Seniorow, jak i pana posta przewijat
sie watek dotyczacy rozgraniczenia w tym obszarze na osoby starsze i osoby nie star-
sze. Oczywiscie Konstytucja RP nawotuje do tego, tylko ze $wiadczenia sg adresowane
ido jednej grupy, i do drugiej grupy. Wiasciwie trzeba by sie bylo zastanowi¢, na ile
powinni$my... Nie ma tutaj prostej odpowiedzi, dlatego ze opieka paliatywna to cztowiek
umierajacy. Jak zauwazy! pan doktor, jest to okres terminalny. Czy jest jakie§ kryterium
réznicujace na dziecko i na osobe starszg? Wydaje mi sie, ze nie. Intencjg pani z wolskiej
Rady Seniorow bylo to, zeby zwréci¢ uwage na odpowiednie funkcjonowanie lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej. Jest proba realizowania tego, dlatego ze w konicu dla
0s6b przewlekle chorych i dla oséb starszych jest wyzszy wskaznik. Jak rozumiem, jest
to niewystarczajace.

By¢ moze trzeba by bylo uwzglednié¢ to takze w projekcie ustawy o podstawowe;j
opiece zdrowotnej. Bedziemy teraz przeprowadzali pilotaz dotyczacy rozwigzania
w ramach podstawowej opieki zdrowotnej zwigzanego ze zwiekszeniem zakresu kom-
petencji, a takze wymiang informacji pomiedzy lekarzem specjalistg a lekarzem podsta-
wowej opieki zdrowotnej, tylko ze akurat ten aspekt, na ktory pani zwraca uwage, nie
jest tam uwzgledniony. Pewnie najlepszym atrybutem bylaby tu ucieczka technologiczna
oraz mozliwo§¢ komunikacji przez systemy telemedyczne. Niestety w skali catego sys-
temu jeszcze nie ma takiego rozwigzania. Niemniej przyjmuje te sugestie jako zwroce-
nie uwagi na pewng potrzebe zwigzang z funkcjonowaniem lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej. Trzeba tez pamietaé o tym, ze ma to pewien wymiar opieki spotecznej. Nie
wszystko w tym obszarze jest §$wiadczeniem medycznym. To pierwsza sprawa.

Druga sprawa byta poruszana przez panig z Polskiego Towarzystwa Medycyny Palia-
tywnej. Chodzilo o zréznicowanie stawek w poszczegdlnych oddzialach. RzeczywiScie jest
z tym problem. Prosze, zeby to, co powiem, przyja¢ z pewnym zrozumieniem. Odnoszac
sie do tego formalnie, agencja nie okreslita stawki, tylko okreslita taryfe, czyli warto§ci
wzgledne, podajgc pewien poziom odniesienia. Formalnie rzecz ujmujac, to nie jest cena.
Cene buduje platnik. Analizujac to formalnie, Narodowy Fundusz Zdrowia w poszcze-
goélnych oddzialach zachowat sie zgodnie z prawem. Stawki wynikajg wlasnie z tego.
Tutaj dochodzi jeszcze problem, o ktérym mowil pan posel Szczerba, czyli kwestia planu
finansowego. Prosze panstwa, jednak jest jakas odpowiedzialno§é lokalna. Nie wiem,
czy na poziomie centralnym nalezy zdecydowanie okre§li¢, ze dokladnie tyle ma pdjsé
na opieke paliatywna, a tyle ma p6j$¢ na lecznictwo szpitalne. Jest to odpowiedzialno§é
dyrektora oddzialu w dyskusji z rada oddziatu, ze Srodowiskiem lokalnym. Wedlug mnie
w kazdym oddziale nie musi by¢ dokladnie tak samo.

To, ze stawki sg rozne, oczywiscie jest to powazniejsze zagadnienie. Raczej tak nie
powinno by¢. Wyjasniam, z jakiego powodu tak jest w tej chwili. Jednak przeznaczenie
srodkéw ma wymiar... ChcielibySmy, zeby bylo jak najwiecej pieniedzy na wszystko, tylko
ze niestety nie ma. Odpowiadajac na te watpliwo§é, na to pytanie, wyjasniam zagadnie-
nia formalne. Niestety jest tak, jak powiedzial pan Marek Wojcik. Rzeczywiscie, kiedy
podnosimy stawke, moze to ograniczy¢ liczbe §wiadczen. Jak pan powiedzial, matema-
tyka jest bezlitosna, chociaz nie wiem, czy bezlitosna, ale pokazuje rzeczywisto§¢. Na tym
polega pewien dylemat kazdego z dyrektorow oddzialow oraz pewne lokalne decyzje.

Kolejna sprawa byla poruszona przez pana z Fundacji Alivia, jezeli dobrze zapisatem,
chociaz kiedy byliSmy na posiedzeniu innej komisji wystepowat pan...

Rzecznik Fundacji Onkologicznej Os6b Mlodych Alivia Wojciech Wisniewski:
Fundacja Onkologicznej Alivia.

m.h. 15
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Podsekretarz stanu w MZ Piotr Gryza:

16

Przepraszam bardzo, nie ustyszalem. Chodzilo o kwestie opieki koordynowanej. Obec-
nie koszykowo powstajg produkty opieki koordynowanej. W tej chwili mamy przyjete
dwa takie produkty. Pan wystepuje z wnioskiem, zeby do opieki koordynowanej dotaczyé
kobiety z rakiem piersi lub innym schorzeniem nowotworowym. Chodzi o wymiar hospi-
cyjny. Decyzja w tym zakresie nie zostala podjeta, chociaz nie wiem, czy jest to dobre
rozwigzanie. Jest to pewna warto$c¢ Srednia, zdecydowanie jest to warto$¢ Srednia.
Przepraszam, ze tak powiem, ale mamy nadzieje, ze kobiety te nie trafig do hospicjum,
ze wezesniej zostang wyleczone. Jezeli bylaby to opieka koordynowana... Opieka koor-
dynowana wigze sie z ideg ,leczmy za efekt”. Jest to pewna proba. Tymczasem efektem
opieki paliatywnej nie jest wyleczenie. Opieka paliatywna to poprawa, pomoc czlowie-
kowi w jego ostatnim momencie zycia. Pan doktor o tym wspominal. W takiej perspek-
tywie odnosze sie do opieki koordynowanej. Stad powstaje moja watpliwosc, czy rzeczy-
wiScie jest to adekwatne potaczenie.

Kolejna sprawa. Mowil pan jeszcze o tym, ze w noweli ustawy zwigzanej z pakietem
onkologicznym znalazla sie kwestia zarzadzania ministra, ktéry moze ustalaé¢ standardy.
Generalnie idea jest taka, zeby wszystkiego nie robi¢ od razu pod éciana. Kiedy stwa-
rzamy pewng fakultatywno§¢, to w momencie kiedy zostanie to opracowane, bedziemy
wprowadzac. Taka jest idea, tak jg rozumiem. W nieskonczonosci jest tak, jak pan powie-
dzial. Jezeli opracujemy standardy - jest to bardzo wazna rzecz — bedzie to pewien kon-
sensus zwigzany z dos§wiadczeniem, z wiedzg medyczna. Kiedy konsensus zostanie osig-
gniety, wtedy bedziemy to wprowadzac.

Kolejne pytanie zadala pani profesor Wieczorowska z Poznania. Tak, zastanawiamy
sie nad tym, tylko ze poruszamy sie w zakresie wartosci etycznych oraz dostepnosci
do §rodkéw finansowych. Jest to tez kwestia polityki zwigzanej z funduszami europej-
skimi Policy Paper i oczekiwaniami Komisji Europejskiej w ramach realizacji programéw
operacyjnych, gdzie wystepuje instytucjonalizacja. Jest to wlasnie ten kierunek, jak tez
wspieranie go ze srodkow europejskich. Domowa opieka paliatywna na pewno powinna
by¢ rozwijana.

By¢ moze w tej chwili powinna pas¢ istotna informacja, ktoéra nie jest przedmiotem
panstwa rozmowy, dlatego ze rozmawiamy o wymiarze merytorycznym. W najblizszym
czasie, w perspektywie dwoch czy trzech tygodni przez wszystkie oddzialy Narodowego
Funduszu Zdrowia powinny zostaé ogloszone konkursy ofert wlasnie w tym zakresie,
w zakresie opieki dlugoterminowej i opieki paliatywnej obowigzujacej od dnia 1 lipca
2017 roku. Zaraz wchodzimy w okres konkursowania. My§le, ze przy okazji naszego
spotkania warto o tym powiedzie¢, chociaz oczywiscie formalne dokumenty nie zostaty
jeszcze opublikowane przez prezesa i dyrektorow. Niemniej taki jest kierunek. Rzeczy-
wiscie bierzemy pod uwage kwestie ewentualnego poszerzenia opieki domowej, zeby byta
zwiekszona dostepnosé.

Do kolejek za chwile powrécimy.

Odpowiadam na kolejne pytanie w sprawie opiekunéw medycznych. Nie planujemy
zmian w tym zakresie.

W przypadku skali Barthel sg prowadzone prace, ale sg to prace na wstepnym etapie.
Postugujemy sie ta skala witasnie dlatego, zeby wskaznikowa¢ 80 z1, o ktérych powiedziat
pan posel, po to, zeby jednak oddawac charakter trudnosci opieki nad kazdym pacjentem.

Kolejna kwestia dotyczyla koszyka, jak sobie zapisatem. By¢ moze to pan o to zapytal.
Chodzilo o sprawe okreslenia koszyka. Pewnym istotnym priorytetem dzialania Ministra
Zdrowia - jest to tez kwestia gromadzenia odpowiednich zasobow — jest znaczna zmiana
koszykéw, dopracowanie koszykow. Wymaga to sporo pracy. Nie jest to ruch od reki. Jest
to praca w perspektywie roku, zeby perspektywe koszykowa w ogéle nieco poprawic.
Moge odpowiedzie¢ w ogblny sposob. Agencja Oceny Technologii Medycznych i Tary-
fikacji w konsekwencji, a nawet nie w konsekwencji, w tej chwili bedzie sie zajmowala
taryfikacja.

Kolejna sprawa byla podniesiona chyba przez pana Marka Wojcika. Powiedzialem juz,
z czego bierze sie zréznicowanie. Jezeli chodzi o wage, nie wiem, czy mam na to odpowia-
da¢. Powinna by¢ prowadzona ocena stanu odzywienia. Jezeli jest ocena stanu odzywie-
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nia, to nie wiem. Wydaje mi sie natomiast, ze jezeli konsultanci lub osoby merytoryczne
uwazajg, ze powinna by¢ waga, to po prostu oczekujemy takiego wystgpienia. Zostanie
to uwzglednione. Nie sadze, zeby wprowadzenie takiego zapisu stanowito problem.

Kolejna sprawa. Wezesniej wypowiadala sie pani doktor, chociaz szczerze méwiac,
nie zapamietalem pani tezy, a wlaSciwie pytania. Jasne, chodzilo o przypadek SM. Czy
fundusz ma co§ do powiedzenia w tej sprawie?

Kierownik Sekcji Opieki Dilugoterminowej, Paliatywnej, Hospicyjnej i Zaopatrzenia
w Wyroby Medycznej Narodowego Funduszu Zdrowia Krystyna L.akomska:
Jak wynika z tre$ci materiatu, pochodzi to z Agencja Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji. Agencja pytala Srodowisko ekspertéw, czy to zakwalifikowaé i na jakiej
podstawie. Nie jest to opracowanie Ministerstwa Zdrowia, tylko wynika z opinii agencji.

Podsekretarz stanu w MZ Piotr Gryza:
Jezeli uwazacie panstwo, ze jest to bledna ocena, to poprosimy o wystgpienie chyba bez-
poérednio do Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.

Dyrektor departamentu MZ Sylwia Lis:
Chciatabym dodac, ze jest to o tyle istotne, ze tak naprawde informacja ta postuzyla tez
do okreslenia skutkow finansowych wprowadzenia zmiany. Jezeli Agencja Oceny Tech-
nologii Medycznych i Taryfikacji uznala, ze cze$¢ §wiadczen byta rozliczana, to znaczy,
ze zasadniczo zmienig sie skutki finansowe rozporzadzenia. A wiec tym bardziej jest
to dla nas wazna informacja.

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):
Bardzo prosze mowicdo mikrofonu.

Ekspert Pracodawcow RP dyrektor Fundacji Hospicjum Onkologicznego sw. Krzysztofa
w Warszawie Rafal Krajewski:
Rafal Krajewski. Ekspert Pracodawcow RP. Prowadze Hospicjum Onkologiczne §w.
Krzysztofa w Warszawie. Reprezentuje Fundacje Hospicjum Onkologiczne §w. Krzysz-
tofa.
O ile znam metodologie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, to liczyta
to wedlug metodologii analizy mikrokosztow, nie skutkow finansowych. Dziekuje.

Dyrektor departamentu MZ Sylwia Lis:
Nie, nie. To tak. Chodzilo mi tylko o to, czy kiedy podaje sie koszty globalne, to do grupy
uprawnionych dotacza sie nowych pacjentéw — dla opieki paliatywnej bedzie to wiekszy
koszt, poniewaz dojdzie nowa grupa pacjentow — czy tez sa to pacjenci juz objeci opieka
paliatywna, tylko ze pod innymi rozpoznaniami. Z tego, co powiedziata pani doktor,
wynika, ze bedg to zupelnie nowi pacjenci.

Asystent w Pracowni Medycyny Paliatywnej Katedry Onkologii Uniwersytetu Medycz-
nego w Lodzi, kierownik medyczny Osrodka Hospicjum Domowe Niepublicznego
Zakladu Opieki Zdrowotnej Zgromadzenia Ksiezy Marianow Tomasz Dzierzanowski:
Jedno zdanie. Tomasz Dzierzanowski.
Do oceny nie byta brana liczba pacjentow, tylko pacjent neurologiczny oraz przebieg
opieki nad takim pacjentem.

Dyrektor departamentu MZ Sylwia Lis:
Tu mowimy o koszcie jednostkowym. Natomiast mnie chodzi o koszt globalny dla ptat-
nika, czy sg to ci sami pacjenci, ktorzy byli, czy nowi. Bylo to brane jako ci pacjenci,
ktorzy byli. Tak to bylo przedstawiane.

Podsekretarz stanu w MZ Piotr Gryza:
Mysle, ze nie jest to temat, ktory w tej chwili powinniémy drazy¢. Jezeli natomiast
panstwo uwazacie, ze jest to bledne, to prosimy o wycene, chociaz wlasciwie nie tyle
0 wycene, co o przedstawienie stanowiska i skierowanie go do Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji, ktora jest tutaj wtasciwym organem.
Kolejna kwestia byla zwigzana z rehabilitacja w zakladach opiekunczo-leczniczych.
Chciatbym przypomnie¢ o pewnym projekcie finansowanym z funduszy europejskich,
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gdzie mamy rehabilitacje, tylko ze nie w zakladach opiekunczo-leczniczy. Powiedzial-
bym, ze jest to skierowane dla osoéb w lepszym stanie, dlatego ze nie sa to pacjenci lezacy.
Projekt ten ma rowniez postuzy¢ temu, zeby zobaczyc, jakie sg efekty. Czy odpowiadajac
bezposrednio fundusz ma co$ do powiedzenia w tej sprawie? Czy ma co$ do powiedzenia
w sprawie rehabilitacji w zaktadach opiekunczo-leczniczych?

Kierownik sekcji NFZ Krystyna Lakomska:

Do tej pory nie mieliémy zgloszenia, ze rehabilitacji w zaktadach opiekunczo-leczniczych
jest za malo. Nie bylo takich wnioskéw. Przy zmianie zarzgdzenia réwniez nie bylo
takich wnioskéw. Trzeba mie¢ rowniez na uwadze fakt, ze sg to pacjenci ciezko chorzy.
Niejednokrotnie rehabilitacje wykonujg takze pielegniarki, ktore sa do tego uprawnione.
Wynika to z przepisow. Chodzi o to, do jakich $wiadczen sg uprawnione bez zlecenia
lekarskiego. Nie tylko rehabilitant éwiczy z pacjentem, usprawnia pacjenta, zapobiega
zanikom mie$niowym, zastojom stawowym, ale takze caly zespot pielegniarski. Jezeli
beda takie wnioski, jezeli bedg uzasadnienia, jezeli bedg one wplywaly do Ministerstwa
Zdrowia, podejrzewam, ze trzeba bedzie rozwazy¢ taka mozliwo$¢, z tym ze sugeruje
zwroci¢ uwage na to, ze poréwnujac oddzialy stricte rehabilitacji leczniczej, liczba reha-
bilitantéw w zaktadach opiekunczo-leczniczych nie jest za mata.

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):

Bardzo prosze, panie przewodniczacy. Momencik, panie doktorze.

Posel Michal Szczerba (PO):

Zanim pani przewodniczgca odda glos panu doktorowi Sapule, chciatbym powiedzied,
ze bedziemy jednak skladaé¢ w tej sprawie dezyderat. Bedziemy prosili o wspolprace
rowniez naszych stalych doradcow. Docierajg do nas glosy, ze dwa etaty rehabilitanta,
fizjoterapeuty na trzydziesci piec 16zek to zdecydowanie za malo.

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):

Bardzo prosze, panie doktorze.

Staly doradca Komisji Rafal Sapula:

Jeszcze raz Rafal Saputa. Doradca Komisji.

Mam jeszcze jedng uwage, ktéra zapewne w istotny sposéb moze pomoéc pacjentom
w zakladach opiekunczo-leczniczych. Granica czterdziestu punktow w skali Barthel
czesto dla owych os6b stanowi dramat. Kto§ ma czterdziesci pie¢ punktéw i musi byé
wypisany. Taki pacjent trafia do swojego Srodowiska. W tym momencie jest pewien apel
0 koordynowanie dzialan na granicy dwoch ministerstw, w tym Ministerstwa Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej, zeby w jaki§ sposob pacjenta natychmiast objgc¢ opieka
domowa, opieka spoleczng, medyczna, Srodowiskowa przez lekarza rodzinnego, dlatego
ze tacy pacjenci w swoim Srodowisku niestety bardzo szybko sie pogarszaja, szczegdlnie
tam, gdzie nie majg zapewnionej opieki. Dlatego apeluje o zastanowienie sie nad mozli-
woscig koordynacji dzialan w zakresie opieki nad takimi osobami. Zresztg tak naprawde
wielu pacjentéw nie chce sie usprawni¢ w zakladzie opiekunczo-leczniczym, dlatego
ze po prostu cheg tam by¢, poniewaz nie majg gdzie pdjs$¢, nie majg domu, sg samotni
itd. Dziekuje bardzo.

Podsekretarz stanu w MZ Piotr Gryza:

Moge powiedzieé, ze zgadzam sie z panem w sensie opisu sytuacji.

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):

Dziekuje bardzo.

Posel Alicja Kaczorowska (PiS):

Jeszcze moje pytanie.

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):
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Gdzie§ umknelo pytanie pani posel. Jeszcze pan. Dobrze. Najpierw pani posel. Prosze
przypomnieé pytanie.
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Posel Alicja Kaczorowska (PiS):

Chciatabym prosi¢ pana ministra o ustosunkowanie sie do propozycji dotyczacej hospi-
cjow domowych. Chodzi o to, zeby w warunkach znalazlo sie odniesienie do §redniego
czasu przebywania pacjenta w opiece domowej do dziewiecdziesieciu dni.

Podsekretarz stanu w MZ Piotr Gryza:

Prosze panstwa, srodek do tego stanowi koszyk.

Posel Alicja Kaczorowska (PiS):

Panie ministrze, chodzi o to, ze ogélna liczba 0sob objetych rocznie opieka przez rézne
hospicja domowe przy takich samych §rodkach przeznaczanych na poszczegélne hospicja
jest rozna. Jedno hospicjum za te samg kwote opiekuje sie stu pieédziesiecioma cho-
rymi rocznie, a inne hospicjum dwustoma pacjentami, albo nawet dwustu piecdziesie-
cioma, dlatego ze w jednych hospicjach przeplyw chorych jest bardzo duzy. Hospicja te
rzeczywiscie opiekuja sie chorymi w fazie umierania. Gdzie indziej chorzy przebywaja
w hospicjum dluzej. Takie hospicjum obejmuje swoja opiekg mniejszg liczbe chorych.
Jezeli hospicja opiekujg sie w roku mniejszg liczbg chorych, to dostepnosé do hospicjow
jest mniejsza, co przeklada sie na ogolng dostepnosé do hospicjow domowych. Dlatego
uwazam, ze dobrze byloby wprowadzié, ze §redni czas przebywania, leczenia, opieki
w hospicjum domowym wynosi dziewiecdziesigt dni.

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):

Dziekuje, pani posel. Przepraszam, jeszcze pan doktor. Tak?

Asystent w Pracowni Medycyny Paliatywnej Katedry Onkologii Uniwersytetu Medycz-
nego w Lodzi, kierownik medyczny Osrodka Hospicjum Domowe Niepublicznego
Zakladu Opieki Zdrowotnej Zgromadzenia Ksiezy Marianow Tomasz Dzierzanowski:

Tak, poniewaz moze to by¢ pomocne dla pana ministra. Srodowisko medycyny palia-
tywnej bedzie mocno przeciwne takiemu rozwigzaniu. Kieruje hospicjum, ktére rocznie
ma 1400 pacjentow. Mniej wiecej tylu umiera. W zadnym wypadku nie mozemy wpro-
wadzi¢ takiego rozwigzania, nie mozemy wprowadzi¢ sredniej, dlatego ze pacjenci, kto-
rzy trafiajg do nas do opieki domowej, sg kwalifikowani na podstawie objawow. Bardzo
chetnie wypisujemy ich do poradni. Prosze jednak zauwazy¢, ze poradni mamy w Polsce
tylko kilkadziesigt, dlatego ze byly one niedofinansowane. Jedna poradnia jest w War-
szawie, a druga jest w Ptocku. Sg dwie poradnie w wojewodztwie mazowieckim. W War-
szawie jest jedna. Prosze o tym pamieta¢. Hospicja nie majg gdzie wypisa¢ pacjentow.
Poza tym prosze mi powiedzieé, co zrobi¢ z pacjentem, ktory ma glebokie rany odlezy-
nowe. Bedzie je mial niezaleznie od tego, czy bedzie trzy miesigce, czy cztery miesigce,
czy pie¢ miesiecy, poniewaz jest niedobialczony, poniewaz jest to senior, osoba starsza,
osoba wyniszczona. Po prostu nie ma mozliwosci, zeby co§ takiego zrobic.

Wspomne tylko o jednej rzeczy. W dokumencie, ktéry maja panstwo u siebie, jest
wspomniana karta kwalifikacji, ktorg mialem przyjemnosc¢ opracowaé, zaproponowac
razem z ekspertami, razem z profesor Galuszko, doktorem Pakoszem. Obecnie robimy
pilotaz w moim hospicjum. Bedzie on réwniez u pani konsultant krajowej i w innych
miejscach. Karta kwalifikacji ma by¢ w ogole odejSciem od wymienionych tutaj kilku jed-
nostek chorobowych, poniewaz stojg one absolutnie w poprzek wszelkim rekomendacjom
Swiatowym. Jest to karta kwalifikacji i dyskwalifikacji. Jezeli bedzie taka koniecznosc,
pacjent bedzie objety opiekg bezterminowo. Jezeli wiemy, ze jest to ostatnia faza, non-
sensownym byloby go dyskwalifikowac czy jeszcze raz kwalifikowaé. Sg jednak pacjenci,
ktorzy sie poprawiaja. Leza, przepraszam, nie leza, ale sg pod opiekg sze§¢ miesiecy,
a potem mozna ich przenie$c¢ wypelniajac karte kwalifikacji. MySle, ze wyniki pilotazu —
na razie dobrze to wyglada — przedstawimy w marcu na konferencji ,,Opieka paliatywna
w Polsce 20177, ktora bedzie w Warszawie w Hotelu Forum.

Dodam tylko jeszcze jedng rzecz dla panstwa, ktorzy zechceg do tego siegngc. Wezoraj
ukazal sie najnowszy numer ,Medycyny Paliatywnej”, w ktorym znalazl sie artykutl
popelniony przez panig doktor Ciatkowsks i przeze mnie na temat stanu opieki palia-
tywnej w 2014 roku. Sg to najnowsze dane z mapami, nakltadami, liczhami. Oferujemy
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to panstwu. Jezeli kto§ bedzie chcial, prosze sie zglosi¢. Wyslemy czy to w formie PDEF,
czy w innej.

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):
Dziekuje bardzo. Prosze, pani posel.

Posel Alicja Kaczorowska (PiS):

Dzigkuje za kontrargument, ale chciatabym powiedziec, ze jest to Sredni czas przeby-
wania pacjenta w hospicjum domowym. Sredni czas, co oznacza, ze jeden pacjent bedzie
przebywal jeden dzien, w zwigzku z czym kolejny pacjent bedzie mogl przebywac szesc
miesiecy. Nie moze by¢ jednak tak, ze osoby umierajace nie moga dostac sie do hospi-
cjum, dlatego ze czas jest przedluzany. Przeciez jest jaki§ rozklad procentowy i mniej
wiecej mozna wyliczy¢, ilu jest chorych z odlezynami, ilu jest chorych cierpigcych na inne
objawy, a ilu jest chorych umierajgcych. Wydaje mi sie, ze Sredni czas wynoszacy dzie-
wiectdziesigt dni — mozna go zwiekszy¢ np. do stu dwudziestu — powinien by¢ wprowa-
dzony, dlatego ze w takiej sytuacji osoby, ktore sa w bardzo ciezkim stanie, umierajg
w ogole bez pomocy.

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):
Dziekuje bardzo, pani posel. Poprosze jeszcze pana i bedziemy konczy¢ dyskusje. Czy
pani ma jeszcze jakie$ pytanie?

Prezes Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej Aleksandra Cialkowska-Rysz:
Chciatabym odpowiedzieé¢ pani posel.

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):
Nie bedziemy juz tutaj prowadzi¢ dyskusji. Moze w kuluarach po zakoniczeniu posiedze-
nia. Bardzo prosze. Pan chcialby sie odniesc.

Pelnomocnik ZMP Marek Wéjcik:
Pani przewodniczgca, nadzwyczaj krotko. Z uporem bede prosit pana ministra o odpo-
wiedZ dotyczacg finansowania zakladéw opiekunczo-leczniczych, poniewaz nie odnidst
sie pan do kwestii potencjalnego wyliczenia faktycznych kosztéw pobytu w zakladach
opiekunczo-leczniczych oraz mozliwoSci przeszacowania aktualnej stawki. Bardzo pro-
sze o odniesienie sie do tego. Dziekuje.

Podsekretarz stanu w MZ Piotr Gryza:
Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji pracuje nad taryfg. Wedtug dostep-
nych informacji, do konca czerwca powinna ona by¢ ustalona.

Przewodniczaca posel Malgorzata Zwiercan (WiS):
Dziekuje bardzo. Bardzo prosze jeszcze chwileczke. Stwierdzam, ze Komisja przyjeta
informacje do wiadomosci.

Dziekuje przedstawicielom Ministerstwa Zdrowia, dziekuje panu ministrowi. Dzie-
kuje przedstawicielom Narodowego Funduszu Zdrowia. Dziekuje panom i paniom
postom. Dziekuje zaproszonym go§ciom. Zamykam dyskusje oraz posiedzenie Komisji.
Dziekuje bardzo.
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