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21 marca 2018 .

Komisja Zdrowia, obradujgca pod przewodnictwem poset Beaty Mateckiej-Libery
(PO), zastepcy przewodniczgcego Komisji, rozpatrzyta:

— informacje na temat opieki paliatywnej i hospicyjnej, ze szczegélnym
uwzglednieniem opieki nad dzie¢mi.

W posiedzeniu udziat wzigli: Zbigniew Krol podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia wraz ze wspot-
pracownikami, Krystyna Lakomska naczelnik Wydzialu Swiadczenh w Departamencie Swiadczen
Opieki Zdrowotnej Narodowego Funduszu Zdrowia, Olga Koziel starszy specjalista w Departamencie
Strategii i Dzialan Systemowych Biura Rzecznika Praw Pacjenta, Aleksandra Cialkowska-Rysz
prezes Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej ze wspoélpracownikiem, Milena Dobrzynska
prawnik w Zespole Radcow Prawnych Naczelnej Izby Lekarskiej, Maria Matusiak czlonek Naczelnej
Rady Pielegniarek i Poloznych oraz Wiestawa Pokropska konsultant krajowy w dziedzinie medycyny
paliatywnej.

W posiedzeniu udzial wzigli pracownicy Kancelarii Sejmu: Malgorzata Siedlecka-Nowak, Emilia
Szpindor oraz Monika Zolnierowicz-Kasprzyk - z sekretariatu Komisji w Biurze Komisji Sejmowych.

Przewodniczaca posel Beata Malecka-Libera (PO):
Dzien dobry. Witam na posiedzeniu Komisji Zdrowia. Witam panie i panéw postow,
wszystkich przybylych goSci i pana ministra. Dzisiejszy porzadek zawiera jeden punkt
- rozpatrzenie informacji na temat opieki paliatywnej i hospicyjnej, ze szczegolnym
uwzglednieniem opieki nad dzie¢mi.
Prosze bardzo, panie ministrze, udzielam panu glosu w tej sprawie.

Podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia Zbigniew Krol:
Dziekuje bardzo. Pani przewodniczgca, szanowni panstwo postowie, szanowni panstwo
zgromadzeni, chciatbym w skrocie przedstawic informacje, ktorag przestaliémy weze$niej
do Komisji.

Swiadczenia gwarantowane z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej obejmuja
wszechstronng, caloSciowg opieke i leczenie objawowe chorych na nieuleczalne, nie-
poddajace sie leczeniu przyczynowemu, postepujace, ograniczajace zycie choroby nowo-
tworowe i nienowotworowe. Wykaz oraz warunki realizacji §wiadczen gwarantowanych
z zakresu tej opieki okresla rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 29 pazdziernika 2013 r.
w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej. Swiad-
czenia te realizowane sg w warunkach stacjonarnych — w hospicjum stacjonarnym lub
w oddziale medycyny paliatywne; domowych — w hospicjum domowym dla dorostych;
ambulatoryjnych — w poradni medycyny paliatywnej oraz perinatalnej opieki paliatyw-
nej, w oSrodku diagnostyki prenatalnej, w osrodku kardiologii prenatalnej, w zakla-
dzie genetyki, w poradni medycyny paliatywnej, w hospicjum domowym dla dzieci lub
w hospicjum stacjonarnym. W zakresie koniecznym do wykonywania §wiadczen gwaran-
towanych §wiadczeniodawca zapewnia §wiadczeniobiorcy nieodptatne badania diagno-
styczne w warunkach stacjonarnych, leki oraz wyroby medyczne.

W Polsce funkcjonuje 115 hospicjéw stacjonarnych posiadajgcych 2260 16zek, 839
hospicjow domowych oraz 11 dziennych oSrodkéw opieki paliatywnej lub hospicyjne;j.
Dodatkowo zarejestrowanych jest 85 oddzialéw medycyny paliatywnej posiadajacych
1444 16zka oraz 326 poradni medycyny paliatywnej w opiece ambulatoryjne;.
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W 2017 r. 525 §wiadczeniodawcow udzielito §wiadezen w ramach opieki paliatywnej
i hospicyjnej niemal 92 tys. pacjentow, w tym ponad 500 §wiadczeniodawcow udzielito
wyzej wymienionych §wiadczen ponad 60 tys. pacjentéw po 65. roku zycia. Warto§é roz-
liczonych S§wiadczen w przedmiotowym zakresie wynosila ok. 415 mln zl, w tym niemal
268 mln zl wyniosla wartos¢ §wiadczen udzielonych osobom w wieku starszym niz 65.
roku zycia.

Zestawiajac powyzsze dane z danymi sprzed 5 lat, czyli z 2013 r., zauwazalny jest
wzrost zarowno liczby §wiadczeniodawcow udzielajgcych Swiadczen w ramach opieki
paliatywnej i hospicyjnej, liczby pacjentéw korzystajacych z tych §wiadczen, jak i war-
tosci rozliczonych ustug. Ponadto, od 1 stycznia 2017 r. w opiece paliatywnej zostaly
wprowadzone nowe taryfy §wiadczen okre§lone przez prezesa Agencji Oceny Technologii
Medycznej i Taryfikacji.

Zgodnie z zalgcznikiem obwieszczenia prezesa tej agencji, ustalono nastepujace
taryfy: osobodzien w oddziale medycyny paliatywnej i hospicjum stacjonarnym, okre-
§lono jako 6,1 pkt; osobodzien w hospicjum domowym — 1 pkt; osobodzienr w hospicjum
domowym dla dzieci — 1,6 pkt oraz porada w poradni medycyny paliatywnej — 0,59 pkt.
Taryfy ustalone w odniesieniu do §wiadczenia bazowego, tj., osobodnia w hospicjum
domowym, ktéremu przyporzadkowano wartos¢ taryfy rowng 1 pkt, koszt §wiadczenia
bazowego szacowano na wartos¢ 56,19 zi. Z powodu ograniczonych $rodkéw finanso-
wych uwzglednienie ceny jednostkowej za punkt na poziomie ceny przyjetej przez AOTM
do wyliczenia taryfy w przedmiotowym rodzaju §wiadczen zostalo rozlozone na 2 lata.
W 2017 r. pierwsza zwyzka, a w 2018 r. nastgpi druga. Jest to zgodne z uzasadnieniem
sporzadzonym przez agencje w propozycji projektow taryf i §wiadczen, w odniesieniu
do $wiadczen gwarantowanych z tego zakresu.

Docelowe zwiekszenie finansowania §wiadczen z przedmiotowego zakresu bedzie
nastepowac sukcesywnie, zgodnie z mozliwos$ciami poszczegolnych oddzialow wojewddz-
kich NFZ. Natomiast cena za jednostke rozliczeniowa ustalana jest przez strony umowy
— dyrektora oddzialu wojewodzkiego oraz swiadczeniodawce.

Odnoszac sie do opieki hospicyjnej nad dzie¢mi, w programie kompleksowego wspar-
cia dla rodzin ,Za zyciem”, w priorytecie pierwszym — wsparcie dla kobiet w cigzy
i rodzin, wprowadzono zadanie 1.3 — opieka paliatywna i hospicyjna. Celem tego dzia-
lania jest wsparcie rodzin dzieci z wadg letalna, poprzez zapewnienie mozliwosci opieki
psychologicznej rodzinie i godnych warunkéw umierania dzieciom z wadg letalng oraz
zwiekszenie dostepnosci do tych §wiadczen.

W zwigzku z powyzszym wprowadzono nowe §wiadczenie gwarantowane: perina-
talng opieke paliatywna. Opieka ta skierowana jest zar6wno do dziecka-noworodka,
jak i jego rodziny. Swiadczenie ma zagwarantowac kompleksowe objecie opiekg rodziny
w tym trudnym momencie zycia. Swiadczenia gwarantowane realizowane w ramach
perinatalnej opieki...

Przewodniczaca posel Beata Malecka-Libera (PO):
Przepraszam, panie ministrze. Bardzo prosze o spokdj, bo echo niesie i tutaj naprawde
nie stycha¢ pana ministra.

Podsekretarz stanu w MZ Zbigniew Krol:

Swiadczenia gwarantowane realizowane w ramach perinatalnej opieki paliatywnej obej-
muja m.in. porady i konsultacje lekarskie oraz porady psychologa w poradni medycyny
paliatywnej, hospicjum domowym dla dzieci lub hospicjum stacjonarnym, a takze koordy-
nagcje opieki poprzez zapewnienie wspolpracy ze §wiadczeniodawca udzielajacym Swiad-
czen z zakresu poloznictwa i ginekologii lub neonatologii w warunkach leczenia szpital-
nego lub porady specjalistycznej. W 2017 r. 74 $wiadczeniodawcow udzielito §wiadczen
w ramach opieki paliatywnej i hospicyjnej ponad 1600 pacjentom ponizej 18. roku zycia.
Wartoéé rozliczonych $wiadczen w przedmiotowym zakresie wynosita ok. 35,5 mln z1.
W tym samym okresie — w latach 2013-2017 — zaobserwowano wzrost zaréwno liczby
$§wiadczeniodaweoéw udzielajacych §wiadczen w ramach opieki paliatywnej i hospicyjnej
pacjentom ponizej 18. roku zycia, jak i liczby pacjentow, ktorym te Swiadczenia sg udzie-
lane, a takze wartosci rozliczonych $wiadczen.
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Obecnie zakonczyly sie konsultacje publiczne projektu rozporzadzenia Ministra Zdro-
wia zmieniajgcego rozporzadzenie z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej. Rozpoczeto analize propo-
zycji i uwag zgloszonych do tego projektu.

Projekt porzadkuje i systematyzuje proces kwalifikacji pacjentow do opieki paliatyw-
nej i hospicyjnej dzieki wprowadzeniu karty kwalifikacji do tych §wiadczen dla pacjen-
tow dorostych. Karta ma dwa skutki decyzyjne: objecie specjalistyczng opieka palia-
tywna lub dyskwalifikacje z tego leczenia. Przedmiotowy projekt wprowadza réwniez
zmiane polegajaca na wlgczeniu rozpoznania stwardnienie rozsiane do wykazu nieule-
czalnych, postepujacych, ograniczajacych zycie chorob nowotworowych i nienowotworo-
wych, w ktorych udzielane sg §wiadczenia gwarantowane z zakresu opieki paliatywnej
i hospicyjne;.

Jednocze$nie wprowadza sie mozliwos¢ realizacji Swiadczen opiekunczych w zakre-
sie opieki paliatywnej i hospicyjnej przez osoby o kompetencjach opiekuna medycznego.
Wprowadzenie dodatkowego personelu do realizacji §wiadczen ma na celu uzyskanie
poprawy opieki nad tymi osobami. Projekt zmian w dotychczasowym rozporzadzeniu
przygotowany byl w Scislej wspodtpracy z Polskim Towarzystwem Medycyny Paliatywnej
oraz konsultantem krajowym w tej dziedzinie.

Dziekuje bardzo pani przewodniczacej za mozliwo$¢ przedstawienia tego projektu.

Przewodniczaca posel Beata Malecka-Libera (PO):
Dziekuje bardzo. Otwieram dyskusje.
Kto z panstwa poslow — pan postanek i panow postow — chcialby zabra¢ gtos? Prosze
bardzo, pan posel.

Posel Zbigniew Pawlowicz (PO):
Dziekuje bardzo, pani przewodniczgca. Pani przewodniczaca, szanowni panstwo, panie
ministrze, dziekujemy bardzo za przedstawione materiaty. Mysle, ze wszyscy jesteSmy
zainteresowani tym, zeby opieka hospicyjna zaréwno dla oséb z nieuleczalnymi choro-
bami, jak rowniez dla osob w podeszlym wieku, byla zagwarantowana na najwyzszym
poziomie.

Panie ministrze, mam kilka pytan, ktére — jak myS§le — wymagajg rozszerzenia pan-
skiej informacji. Po pierwsze, widzac wzrost liczby Swiadczen i wzrost nakladéw na tego
rodzaju $wiadczenia, chcialbym zapytac, jak pan minister poréwnuje czas oczekiwania
na opieke stacjonarng hospicyjng czy opieke paliatywng w latach minionych z czasem
obecnym. Czy ten czas oczekiwania sie skrocil, czy nie? Byloby to istotne.

Druga sprawa. Przy wzroScie liczby §wiadczeniodawcow w roku 2017 i wzroscie liczby
pacjentow, chcialbym zapytac, jak sie ksztaltuja te dane w zakresie opieki stacjonarnej
i opieki domowej. To jest istotne, bo — jak sadze — jednak inne sg koszty opieki stacjo-
narnej w oSrodkach opieki paliatywnej czy hospicyjnej, a inne sg koszty opieki domowej.
To byloby istotne rozgraniczenie tej agregacji kosztéw caloSciowych na opieke stacjo-
narng i opieke domowa.

I nastepna sprawa. W zwigzku z propozycjg rozporzadzenia Ministra Zdrowia w spra-
wie Swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej, chciatbym
zapytac, czy w aspekcie tego projektu, ktory ma wprowadzi¢ mozliwosc realizacji $wiad-
czen opiekunczych w zakresie opieki paliatywnej i hospicyjnej przez osoby o kompeten-
cjach opiekuna medycznego, rozwazajag panstwo zmiane. Obecnie $wiadczeniobiorcy
swiadczen gwarantowanych realizowanych w hospicjach domowych dla oséb dorostych
nie przysluguja §wiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze w ramach opieki diugotermino-
wej oraz rehabilitacji leczniczej, a to w opiece domowej — jak sgdze — byloby w pewnym
sensie istotne lub nie. To takie moje pytania.

Przewodniczaca posel Beata Malecka-Libera (PO):
Dziekuje bardzo. Pani poset Chybicka i pani poset Gelert.

Posel Alicja Chybicka (PO):
Pani przewodniczgca, szanowni panstwo, panie ministrze, ja mam nastepujace pytanie.
Wiekszos¢ hospicjow — méwie o hospicjach dzieciecych — gtéwnie wyjazdowych zglasza
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zbyt niskie finansowanie. Praktycznie przy kazdym hospicjum wyjazdowym — a we Wro-
clawiu sg takie dwa — dziala fundacja, ktéra doktada mniej wiecej drugie tyle do tego, aby
ta opieka byla taka, jak nalezy, jak zreszta jest zapisane w ustawie. Przeciez te elementy,
ktore majg wchodzi¢ w sklad opieki paliatywnej wyjazdowej, czyli lekarz, pielegniarka,
fizjoterapeuta i psycholog, kosztuja. Czy panstwo przewidujg zwiekszenie tej stawki w naj-
blizszym czasie, co byloby nadzwyczaj potrzebne? Ta opieka jest nie do przecenienia.

Ja pamietam lata, w ktorych dzieci umieraly na oddziatach pediatrycznych z ré6znych
przyczyn. W tej chwili ta mozliwo$¢ przekazania dziecka — a tak naprawde, nie przeka-
zania... Kazdy czlowiek, w tym rowniez male dziecko, chciatby odejsé¢ z tego Swiata —
gdyby zycie juz tak sie utozylo — we wlasnym domu, przy wlasnym psie, kocie, rodzinie.
Obojetne, jak ten dom wyglada, kazde z dzieci chce do domu wrécic. A zatem, dofinan-
sowanie tej opieki paliatywnej wydaje sie rzecza bezcenna, bo my na oddzialach mozemy
hospitalizowac te dzieci az do konca, ale tak naprawde jest to z wielkg krzywda dla tych
dzieci i ich rodzicow.

I tak jak powiedzialam na wstepie, oba dolnoslaskie hospicja — bo one obejmujg caty
Dolny Slask - zglaszajg niskie finansowanie, niewystarczajace. Ja wiem, ze ono ronie,
ale chyba zbyt wolno. Bardzo dziekuje.

Przewodniczaca posel Beata Malecka-Libera (PO):
Dziekuje bardzo. Pani poset Gelert.

Posel Elzbieta Gelert (PO):

Dziekuje bardzo, pani przewodniczaca. Panie ministrze, ja jak najbardziej popieram
mojg przedméwcezynie. MySle jednak, ze to dotyczy nie tylko dzieci, ale rowniez oséb
starszych, a przede wszystkim osob starych. PowinniSmy uczy¢ cale spoteczenstwo,
ze chyba najbardziej godnie odchodzi sie we wlasnym domu. Jednak, zeby odejscie byto
godne, trzeba przygotowywac rodziny. I mam takie zapytanie, poniewaz panstwo podaja,
ze projektowane nowe rozporzadzenie wprowadza nowe jednostki chorobowe, ktore
ewentualnie bedg mogly byc objete opiekg hospicyjng. W moim odczuciu — nie wiem, jak
jest w przypadku pozostalych kolezanek i kolegéw — jest to nadal bardzo waska grupa
0so0b, a moze nie waska, tylko zbyt waska, ktora jest objeta wykazem tych jednostek
chorobowych, ktére nadajg sie do leczenia.

Czy przewidujg panstwo rozszerzenie tych jednostek, gdyz caly czas méwimy, ze nasze
spoleczenstwo sie starzeje, i to jest fakt? W zwigzku z tym tych choréb, niekoniecznie
nowotworowych, bedzie coraz wiecej, i to chorob przewleklych, w przypadku ktérych
opieka przewlekla, paliatywna, rowniez jest bardzo przydatna, bo hospicja majg w tej
chwili najwieksze doswiadczenie, zar6wno w leczeniu, jak i nauce opiekowania sie przez
innych osobami przewlekle chorymi w domu.

Zatem zwracam sie z takim zapytaniem, ponowie je: Czy widza panstwo mozliwosc
rozszerzenia wykazu chorob poza stwardnienie rozsiane, ktore — jak opisujecie — bedzie
ewentualnie objete ta opiekg? OczywiScie, finansowanie jest niezmiernie istotne, szcze-
gélnie ktadgc nacisk na opieke domowa. Dziekuje.

Przewodniczaca posel Beata Malecka-Libera (PO):
Dziekuje. Czy kto§ z poslow chcialby jeszcze zabrac¢ glos? Nie widze zgloszen... Prosze
bardzo, pani posel.

Posel Anna Czech (PiS):
Dziekuje bardzo. Pani przewodniczaca, szanowni panstwo, panie ministrze, ja mam
krotkie pytanie. Spéznitam sie chwile i niedoslyszalam, czy pan minister wspominat
o czasie oczekiwania na miejsce w hospicjum. Czy ta polityka — bo widze, ze ona jest
prowadzona w kierunku poprawy warunkéw, poprawy finansowania — zmierza do tego,
zeby skrocic czas oczekiwania, co szczegolnie w tych przypadkach jest dotkliwe, bolesne?
Nie powinno tak by¢, zeby na to miejsce oczekiwac. Dziekuje.

Przewodniczaca posel Beata Malecka-Libera (PO):
Dziekuje. Czy kto$ jeszcze z postow? Nie.

To ja mam jeszcze pytanie do pana, panie ministrze. Mianowicie, uwazam, ze niewat-

pliwie hospicja i opieka paliatywna to wyzwania, z ktérymi musimy zmierzy¢ sie z roz-
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nych wzgledéw, nie tylko dlatego, ze mamy problem z demografia, czyli ze starzejacym
sie spoleczenstwem, ale takze z chorobami cywilizacyjnymi. Wiemy, ze tych chorob bedzie
coraz wiecej, ale chcemy tez, zeby ludzie odchodzili godnie. I cata kompleksowa opieka
idzie w tym kierunku, w jakim zar6wno minister zdrowia, jak i my wszyscy uwazamy,
powinna pgjsc. A zeby tak bylo, zeby zbudowac te kompleksowg opieke nad pacjentem,
to trzeba rowniez pamietac o tym ostatnim momencie i o0 godnym odejsciu z tego Swiata.
Dlatego uwazam, ze wlasnie hospicja i r6znego rodzaju opieka nad osobami przewlekle
chorymi to niewatpliwie jeden z bardzo waznych i priorytetowych tematow.

To, ze w tej chwili mamy za mato §wiadczeniodaweéw i ze trzeba bedzie ich coraz
wiecej, to tez wiemy. I to tez powiedzial pan minister, ze wprawdzie liczba tych placo-
wek wzrasta, ale wcigz jest niezadowalajaca. Dlatego chcialabym zapytac, czy panstwo
majg na przyszlo§é w swojej strategii, w swojej polityce, jakie§ zachety ku temu, zeby
tego typu placowki powstawaly. Wiemy, ze jest problem takze z fachowcami, z wykwa-
lifikowanymi ludzmi do opieki. Co w tej dziedzinie bedg panstwo proponowac? W jaki
sposob bedzie sie ksztalcic osoby, ktore beda sie opiekowac przewlekle chorymi, nie tylko
dzie¢mi, ale takze osobami starszymi, bo to na pewno bedzie najwieksze wyzwanie? I czy
w budowaniu takiego projektu kompleksowej opieki bedzie uwzgledniona réwniez reha-
bilitacja na kazdym poziomie, czyli bezposrednio po wyjSciu ze szpitala i rehabilitacja
ustawiczna, az do ostatniego momentu? Poniewaz wiemy, ze czlowiek aktywny, ktory
jest samodzielny, zdecydowanie lepiej egzystuje anizeli osoba, ktéra wymaga ciggtej
opieki. Dlatego rehabilitacja, w tym pod katem pracy mézgu, jest takze ogromnie wazna.

Pytam wiec, czy planujg to panstwo, czy majg jakas strategie na lata nastepne. W jaki
sposob dopuszcza panstwo na rynek réznego rodzaju podmioty np. prywatne? Czy beda
jakie§ zachety dla takich osob, ktore bedg chcialy otwieraé takie osrodki? Bo jak wiemy,
na ten moment problem jest wlasnie w finansowaniu, w tym, ze brakuje odpowiedniej
liczby kontraktow i osoby, ktore nawet by chcialy prowadzic takie oérodki, wiedza, ze nie
dadza rady pod wzgledem finansowym utrzymac tych placowek. To jest ogromne wyzwa-
nie. I nie mowimy tutaj o zadnej polityce, tylko o konkrecie, ktory trzeba zaplanowaé
na wiele lat do przodu i krok po kroku, systematycznie z tym sie mierzyc.

Bardzo prosze powiedziec, czy takg wizje, taka strategie opracowujecie. Czy bierzecie
pod uwage rézne watki i mozliwoSci, aby na rynku pojawily sie réznego rodzaju pla-
cowki, by¢ moze dofinansowywane, wspierane, albo trzeba po prostu powiedzieé, ze nie
mamy na to pieniedzy i muszg to by¢ sensu stricto placowki. Dziekuje.

Czy kto§ jeszcze chcialby zabraé glos? Prosze, pani po lewej stronie. Prosze sie przed-
stawic.

Prezes Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej Aleksandra Cialkowska-Rysz:

i.p.

Aleksandra Ciatkowska-Rysz, Polskie Towarzystwo Medycyny Paliatywne;j. Ja stuchajac
panstwa, mam wrazenie, ze panstwo nie do konica rozumiejg, czym jest opieka palia-
tywna i hospicyjna, bo to nie jest opieka dlugoterminowa i od tego trzeba zaczaé¢. Opieka
paliatywna dotyczy przede wszystkim pacjentéw z chorobami postepujacymi, gdzie cale
dzialanie polega generalnie na kontroli objawéw. Czyli nie jest to dzialanie dla opieku-
néw, tylko dla profesjonalistow i takich profesjonalistéw w Polsce mamy.

Te dane sg troche niezgodne ze stanem faktycznym, bo mamy 450 hospicjow domo-
wych, czyli mozemy powiedziec, ze jest ich wiecej niz powiatow. To wcale nie znaczy,
ze w kazdym powiecie mamy hospicjum, ale generalnie jest bardzo niewiele powiatow,
w ktorych hospicjum domowego nie ma, jezeli chodzi o hospicja dla dorostych.

Jezeli chodzi o oddzialy — oddzial/hospicjum stacjonarne, bo w Polsce te formy sg trak-
towane jako tozsame - jest ich 160. Jest to zdecydowanie za mato. Generalnie méwimy,
ze opieka powinna by¢ w domu. Przez dtugi czas faktycznie widzieliémy te potrzebe, jed-
nak aktualnie widzimy coraz wieksza potrzebe istnienia form stacjonarnych z powodu
niewydolnosci i braku rodziny. To jest rzecz, z ktérag musimy sie zmierzy¢, poniewaz
rodziny sa albo bardzo mate, albo niewydolne, albo mieszkajg zagranica, a pacjenci
sa samotni, potrzebujacy opieki i niesprawni. Zatem, musimy bardziej strategicznie
podej§é do organizacji form stacjonarnych, ale rowniez o§rodkéw pobytu dziennego.
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My jako towarzystwo juz w roku 2012 zlozyliSmy taka propozycje o wprowadzenie
do $§wiadczen gwarantowanych oddzialow pobytéw dziennych dla opieki paliatywneyj,
bo w wielu jednostkach stacjonarnych takie miejsca dla tego typu jednostek sg. One
by w jakim§ stopniu rozwiazaly problem czeSci pacjentéow, przynajmniej tych, ktérych
rodziny po prostu pracujg. Te formy sg w chwili obecnej niefinansowane, natomiast one
beda zdecydowanie mniej kosztowne niz formy catkowicie stacjonarne. To pierwsza rzecz.

Druga rzecz. Rozwijanie form ambulatoryjnych. Obecnie mamy ponad 400 hospicjow
domowych, a poradni ok. 130, a tak naprawde powinno byc¢ ich tyle samo, ile form sta-
cjonarnych, a przynajmniej jedna w powiecie. Dlaczego tak jest? One sg po prostu caty
czas zle finansowane, pomimo tego, ze to sie poprawilo, dlatego ze poradnia generalnie
powinna §wiadczy¢ rowniez wizyty domowe, a kwota, ktora jest przeznaczona na $wiad-
czenie, nie zostala zréznicowana pomimo wielu naszych postulatow.

Takim postulatem od wielu lat, ktérego rozwigzanie jest mozliwe poprzez zarzadze-
nie prezesa NFZ, jest np. mozliwosc¢ finansowania przetoczen krwi w oddziale medycyny
paliatywnej. W chwili obecnej, pacjent, ktéry wymaga przetoczen albo nie jest przyjmo-
wany do opieki paliatywnej — i w tym momencie pacjenci hematologiczni sg dyskrymi-
nowani — albo musi by¢ transportowany na duze odleglosci. A tak naprawde jest to tylko
kwestia rozliczenia jednostek krwi. Na tym polega problem. Jezeli bowiem chodzi o spet-
nianie pozostalych wymogow, to w jednostkach medycyny paliatywnej pracuja lekarze
specjaliSci, ktorzy tak naprawde majg podwojne specjalizacje. Wiekszosc to lekarze inter-
niSci czy tez onkolodzy lub chirurdzy.

Zatem uprawnienia, jezeli chodzi o pracownikow, sg. Jest tylko kwestia dobrej woli.
I takich rzeczy jest dos¢ duzo. My jako towarzystwo generalnie postulujemy wiele zmian
i tak naprawde oczekujemy otwarto§ci na nasze propozycje, bo wydaje sie nam, ze sg one
przemyslane i znane od lat.

Jezeli chodzi o rozporzadzenie, ktore w chwili obecnej jest przygotowywane,
to owszem, ono czeSciowo bylo z nami konsultowane, ale niestety zostaly do niego
wybrane tylko te rzeczy, ktére odpowiadaty osobom przygotowujgcym to rozporzadze-
nie. Natomiast nie jest tak, ze wszystko, co zostalo w nim zawarte, jest z nami skonsul-
towane. My zresztg zglosiliémy w uwagach to, z czym sie nie zgadzamy. Tak wyglada
sytuacja.

W chwili obecnej ta sytuacja, jezeli chodzi o finansowanie opieki paliatywnej, popra-
wila sie, bo do 2016 r. byla naprawde tragiczna i grozila zamknieciem wielu jednostek.
0d 2017 r., w zwiagzku z wejSciem taryf, mamy sytuacje lepsza. Mozna wiec powiedziec,
ze mozemy funkcjonowac, aczkolwiek na poziomie minimalnym, natomiast w tej chwili
tak naprawde chodzi o sprawy organizacyjne, a niektére z tych spraw nie sg zwigzane
z dodatkowymi kosztami. My rozumiemy, ze nie ma pieniedzy na wszystko, ale dobra
wola powinna sie znalezé. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Beata Malecka-Libera (PO):
Dziekuje. Czy ktos$ jeszcze chcialby zabrac glos? Panie ministrze, udzielam panu glosu.
Prosze bardzo.

Podsekretarz stanu w MZ Zbigniew Krol:
Dziekuje bardzo. Poczatkowa czes¢ — dziekuje za wszystkie wystgpienia — odnosi sie
do zréznicowania miedzy opiekg paliatywno-hospicyjng a opiekg dtugoterminows. Cze-
sto w debacie publicznej terminy te sie tgcza i wtedy trudno jest do nich precyzyjnie sie
odnosi¢. Mysle jednak, ze to wyjasnienie to precyzuje.

W Polsce polowa z nas umiera w szpitalach, a druga polowa umiera w warunkach
domowych lub wlaénie w miejscach opieki paliatywnej i hospicyjnej. I rzeczywiscie catosc
tej strategii mozna okre§li¢ w jeden sposéb. PowinniSmy to robi¢ i robimy to w sposéb
przemyslany, co pokazuje zwiekszenie finansowania, aby jak najwiecej z nas umieralo
w warunkach godnych.

Kierujemy sie w strone dzieci. Hospicja dzieciece w taryfach sg zdecydowanie lepiej
wycenione. Oczywiscie wszystkim kwotom i oczekiwaniom nie jesteSmy w stanie sprostac.

Odnoszac sie do konkretnych pytan, powiem, ze czas oczekiwania nie jest raporto-
wany. W zwigzku z tym odpowiedZz wprost moze by¢ trudna. Natomiast mamy wyliczong
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mediane oczekiwania na hospicja, zar6wno domowe, jak i stacjonarne. To jest 3-7 dni.
Na pewno z perspektywy rodziny chorego, a czesto niego samego, ten czas jest dlugi, ale
jesli popatrzymy na réznego rodzaju kolejki, niekiedy organizacyjne, to cel obnizenia
tego czasu jest jednym z kilku priorytetow.

Odnoénie do opiekuna medycznego, bylo pytanie pana posta dotyczace rehabilitacji.
Rehabilitacja jest wpisana w hospitalizacje domowa jako element do sfinansowania. Jest
to wiec mozliwe do wykonania.

Jesli chodzi o wzrost wycen — bo to sie przewijalo — w hospicjach dzieciecych punk-
towanie jest na poziomie 1,6. W zwigzku z tym, jezeli to jest za malo, jedyng szansg jest
zwiekszanie tej kwoty ogdlnej. W poszerzonym materiale majg panstwo uwidoczniony
wzrost tych nakladow, ktore odnosily sie do ostatnich analizowanych 5 lat. To jest pra-
wie 250 mln zt wiecej. To pewnie jest kwota niewystarczajaca. Z ostatniej wypowiedzi
przedstawiciela towarzystwa widac, ze jest niewystarczajgca, ale ona sukcesywnie wzra-
sta. W taryfikacji, ktorg okreslaliSmy na lata 2017-2018, chcemy spowodowaé wzrost.
I to bedzie dotyczy¢ rowniez opieki diugoterminowej. W zwigzku z tym wydaje sie nam,
ze podniesienie tych kwot spowoduje, ze zaréwno osoby przewlekle chore, jak i te, ktore
w stanie terminalnym wymagaja specjalnej opieki, beda te opieke otrzymywac w sposob
bardziej kompleksowy i profesjonalny.

RzeczywiScie, nie bardzo zgodziliSmy sie na dzienne domy opieki w tej formule.
Chcemy dzienne domy opieki medycznej skonstruowac¢ w formule bardziej otwartej, dla
wiekszej grupy chorych, szczegélnie w podeszlym wieku, ale tych niesamodzielnych.
We wspolpracy z Ministerstwem Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej chcemy konty-
nuowac ten projekt. On jest w tej chwili realizowany pilotazowo, z dofinansowaniem
ze srodkoéw europejskich, ale chcemy to poszerzyé. Ta formula bardziej otwarta moim
zdaniem przyniesie wiecej efektow niz precyzyjne wskazanie kolejnej poradni czy kolej-
nego elementu §wiadczeniodawcy do systemu. To tyle, je§li chodzi o odpowiedzi.

Przewodniczaca posel Beata Malecka-Libera (PO):

A na przyszto$¢, panie ministrze?

Podsekretarz stanu w MZ Zbigniew Krol:

Na przyszlo$é, przede wszystkim podnosimy budzet przeznaczany na opieke hospicyjng
i opieke dlugoterminowa, podnoszac taryfy. Ja nie znam sytuacji takiej, zeby ktorykol-
wiek ze §wiadczeniodawcow zbankrutowal, jak mogloby sie zdarzyc. Ta liczba raczej
wzrasta, m.in. dlatego ze, po pierwsze, wzrastajg potrzeby - jak najbardziej zgoda — ale
wzrastajg rowniez wyceny. W zwigzku z tym lacznie z fundacjami, 1gcznie z prywat-
nymi podmiotami, ktére czesto §wiadcza opieke dlugoterminowa, uzupetniajg te oferte
o opieke hospicyjna... Mysle, ze to jest ten kierunek, ktory na pewno bedziemy stymu-
lowaé poprzez zwiekszanie kwot przeznaczanych na te opieke, tak jak w ostatnich 5
latach. 250 mln zI to do$¢ duzo pieniedzy w systemie. Liczymy na to, ze ta stymulanta
poprawi zarowno dostepno$é, ktora — jak widaé po czasach oczekiwania — nie jest taka
specjalnie z1a, jak i wycene tych procedur, nie chce powiedzieé ,,optacalno§é” tych ustug,
ale chyba to tez powinno by¢ brane pod uwage.

Przewodniczaca posel Beata Malecka-Libera (PO):

Prosze bardzo.

Posel Gabriela Maslowska (PiS):

Panie ministrze, na obszarach wiejskich istnieje duze zapotrzebowania na takie ushugi
jak fizjoterapia domowa. Jednocze$nie wiem, ze mtodzi ludzie, ktérzy tam mieszkaja,
zdobywajg urzadzenia i chetnie by takie uslugi §wiadczyli. Jakie jest podej$cie Mini-
sterstwa Zdrowia w tej kwestii? Bo z mojej orientacji wynika, ze NFZ jest jakby oporny
—moze to jeszcze nie ten moment — w oglaszaniu takiego konkursu. Jakie jest podejscie?
Czy jest szansa na $rodki na tego typu ustugi §wiadczone w ramach fizjoterapii domo-
wej? Jakie jest panstwa zdanie na ten temat? Czy ci ludzie, ktorzy cheg sie zaangazowaé
w takg dzialalno$¢, majg pewnoSé, ze beda mieli wsparcie finansowe? Dziekuje.

Przewodniczaca posel Beata Malecka-Libera (PO):

i.p.

Dziekuje. Czy ktos jeszcze? Prosze, pan. Prosze sie przedstawic.
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Posel Gabriela Maslowska (PiS):
Chcialabym dodac, ze wedlug mnie pani opinia jest bardzo cenna i zawiera wiele stusz-
nych przemyslen. Mysle wiec, ze dobrze by bylo, zeby panstwo mieli kontakt z minister-
stwem.

Ekspert w PTMP Tomasz Dzierzanowski:

Tomasz Dzierzanowski, rowniez Polskie Towarzystwo Medycyny Paliatywnej, dyrektor
medyczny CARITAS diecezji warszawsko-praskiej, kierownik medyczny Hospicjum Zgro-
madzenia Ksiezy Marianéw. To nie jest tak, panie ministrze, ze 3-7 dni to jest dobrze.
Kiedy bylem dyrektorem hospicjum stacjonarnego w Warszawie, to zrobitem taka sta-
tystyke od 1 stycznia do 30 czerwca, czyli rowne p6t roku — 250 zapisanych do kolejki,
przyjetych zostato 125 oséb, 125 os6b zmarto w kolejce. Gdzie zmarto? Powiem, gdzie.
Przede wszystkim w szpitalu. Najczesciej na korytarzu, wiem, bo jako lekarz praktyku-
jacy wiele nocy i dni spedzitem w szpitalu na dyzurach.

Ta statystyka najczeSciej nie jest taka. W tej chwili naszym najbardziej palacym pro-
blemem jest nier6wnos¢ dostepnosci w Polsce. Trzy miesigce temu wyszto pismo od kon-
sultanta krajowego w dziedzinie medycyny paliatywnej, aby rozwazy¢ zwiekszenie liczby
swiadczen w hospicjach stacjonarnych, w oddziatach medycyny paliatywnej, w kilku
wojewodztwach, ktére majg parametry dwukrotnie nizsze. Miedzy innymi mazowieckie
jest na szarym koncu. Bezpieczna liczba 16zek, zeby kolejki byly w miare krotkie, to 10
na 100 tys. mieszkancéw. W Warszawie obecnie jest pie¢ i nie ma woli — bo teraz bylo
kontraktowanie — zeby to zwiekszy¢. W samej Warszawie jest nawet gorzej, bo ja mowi-
tem o wojewodztwie mazowieckim, a w Warszawie jest ponizej czterech. I to, prosze pan-
stwa, dzieje sie od kilkunastu lat. Tak samo jest w wojewodztwach t6dzkim i warminsko
-mazurskim oraz kilku innych wojewdodztwach.

WystosowaliSmy pismo. Odpowiedz od dyrektoréw regionalnych byla: nie. Natomiast
proponujemy, zeby jednak wroci¢ do tego, bo nie chodzi o to, zeby sypa¢ pieniedzmi, ale
zeby bylo optymalnie. By¢ moze trzeba by to wesprzeé lokalnie.

Druga sprawa. Chcialbym tylko powiedzie¢, ze widze duzy problem w procesie legi-
slacyjnym. Teraz bedzie rozporzadzenie. My w latach 2011-2012, przez 12 miesiecy,
jako zespol ekspertow, wypracowalismy strategie. OczywiScie to wtedy zostalo odiozone
na potke, ale 2 lata temu zaczeliSmy wspolpracowac z nowa ekipa i wiele rzeczy — jak
mozna powiedzie¢ — ruszylo z kopyta. I to nie tylko kwestia sfinansowania, ale takze
organizacyjna, co powiedziala pani dr Ciotkowska-Rysz. A teraz, kiedy jest noweliza-
cja rozporzadzenia, kilkudziesieciu fachowcow w kilkunastu osrodkach testowato karte
kwalifikacyjng, probowalo to zrobi¢ i dato projekt takiego rozwigzania, ktére mogloby
zoptymalizowacé przyjecia, szczegdlnie w sytuacji takiej, kiedy wiele os6b chce sie dostac,
a nie wszystkie majg ku temu powody.

Dzisiaj, zeby dostac sie hospicjum, do opieki paliatywnej, trzeba mie¢ po prostu rozpo-
znanie z katalogu rozpoznan, co jest niestuszne. I co sie stalo w procesie. Kiedy przypad-
kowo zostatem zaproszony do pani dr Kamili Malinowskiej, to rowniez byly inne dwie
osoby. Tak nie moze by¢. To jest 40-milionowe panstwo i mamy pewien proces. Przeciez
mamy Polskie Towarzystwo Opieki Paliatywnej i Polskie Towarzystwo Medycyny Palia-
tywnej i to w ten sposéb powinno i§¢, bo projekt, ktory daliSmy — mowigce krotko — nagle
zostal zepsuty w stylu ,lub czasopisma”. Uwazam, ze tak nie powinno by¢. Dlatego
wyslaliSmy te wszystkie uwagi. To jest pewne sprostowanie naszego stanowiska.

Wnosze wiec o te dwie sprawy, zeby rozwazy¢, panie ministrze, wyréwnanie nier6w-
nosci tam, gdzie jest tragicznie i w procesie nowelizacji uwzgledniaé jednak stanowiska
przetestowane. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Beata Malecka-Libera (PO):
Dziekuje. Nierownosci sa naszym problemem ogdélnopolskim nie tylko w tej dziedzinie.
To rzeczywiScie jest duze wyzwanie w obrebie calego zdrowia publicznego.
Czy kto$ jeszcze? Pani posel.

Posel Anna Czech (PiS):
Ja dostownie kilka zdan, a propos tej dostepnoéci i nieréwnoS$ci dostepnosci. Tak sie
sklada, ze hospicja prowadzone sg w znacznej czesSci przez organizacje: CARITAS,
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pozytku publicznego czy fundacje. Tak to sie uksztaltowalo. I na ten cel sa dodatkowo
zbierane pienigdze. Juz nie chce méwic, ze sama w tym aktywnie uczestnicze. Wydaje
mi sie jednak, ze panstwo nie wszytko jest w stanie zatatwic, ze panstwo da na to i na to.
Potrzebna jest oddolna inicjatywa ludzi, bo opieka hospicyjna to nie tylko procedury,
to nie tylko znoszenie boélu. Trzeba jeszcze otoczy¢ tych ludzi autentyczng obecnoscia,
opiekg i by¢ z nimi. To musza robi¢ ci, ktérzy naprawde to czujg i sg w stanie to robié.

A Warszawa — przepraszam — pedzi nie wiadomo gdzie i po prostu zapomniala o tym,
ze potrzebne sg takie miejsca. Obudz sie, Warszawo!

Przewodniczaca posel Beata Malecka-Libera (PO):
Pani posel, ale obowigzek panstwa tez jest. Panie ministrze, prosze. Czy jeszcze co$ chce
pan dodac?

Podsekretarz stanu w MZ Zbigniew Krol:
Niewiele jest do dodania. Oczywiscie mozemy spierac sie odno$nie do procesu konsulta-
¢ji, uwzgledniania uwag czy formutly przygotowywania aktéw prawnych. Mozemy spieraé
sie odnoénie do organizacji czy sposobu udostepnia. Mozemy wreszcie spiera¢ sie odno-
$nie do tego, czy 3-7 dni oczekiwania to jest duzo, czy malo. Ja nie powiedzialem, ze jest
dobrze. Tego stowa nie uzytem. Uwazam, ze najlepiej jest, kiedy §wiadczenia tego typu
sg realizowane bezpos§rednio. Nie uwazam — r6wniez w mojej wypowiedzi — zeby$my sie
uspokajali stanem obecnym i zwiekszonym finansowaniem tej opieki w ostatnim czasie.
Na pewno nie. Natomiast nie jesteSmy tez w stanie zabezpieczy¢ wszystkich oczekiwan.

Odnoénie do tej strategii, ktora tu rowniez poruszamy, idzie ona w takim kierunku,
aby wzmacnia¢ finansowo te procedury tak, aby mogly powstawaé kolejne jednostki, juz
niekoniecznie zwigzane z fundacjami czy prywatnymi udzialowcami.

Jesli chodzi o rehabilitacje — bo takie pytanie tu padio, aczkolwiek to nie jest temat
dzisiejszego spotkania — w Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji opraco-
wujemy kompleksowsa ustuge rehabilitacyjna, w ktorej fizjoterapeuta jest umieszczany
rowniez w zakresie realizacji §wiadczenn domowych. W tej chwili — ja my§le, ze to jest
kolejne spotkanie — mamy pie¢ réznych §wiadczen rehabilitacyjnych, pie¢ instytucji
oplaca te §wiadczenia i szczegblnie w miejscach, w ktorych rzeczywiScie nie bylo tego
typu uslug, widaé, jakie tam sg problemy. Chcemy po prostu stworzy¢ co§ w rodzaju
systemu rehabilitacyjnego, tak, aby go udostepnié, bo niekoniecznie ci, ktérzy znajg ten
system, wykorzystywali go najlepiej. Mozemy na podstawie bazy PESEL obserwowac,
w jaki sposob zabezpieczamy te §wiadczenia. Tyle tej odpowiedzi.

Przewodniczaca posel Beata Malecka-Libera (PO):
Dziekuje. Czy kto$ jeszcze? Pani, prosze bardzo.

Konsultant krajowy w dziedzinie medycyny paliatywnej Wiestawa Pokropska:
Wiestawa Pokropska, konsultant krajowy w dziedzinie medycyny paliatywnej.
Panie ministrze, ja jestem krotko po spotkaniu z konsultantami wojewo6dzkimi
w dziedzinie medycyny paliatywnej. Na tym spotkaniu konsultanci zwrocili uwage na to,
ze te kolejki 3-7 dni nie sg do objecia opiekg. W niektorych wojewodztwach sg to kolejki
3-miesieczne. A w czym jest problem? Niektore hospicja sg w stanie tych pacjentéw objaé
opieka, ale majg okreslong liczbe §wiadczen i po prostu bojg sie przyjac¢ wiecej pacjen-
tow pod opieke, poniewaz nie majg gwarancji, ze wszystkie §wiadczenia ponadlimitowe
zostang im zrefundowane. To jest ten problem kolejek, ktore mozna by skrocié, gdyby
$wiadczenia ponadlimitowe byly optacane nie w jakims$ procencie po roku, dopiero wtedy,
kiedy umowa z NFZ zostanie zamknieta, tylko na biezaco, w okresie polrocznym. Tak
wszyscy konsultanci wojewodzcy mowili na temat kolejek.

Przewodniczaca posel Beata Malecka-Libera (PO):
Czy pan, panie ministrze, chce odnies¢ sie jeszcze do tych dwoch wypowiedzi?

Podsekretarz stanu w MZ Zbigniew Krol:
Ja poprosze panig dyrektor Malinowska o te odpowiedzi. To znaczy, nie ma raportowa-
nia czasu oczekiwania. W zwigzku z tym mozemy tutaj przepychac rézne opinie. Ja nie
moéwie o konkretnym czasie, tylko statystycznie, mediana jest taka. Chcieliby$my —
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i bedziemy dazyc¢ do tego — zeby bylo zero, niemniej jednak opinie mozemy tutaj wypo-
wiadac rozne. Poprositbym, jesli mozna, pani przewodniczaca...

Przewodniczaca posel Beata Malecka-Libera (PO):
Panie ministrze, oczywiScie rozumiem, ze nie raportujemy i nie mamy tego w tej chwili,
ale posiedzenia Komisji sg wlaénie po to, zeby temat wywolywac i co$ zmieniaé. Jezeli
wiec sg tego typu sygnaly, to moze warto sie zastanowic, ze moze trzeba te sprawozdaw-
czo$¢ zmienié, zeby mie¢ pozniej konkretne dane, bo mediana mediana, ale — przepra-
szam bardzo — nie jest to najlepszy wskaznik do tego. To, Ze bedzie to wyzwanie w przy-
szlo§ci — bedzie i musimy sie do tego strategicznie, dtugoplanowo przygotowac. Zeby
to zrobi¢ planowo i dobrze, trzeba mie¢ dane. Niech wiec na tym posiedzeniu Komisji
wybrzmi chociazby to, ze nalezy zbierac te dane inaczej. Moze to jest wyjscie z sytuacji.

Podsekretarz stanu w MZ Zbigniew Krol:
Oczywiscie, tylko mowimy tu i teraz. I w ten sposob sg te odpowiedzi kierowane. Wszel-
kie informacje, sugestie, uwagi do aktow prawnych i rézne wypowiedzi bierzemy pod
uwage, tak aby dla chorych bylo jak najlepiej. Moze mégtbym oddac...

Przewodniczaca posel Beata Malecka-Libera (PO):
Rozumiem, panie ministrze, ze to tez panstwo bedg bra¢ pod uwage i ze statystyka i spra-
wozdawczo$¢ w tym zakresie bedg mie¢ szanse sie zmienic. Czy tak, panie ministrze?

Podsekretarz stanu w MZ Zbigniew Krol:
Tak, pani posel.

Przewodniczaca posel Beata Malecka-Libera (PO):
Dziekuje. Czy kto§ jeszcze? Pan posel, prosze,

Posel Rajmund Miller (PO):
Ja w zwiazku z wypowiedzia pana doktora. Chcialbym zapytaé, jak statystycznie wyglada
ta liczba 16zek hospicyjnych na 100 tys. mieszkancow w Polsce, a jak w innych krajach
europejskich. To, po pierwsze. Tam ta liczba wynika z pewnych do$wiadczen i oni mieli
te do$wiadczenia wcze$niej.

Po drugie, czy panstwo majg dane, w zwigzku z tym, ile tych t6zek w Polsce powinno
by¢. I czy przewidzieli panstwo §rodki na uruchomienie takiej opieki, na zapewnienie
minimum? Bo rozumiem, ze te 10 16zek na 100 tys. mieszkancéw to jest minimum.
A skoro przedstawiciele opieki hospicyjnej méwia o tym, ze sg pacjenci, ktérzy czekaja
3 miesigce, to znaczy, ze generalnie w Polsce tych 16zek jest zdecydowanie za malo.

Mam jeszcze do panstwa pytanie wynikajgce z moich kontaktéw z hospicjami,
bo poprzednio zgtaszano mi taki problem, ze w przypadku pacjenta, ktory byt przeno-
szony ze szpitala, za pierwszy dzien pobytu w hospicjum nie placono. Nie ptacono row-
niez niestety za ostatni dzief albo wtedy, kiedy pacjent umieral lub byl wypisywany.
W zwiazku z tym realne koszty hospicjow nie sg pokrywane. Tak mi zglaszano, ze koszty
sg znacznie wieksze, natomiast hospicja otrzymuja zwrot Srodkéw bez tych 2 dni. Jak
to zostalo rozwigzane?

Ekspert w PTMP Tomasz Dzierzanowski:
Odpowiadam...

Przewodniczaca posel Beata Malecka-Libera (PO):
Chwileczke, ja udzielam glosu. Panie ministrze.

Podsekretarz stanu w MZ Zbigniew Krol:
Na pytanie dotyczace poréwnania z krajami europejskimi odpowiem na piSmie, bo nie
mam przygotowanej takiej informacji.

Przewodniczaca posel Beata Malecka-Libera (PO):
A ja mam jeszcze dodatkowe pytanie, pan poset mnie natchnal. Jak wyglada ta progno-
styka wedlug map potrzeb zdrowotnych? Czy sg opracowywane mapy zdrowotne?
Pan doktor sie zgltaszal. Prosze bardzo...
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Ekspert w PTMP Tomasz Dzierzanowski:

To znaczy, zostalem wywolany, bo pytanie byto do mnie kierowane.

Przewodniczaca posel Beata Malecka-Libera (PO):

Prosze bardzo.

Ekspert w PTMP Tomasz Dzierzanowski:

Polska, mimo ze nalezy do czoltéwki krajow §wiatowych, niestety pod wzgledem niekto-
rych parametrow jest bardzo daleko. Liczba t6zek, ktora jest obecnie zalecana, to juz
nie 10, a 12. 10 byto kilkanascie lat temu i te 10 jest naszym celem, bo jestesmy daleko.

Ile jest w tej chwili w Polsce? Srednia krajowa to 6,5 16zka na 100 tys. mieszkancow.
Natomiast sg takie wojewodztwa jak zachodniopomorskie, gdzie jest to 2,6, czyli trzy
-czterokrotnie mniej niz zalecana liczba, a by¢ moze juz nawet pieciokrotnie. Przykta-
dowo w wojewodztwie mazowieckim jest 4,7, ale w samej Warszawie, biorgc pod uwage
aglomeracje, jest duzo mniej. Dlatego czas oczekiwania jest dtugi. W Warszawie, w chwili
obecnej, jezeli pan minister bedzie chcial kogo§ polecié¢, zeby go potozyé, to oczekiwa-
nie jest 3-tygodniowe. Poza Warszawg w wojewodztwie mazowieckim oczekiwanie trwa
od tygodnia do 3 tygodni. Sg oczywiscie inne - §laskie tylko 6 16zek. Jest wiele miejsc
ponizej Sredniej krajowej. Generalnie potrzebujemy drugie tyle t6zek w Polsce. Obecnie
mamy prawie 2700 16zek stacjonarnych, a powinnisémy mieé ich ok. 5 tys., zeby zapewnié
minimum $wiadczen stacjonarnych.

Chciatbym tylko zwrdci¢ uwage na jeden fakt. Pacjent, ktory nie zostanie potozony
w hospicjum stacjonarnym... Przepraszam, ze jedng rzecz wyjasnie. PowinniSmy uzy-
wac nazwy opieka paliatywna, a nie opieka hospicyjna. To jest bardzo istotna réznica
i to trzeba zmieni¢ rowniez w rozporzadzeniu. Otoz, jezeli nie zostanie polozony, zosta-
nie zawieziony do szpitala, gdzie koszt opieki jest duzo wyzszy. My, zwiekszajac liczbe
Swiadczen stacjonarnych w opiece paliatywnej, obnizamy koszty per se w calo§ci. Czy
odpowiedzialem na to pytanie, panie posle?

Posel Rajmund Miller (PO):

Tak. Jeszcze oplaty, jeSli mozna. Czy jest platny, czy nie...

Ekspert w PTMP Tomasz Dzierzanowski:

Tak. Bardzo istotnym problemem jest brak platnoSci za pierwszy lub ostatni dzien
opieki. Dlaczego to jest tak istotne? Dlatego, ze w opiece paliatywnej wiekszo§¢ pacjen-
tow umiera. W tym pierwszym dniu, kiedy my obejmujemy opieka, i ostatnim jest wiele
czynnoéci, ktorych koszty sg trzy-, czterokrotnie wyzsze niz §redniego dnia. Dlatego
od wielu lat bardzo prosimy o to, aby w tej dziedzinie mozna bylo rozliczaé ostatni dzien
jako pelny dzien, zeby nie bylo to dzien zerowy, poniewaz rodzi to olbrzymie straty.

Przewodniczaca posel Beata Malecka-Libera (PO):

i.p.

Dziekuje. Panie ministrze, my$le, ze w tej chwili nie bedziemy panu zadawaé pytan na te
bardzo szczegélowe tematy, bo pewnie wymaga to rozmowy takze z przedstawicielami
NFZ, ale mam taka propozycje, zebySmy otrzymali informacje o tym, czy panstwo ewen-
tualnie rozwazaja temat platnoS§ci ostatniego dnia, co jest przyczyna, ze ten dzien nie
jest optacany i jak to wyglada w panstwa rozmowach z NFZ.

Druga moja prosba i pytanie, na ktore réwniez chcialabym otrzymaé odpowiedz
pisemng, odnoénie do dostepnosci i liczby 16zek ze wzgledu na nie tylko rownomierne
rozlozenie w Polsce — co jest nieprawdopodobnym wyzwaniem - ale i fakt, ze ta liczba
jest zdecydowanie za niska. W zwigzku z tym moje pytanie jest takie: Jak to wyglada
na mapach zdrowotnych i jaka jest strategia krok po kroku, rok po roku, zwiekszania
liczby 16zek w calej Polsce?

Czy kto$ z panstwa chcialby jeszcze ewentualnie co$ dodac¢? Jezeli nie, uwazam,
ze przyjeliSmy informacje ministra na temat opieki hospicyjnej, ze szczegélnym uwzgled-
nieniem dzieci. Czy sg jakie§ zastrzezenia? Nie ma. Dziekuje bardzo.

Zamykam posiedzenie Komisji.
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