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(Poczqtek posiedzenia o godzinie 11 minut 10)

(Posiedzeniu przewodniczg przewodniczgcy Komisji Rodziny i Polityki Spotecznej
Mieczystaw Augustyn oraz przewodniczgcy Komisji Zdrowia Whadystaw Sidorowicz)

Przewodniczacy Mieczystaw Augustyn:

Dzien dobry panstwu. Na sali jest wiele zacnych i waznych oséb. Jestem w du-
zym kiopocie, bo nie sposdb wszystkich panstwa wita¢ imiennie. Pozwolcie jednak
panstwo, ze zaczne nasze powitanie wyjatkowo. Otdz witam pana ministra Jarostawa
Dudg, ktory przybyt tu do nas, mimo ze jest to dzien dla niego szczegolny — wiasnie
dzisiaj ma imieniny...

(Wypowiedzi w tle nagrania)

Bardzo serdecznie witam wiceministra zdrowia, pana Adama Fronczaka. Witam
przedstawicieli ministerstw — Ministerstwa Zdrowia i Ministerstwa Pracy i Polityki
Spotecznej. Chciatbym powita¢ pana Tomasza Gellerta, ktory reprezentuje Biuro Praw
Pacjenta. Witam pana profesora tuczaka, ktéry jest legenda polskiego ruchu hospicyj-
nego i wciaz jest liderem tego ruchu. Bardzo serdecznie witam. Cieszg sig, ze pan pro-
fesor przybyt. Witam pana profesora Piotra Biedowskiego z SGH, ktory byt jednym
z twlrcOw wstepnego projektu ustawy o ubezpieczeniach pielegnacyjnych. Bardzo sie
ciesze, ze pan przybyt. Bardzo witam pana doktora Adama Kozierkiewicza, ktory jest
autorem raportu przygotowanego przez Bank Swiatowy, dotyczacego problematyki,
jaka bedziemy sie zajmowaé. Wydaje sig, ze nie sposdb mowi¢ o tych zagadnieniach,
nie siegajac do tego raportu, ktérego wspdtautorem jest rowniez pani doktor Katarzyna
Szczerbinska, i ona tez jest tutaj z nami. Bardzo si¢ ciesze i roOwniez goraco witam.
Dzigkuje juz w tej chwili za to panstwa opracowanie, tak wazne dla nas wszystkich.
Witam wszystkich panstwa, samorzadowcow, przedstawicieli stowarzyszen, ktorzy
przybyli na dzisiejsze spotkanie.

Szanowni Panstwo, spotykamy sie w waznym momencie. Uznalismy wspélnie
z panem przewodniczacym Wiadystawem Sidorowiczem, ze wiasnie w tym momencie
powinnismy sie¢ spotka¢, zebra¢, gdyz potrzebny jest namyst nad tym, jak naprawde
funkcjonuje dzisiaj w Polsce opieka nad ludzmi niesamodzielnymi. Moment trudny —
strajki, fluktuacja kadr, niedofinansowanie. To jest to otoczenie, ktore widzimy. Z dru-
giej strony jestesmy bombardowani informacjami, ze nie dzieje si¢ dobrze w wielu pla-
codwkach, ze prawa cztowieka, prawa ubezpieczonych nie sa w petni respektowane. To
jest spojrzenie na dzis, to, co prowokuje do tego, zeby usias¢ do stotu. Ale jest takze
perspektywa, o ktorej zapewne tutaj tez powinnismy mowi¢. Trzeba wzia¢ pod uwage
juz teraz to, co si¢ wkrotce stanie. Zmienia si¢ struktura demograficzna. Starzejemy
sie. Za kilkadziesiat lat bedzie jeszcze raz tyle osob starszych, a dwa razy tyle oséb
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bardzo sedziwych. Trzeba si¢ do tego przygotowywacé juz teraz i mysle¢ o nowych
instrumentach.

Sadze, ze te wszystkie tematy beda poruszane w dzisiejszej dyskusji. Do tego
bardzo serdecznie panstwa namawiam. Liczymy na to, ze uda nam si¢ dzisiaj wypra-
cowac, przynajmniej w niektorych sprawach, wspélne stanowisko. Bedziemy chcieli
zaproponowac to pod sam koniec posiedzenia.

Na poczatek — moze to juz najlepiej zrobi pan senator Sidorowicz — chcieliby-
smy panstwu przedstawi¢ porzadek dzisiejszego spotkania. Pan przewodniczacy Sido-
rowicz pozwoli, ze oddam mu przewodnictwo, poniewaz chciatbym by¢ takze jednym
sposrod panstwa, jednym z tych, ktérzy beda mogli zabra¢ gtos. Gdyby byto inaczej, to
stanowczo bytoby to niegrzecznoscia.

Juz teraz dziekuje panu przewodniczacemu i prosze o prowadzenie posiedzenia.

(Przewodnictwo obrad obejmuje przewodniczqcy Komisji Zdrowia Wiadystaw
Sidorowicz)

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dziekuje bardzo.

Szanowni Panstwo, przed dzisiejszym posiedzeniem obu komisji zastanawiali-
smy si¢ nad jego porzadkiem i formalnie powinnismy go przyja¢. Zwracam Si¢ wieC
w tej chwili do senatorOw, proponujac nastepujacy porzadek naszego spotkania.
Otwarcie posiedzenia juz si¢ odbyto, zrobit to pan senator Augustyn. Mamy
W programie nastepujace punkty: dziesieciominutowe wystapienie ministra zdrowia
dotyczace systemu opieki dtugoterminowej w Polsce w terazniejszosci i przysztosci.
Wystapienia sa dziesigciominutowe, bo chcielibysmy, zeby byta takze okazja do dys-
kusji. Dalej, wystapienie ministra pracy i polityki spotecznej na temat opieki dtugoter-
minowej w systemie pomocy spotecznej. Nastepna bedzie informacja przedstawiciela
Narodowego Funduszu Zdrowia na temat realizacji $swiadczen opieki zdrowotnej
w zakresie opieki dtugoterminowej. P6zniej pan doktor Kozierkiewicz bedzie mowit
o0 opiece dtugoterminowej w Polsce i ocenie stanu obecnhego oraz o rozwiazaniach na
przysztos¢. Pan profesor Btedowski przedstawi koncepcje ubezpieczenia pielegnacyj-
nego w Polsce. Nastepnie odbedzie si¢ dyskusja, ktdra planujemy na pottorej godziny,
tak by koto godziny 12.30 przedstawi¢ konkluzje naszego spotkania seminaryjnego
I przed godzina 14.00 zakonczy¢ obrady.

Czy panstwo senatorowie maja uwagi do takiego porzadku obrad? Nie? Wobec
tego uznaje, ze program dzisiejszego posiedzenia obu komisji zostat przyjety.

Bardzo prosze pana ministra o zabranie gtosu.

Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia Adam Fronczak:

Dziekuje bardzo.

Szanowni Panowie Przewodniczacy! Szanowni Panstwo Senatorowie! Szanowni
Gosciel

System opieki dtugoterminowej w Polsce w terazniejszosci i w przysztosci.
Wiedza o starzeniu si¢ spoteczenstwa, o problemach wieku podesztego jest niezbedna,
by mac racjonalnie zaplanowac i efektywnie wykorzysta¢ istniejace zasoby dla zapew-
nienia whasciwej opieki nad osobami w wieku podesztym. Mimo przyjetego ogolnie
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twierdzenia, ze ochrona zdrowia tylko w 10% odpowiada za stan naszego zdrowia, to
w odniesieniu do 0s6b starszych, niesamodzielnych relacja ta wyglada zdecydowanie
inaczej.

Dobrze funkcjonujacy system ochrony zdrowia musi wptynac z jednej strony na
wydtuzenie trwania zycia, ale z drugiej niewatpliwie pociagnie za soba epidemiczne
zagrozenie chorobami przewlektymi wraz z konsekwencja koniecznosci zapewnienia
rozszerzonej opieki tej grupie osob. Epidemiczne — to wyrazenie jest oczywiscie uzyte
w cudzystowie. Chodzi o pokazanie faktu, ze to zjawisko staje si¢ bardzo powszechne.

Szczegoblna role w opiece nad osobami starszymi odgrywa podstawowa opieka
zdrowotna, ktora jest gtdwna czescia systemu opieki zapewniajaca powszechny i ciagly
dostep do swiadczen zdrowotnych w srodowisku zamieszkania, w warunkach ambula-
toryjnych i domowych. Nieodzownym elementem przy planowaniu dziatan na rzecz
poprawy sytuacji oséb starszych i zniedotezniatych powinno by¢ zapewnienie w ist-
niejacym systemie ochrony zdrowia dostepnosci do opieki geriatrycznej.

Chce panstwu w tym momencie powiedzie¢, ze dwa dni temu w Ministerstwie
Zdrowia odbyto si¢ spotkanie zespotu do spraw geriatrii, gdzie dyskutowalismy nad
sprawa opieki geriatrycznej. Okazuje sig, ze jest ona, mozna powiedzie¢, w fazie szczat-
kowej. Faza szczatkowa to brzmi tak, jakbysmy si¢ cofali... Moze lepiej brzmi sformu-
fowanie: ,,w powijakach”, poniewaz sa wojewddztwa, w ktdérych w ogole nie ma geria-
tréw i sa wojewddztwa, gdzie w ogoble nie ma stacjonarnych 6zek geriatrycznych.

W przypadku, gdy podopieczny nie moze sobie sam poradzi¢ z problemami
zdrowotnymi, korzysta z form opieki dtugoterminowej realizowanej w warunkach sta-
cjonarnych i domowych. U kresu zycia lub w fazie znacznego zaawansowania choroby
pacjent moze by¢ objety opieka paliatywna hospicyjna, czyli wszechstronna, catoscio-
wa opieka sprawowana nad pacjentami chorujacymi na nieuleczalne, niepoddajace si¢
leczeniu przyczynowemu postepujace choroby. Opieka ta obejmuje zapobieganie bo-
lowi, usmierzanie bolu i fagodzenie innych objawdw somatycznych, cierpien psychicz-
nych, duchowych i socjalnych oraz wspomaganie rodzin chorych w czasie trwania cho-
roby, jak i po smierci chorego w okresie osierocenia.

W ostatnim komunikacie Komisji Europejskiej w sprawie zmian demograficz-
nych przedstawiono potrojne wyzwanie, przed ktorym stoi Europa: osiagniecie wieku
emerytalnego przez pokolenie wyzu demograficznego, wydtuzenie oczekiwanej dtugosci
zycia i spadek wskaznika narodzin, co jeszcze bardziej pogorszy wskaznik zaleznosci
pomiedzy populacja czynna zawodowo a osobami na emeryturze. W miare wydtuzania
si¢ zycia zwigkszy sie obciazenie zwiazane z koniecznoscia zapewnienia opieki osobom
starszym, w podesztym wieku, niesamodzielnym, wymagajacym opieki innych osob.

Analizujac sytuacje demograficzna ludnosci Polski — w nawiazaniu do stow pa-
na senatora Augustyna — nalezy zauwazy¢, ze wedtug danych GUS z lat 2000—-2005
opracowanych metoda bilansowa na podstawie wynikdw Narodowego Spisu Po-
wszechnego Ludnosci i Mieszkan z roku 2000 oraz danych sprawozdawczosci biezacej
wynika, ze liczba 0s6b majacych szes¢dziesiat piec lat i wiecej wzrasta. W roku 2001 r.
liczba 0s6b powyzej szes¢dziesiatego piatego roku wynosita cztery miliony osiemset
tysiecy, a juz w 2005 r. — pie¢ miliondw siedemdziesiat tysiecy. W kolejnych latach,
wedtug prognoz GUS, w dalszym ciagu bedzie nastepowat spadek umieralnosci i sys-
tematyczny wzrost przeciectnej dtugosci trwania zycia do poziomu 77,6 lat zycia dla
mezczyzn oraz 83,3 lat dla kobiet w 2030 r.
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Malejacy przyrost naturalny oraz wzrastajaca dtugos¢ zycia powoduja starzenie
si¢ spoteczenstwa. Obecnie sredni wiek mieszkanca Polski wynosi okoto trzydziestu
siedmiu lat, a do 2030 r. wzrosnie on do ponad czterdziestu picciu z tendencja do dal-
szego wzrostu. Widzimy wiec, jak duza jest dynamika wzrostu. Zgodnie z przewidy-
waniami gwattowne starzenie si¢ ludnosci nastapi po 2020 r., kiedy znaczny przyrost
bedzie dotyczy¢ najstarszych grup wiekowych. Liczba oséb w wieku osiemdziesieciu
pieciu lat i wiecej, ktdra obecnie wynosi niespetna trzysta dwadziescia tysiecy, to jest
0,8% populacji, wzrosnie w 2010 r. 0 50% i osiagnie pot miliona, a w 2030 r. prawie
osiemset tysiecy, czyli ponad 2,2%. Populacja powyzej szesédziesiatego piatego roku
zycia, ktora obecnie liczy niewiele ponad cztery miliony, zgodnie z przyjetymi szacun-
kami w 2030 r., podwoi sig¢ i bedzie liczy¢ okoto o$miu milionow.

Czlowiek w wieku podesztym, jesli chodzi o leczenie, nalezy do najtrudniej-
szych i najdrozszych pacjentow w systemie opieki zdrowotnej z powodu ztozonosci
problemow socjoekonomicznych, zdrowotnych i psychospotecznych wystepujacych
w trakcie opieki nad nim. Starosci towarzyszy wielochorobowosé. Znaczna czesé¢ cho-
rob przebiega w sposéb skryty z powodu uposledzenia termoregulacji, stabszego od-
czuwania bolu, gorszej pamieci. Dla cztowieka starszego najwazniejsza kwestig psy-
chospoteczna gwarantujaca dobre samopoczucie jest zachowanie niezaleznosci. Swia-
domos¢ duzych obciazen opiekunczych przekraczajacych wydolnosé rodziny, przy za-
chowanej ocenie wiasnego stanu zdrowia, sprawia, ze 0soby starsze cze¢sto podejmuja
decyzje o pobycie w zaktadzie opieki, poza swoim domem.

Polske na tle innych krajow europejskich nie charakteryzuja wigksze odmienno-
sci w wystepowaniu chorob przewlektych, tyle tylko, ze inne kraje maja rozbudowany,
sprawdzony i przewaznie kompleksowy program opieki medycznej i socjalnej nad
osobami starszymi, przewlekle chorymi i niepetnosprawnymi. Zdecydowanie najwigk-
szy zasieg rozpoznania i realizacji potrzeb tej grupy ludnosci, dostosowany model re-
alizacji swiadczen posiadaja Szwecja, Finlandia, Dania i Holandia.

Z danych statystycznych Zaktadu Statystyki Medycznej Panstwowego Zaktadu
Higieny wynika, iz w 2003 r. wskaznik hospitalizacji os6b powyzej szes¢dziesiatego
piatego roku zycia byt blisko trzykrotnie wyzszy niz dla ogétu populacji. Srednia dtu-
gos¢ pobytu w szpitalu oséb w wieku podesztym wynosita odpowiednio 9,2 dni dla
mezczyzn i 9,5 dni dla kobiet. Wsrdd osob hospitalizowanych odsetek hospitalizowa-
nych po szesc¢dziesiatym piatym roku zycia wynosit 37%. Najczestsza przyczyna ho-
spitalizacji w tej grupie wiekowej byty choroby przewlekie, miedzy innymi choroby
uktadu krazenia — trzydzeisci cztery osobodni oraz choroby nowotworowe — dwanascie
I sze$¢ dziesiatych osobodni. Catkowity koszt hospitalizacji 0s6b po szesc¢dziesiatym
piatym roku zycia w 2003 r. w Polsce wyniost prawie 4 miliardy zt, co stanowito 33%
ogo6lnych naktadow finansowych na lecznictwo szpitalne.

Uwzgledniajac wzrastajace zapotrzebowanie spoteczne na ustugi o charakterze
opieki dtugoterminowej nalezy podkresli¢, ze waznym elementem przysztych i plano-
wanych dziatan powinno by¢ dazenie do stworzenia spéjnej koncepcji opieki nad po-
pulacja 0s6b w wieku podesztym. To jest bardzo wazne, ze stale zmniejsza si¢ wydol-
nos$¢ opiekuncza rodziny — gtéwnie ze wzgledu na migracje zarobkowe — a przy tym
przewiduje sie wzrost choréb o przewlektym i nawracajacym przebiegu w populacji
0s0b starszych. To wszystko powoduje, ze niezbedne jest zwrdcenie uwagi na zakres
opieki sprawowanej przez lekarzy, pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej oraz na
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role, jaka maja do spetnienia w tej opiece lekarze geriatrzy i specjalisci z zakresu opie-
ki paliatywno-hospicyjnej.

W przypadku, gdy podopieczny nie moze sobie sam poradzi¢ z problemami
zdrowotnymi i spotecznymi, korzysta z form opieki instytucjonalnej, ktora stanowi
okresowa pomoc specjalistyczna. Opieka dtugoterminowa powinni by¢ objeci pacjenci,
u ktérych zakonczony zostat proces diagnozowania i intensywnego leczenia w oddziale
szpitalnym. Chory powinien by¢ zatem umieszczony w zaktadzie, ktory zapewni mu
kontynuacje leczenia, rehabilitacje oraz opieke pielegniarska. Zakres swiadczen ofero-
wanych pacjentowi w ramach opieki dtugoterminowej ilustruje w zatacznik nr1 do
materiatdw, ktore panstwo otrzymaliscie.

Warunki i zakres udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych, a takze tryb okresla ustawa z 2004 r. o swiadczeniach opieki
zdrowotnej oraz akty wykonawcze. Zgodnie z przepisem art. 15 ust. 2 wymienionej
ustawy $wiadczeniobiorcy zapewnia sie¢ i finansuje ze srodkow publicznych migdzy
innymi $wiadczenia pielegnacyjno-opiekuncze. Swiadczenia te sa finansowane ze
srodkow publicznych przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Szczegdty sa okreslone
w opisie opieki dtugoterminowej ze zmianami wydanymi na podstawie art. 102 ust. 5
i art. 146 ust. 1 pkt 1 i 3 tej ustawy.

Z danych GUS z konca 2004 r. wynika, ze liczba zakladow opiekunczo-
leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych sukcesywnie wzrasta. Wzrost liczby t6zek
i zaktadow jest réwniez przedstawiony w tabeli nr 4, ale chce zwrdéci¢ uwage na dyna-
mike tego procesu. W 1999 r. mieliSmy w sumie sto pigtnascie zaktadow i osiem i pot
tysiaca t6zek w zaktadach opiekunczo-leczniczych, a w zakladach pielegnacyjno-
opiekunczych osiemset sze$cdziesiat jeden. W 2004 r. mielismy trzysta trzydziesci
dziewie¢ zaktaddw, czyli mozna powiedzie¢ trzykrotny wzrost na przestrzeni pieciu lat
i — jesli chodzi o liczbe t6zek — ogromna dynamika wzrostu. W zaktadach pielegnacyj-
no-opiekunczych z osmiuset szes¢dziesieciu do czterech i pét tysiaca, a w zakkadach
opiekunczo-leczniczych o 50% z osmiu i pot do dwunastu i pot tysiaca. W 2007 r.
mieliSmy w sumie czterysta osiemnascie zaktaddéw opiekunczo-leczniczych i pielegna-
cyjno-opiekunczych. W 2004 r. w tych oddziatach przyjeto w sumie prawie czterdzie-
sci pie¢ tysiecy pacjentow, w tym blisko czterysta dziewiecdziesiat troje dzieci do lat
osiemnastu. Sredni czas pobytu chorego na oddziale wynosit dwadziescia szesé dni.

Jesli chodzi o oddziaty pielegnacyjno-opiekuncze, na dziewicciu oddziatach
usytuowanych w szpitalach ogolnych, o tacznej liczbie $6zek na poziomie dwustu piec¢-
dziesieciu dwoch, leczono blisko tysiac dwustu pacjentdw, a sredni czas pobytu wyno-
sit blisko siedemdziesiat dni.

Jesli chodzi o dane dotyczace personelu, zaklady opieki dtugoterminowej sta-
cjonarnej realizujace umowe z Narodowym Funduszem Zdrowia zatrudniaja facznie
prawie dziewieciuset lekarzy, prawie cztery i p6t tysiaca pielegniarek, dziewieciuset
osiemnastu rehabilitantow i siedemset trzy opiekunki.

W 2006 r. zawarto umowy z Funduszem na taczna wartos¢ 560 milionow zt.
W 2007 r. to byty juz 602 miliony zt. Wykonanie tych ustug jest srednio na poziomie
96-98%.

I juz na sam koniec ogolne kierunki dalszych dziatan. Jednym z dokumentéw,
ktory wskazuje kierunki i mozliwosci petnienia rol spotecznych oséb w wieku pode-
szkym jest ,,Strategia rozwoju ochrony zdrowia na lata 2007-2015", przyjeta przez Ra-
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de Ministrow w 2005 r. Obecnie trwaja prace nad uaktualnieniem tego dokumentu.
Dziatania te obejmuja: przygotowanie i wdrozenie procedur opiekunczo-leczniczych
pozwalajacych na racjonalng opieke nad osobami w wieku podesztym, organizowanie
form opieki domowej nad osobami w wieku podesztym, restrukturyzacje sieci szpital-
nej i wydzielenie zaktaddw przystosowanych do prowadzenia opieki dtugoterminowej
pielegnacyjno-opiekunczej i paliatywno-hospicyjnej, nastepnie integracje funkcjonalna
opieki zdrowotnej z opieka spoteczna przez dostosowanie zasad finansowania w celu
kompleksowego zaspokajania potrzeb ludzi starszych, rozwijanie ksztatcenia i przy-
gotowania praktycznego kadr medycznych do prowadzenia post¢powania zapobie-
gawczego leczniczego i usprawniajacego, wspieranie dziatan organizacji pozarzado-
wych zajmujacych sie opieka zdrowotna nad osobami w wieku podesztym i rozwdj
infrastruktury spotecznej na obszarach wiejskich, umozliwiajacej poprawe swiadczenia
ustug zdrowotnych osobom w wieku podesztym.

Drugi dokument wyznaczajacy kierunki dziatan, to jest Narodowy Program
Zdrowia na lata 2007-2015, przyjety w maju 2007 r. Oczekiwane efekty do 2015r. to
propagowanie idei aktywnego starzenia si¢, uzyskanie przez osoby starsze poczucia
peini zdrowia, bezpieczenstwa i aktywnego uczestnictwa w zyciu gospodarczym, kul-
turalnym, spotecznym i politycznym, zmniejszenie wystepowania niepetnosprawnosci,
chordb przewlektych i przedwczesnych zgondéw po operacji 0séb powyzej szesédzie-
siatego roku zycia.

Odkad sytuacje demograficzna w Europie cechuje dtugowiecznosé spoteczen-
stwa, powaznym wyzwaniem dla opieki zdrowotnej jest zapobieganie chorobom 0séb
w wieku podesztym lub walka o opdznienie etapu niepetnosprawnosci lub zniedotez-
nienia w tym wieku. Sytuacja demograficzna wymusza potrzebe stworzenia systemu
opieki dtugoterminowej w celu zapewnienia lepszej opieki medycznej, jak rowniez
lepszej opieki rehabilitacyjnej. Dzi¢kuje bardzo.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dziekuje¢ bardzo.
Bardzo prosze o zabranie gtosu pana ministra Dude.

Sekretarz Stanu w Ministerstwie Pracy i Polityki Spotecznej
Jarostaw Duda:

Dzigkuje bardzo.

Panowie Przewodniczacy! Wysoka Komisjo! Szanowni Panstwo!

Bardzo si¢ ciesze, ze moj kolega gicbiej potraktowat temat w sensie paranauko-
wego czy nawet naukowego podejscia do problemu, poniewaz ja przejde do konkre-
tow i to z pozycji whasnie pomocy spotecznej, po to, zeby przekaza¢ panstwu pewne
dane i uzmystowi¢ problem stuzb pomocy spotecznej w tym, co nazywa si¢ opieka
dtugoterminowa. Problem ten bowiem rzeczywiscie jest i narasta w roznych obsza-
rach, a wyglada to tak oto. Najpierw kilka danych statystycznych. Otdéz w Polsce
mamy okoto osmiuset doméw pomocy spotecznej. W tych domach jest okoto osiem-
dziesieciu tysiecy mieszkancow. Liczba mieszkancdw, ktdrzy nie opuszczaja tdzek,
czyli sa przewlekle chorzy, wynosi prawie dziesiec¢ tysiecy. Zrobie mate rozréznienie,
dlatego ze to tez jest nasz ktopot. W domach samorzadowych, ktérych organem zato-
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zycielskim sa samorzady, 0séb nieopuszczajacych tozek, czyli lezacych, jest okoto
osmiu tysiecy i okoto dwaoch tysiecy w domach podmiotéw niepublicznych, prowa-
dzonych przez r6zne podmioty. Wskazuje to jasno, ze proporcja jest na korzys¢ do-
mow niepublicznych. Z tego wynikaja niejednokrotnie sytuacje, ktore panstwo pa-
migetacie, a o ktérych media gtosno méwity. To byt nawet kilkudniowy przekaz, doty-
czacy na przyktad domu opieki w Radosci, ktory w ogole nie byt zarejestrowany, byt
podmiotem zupetnie dziko funkcjonujacym i nagle okazuje sie, ze maja miejsce tego
typu sytuacje.

Jeszcze kilka danych. Liczba mieszkancow doméw pomocy spotecznej powyzej
szesc¢dziesiatego roku zycia to ponad czterdziesci tysiecy osob. Z tych danych wynika
— to sa juz nasze wyliczenia — ze 0soby powyzej szes¢dziesiatego roku zycia stanowia
prawie 52% ogo6tu mieszkancéw domow pomocy spotecznej.

Jak panstwo wiecie, dom pomocy spotecznej, bedac jednostka organizacyjna
pomocy spotecznej, zaspokaja podstawowe potrzeby bytowe mieszkancow, nie spra-
wuje natomiast funkcji leczniczych i nie zapewnia $wiadczen medycznych, w tym
opieki pielegnacyjnej... nie, pielegniarskiej, tak to nazwijmy, bo pielegnacyjna tak,
ale pielegniarskiej nie.

W naszych domach przebywaja osoby niezdolne do samodzielnej egzystenciji,
wymagajace catodobowej opieki, wyrownywania réznych deficytébw poprzez swiad-
czenie opieki, terapii, co gwarantuje im poczucie bezpieczenstwa, poczucie stabilnosci
w zyciu — trafiaja tam przeciez z roznych wzgleddéw. | my powinnismy zagwarantowac
tez tatwy dostep do swiadczen zdrowotnych w systemie dwudziestoczterogodzinnym.
Praktyka dziatania sprowadza si¢ jednak do tego, ze mieszkancy domow pomocy Spo-
tecznej sa pod opieka personelu pielegniarskiego zatrudnionego w domach pomocy
spotecznej w catosci finansowanego ze srodkéw tegoz domu. To jest dzisiaj ten pod-
stawowy ktopot. Pozwole sobie go pokrotce omowic.

Po pierwsze, zaczyna nam ubywac¢ kadry. Pielegniarki wyspecjalizowane inter-
dyscyplinarnie, no, takie osoby po prostu odchodza. Pamigtam lata dziewigédziesiate,
kiedy bytem dyrektorem Wojewoddzkiego Zespotu Pomocy Spotecznej we Wroctawiu.
Nie moglismy sie wtedy, przepraszam za kolokwializm, opedzi¢ od pan pielegniarek,
ktore chciaty pracowa¢ w domach pomocy spotecznej, poniewaz placilismy wowczas
zupetnie inaczej i bylismy atrakcyjni. Dzisiaj z domdw pomocy spotecznej pielegniarki
odchodza i po prostu szukaja swojego miejsca w szpitalach, niepublicznych zaktadach
opieki zdrowotnej itd. itd. Kadra nam sig¢, moze nie dramatycznie, ale bardzo sukce-
sywnie uszczupla. Odchodza najbardziej doswiadczone osoby. To po pierwsze.

Po drugie, organem zatozycielskim dla doméw pomocy spotecznej sa obecnie
powiaty i o ile nie ma probleméw w duzych miastach, o tyle w matych $rodowiskach
powiaty nie bardzo czuja, ze to jest ich jednostka. Maja natomiast poczucie, ze zostata
im zlecona, narzucona przez administracje w ramach reformy. Traktuja to miejsce, kto-
re by¢ moze jest nawet waznym miejscem, jako miejsca pracy. Rzeczywiscie, niejed-
nokrotnie jest to najwicksze miejsce pracy w powiecie — dom pomocy spotecznej.
W efekcie jednak przekazuja srodki i nic wigcej z tym nie robig. Ostatnio zdarzato sie¢
rowniez i tak, ze niektére powiaty, poszukujac srodkow, zabieraty odptatnosé miesz-
kancow i przekazywalty ja na inne cele. Inne wazne, jak rozumiem, ale dla nas niedo-
puszczalne dziatania sa zwiazane z tym, ze odpfatnos¢ pobierana od mieszkancow
przeznaczana jest na infrastrukture techniczna.
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W art. 2 ust. 2 ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej jest mowa o tym, ze na te-
renie domu pomocy spotecznej moze zosta¢ wydzielona jednostka organizacyjna za-
ktadu opieki zdrowotnej, ktorej zadaniem bedzie udzielanie $wiadczen zdrowotnych
mieszkancom domu pomocy spotecznej. Z tym jednak jest taki problem, ze jak dotad
na terenie catego kraju udato si¢ uruchomi¢ zaledwie siedemnascie jednostek, ktore
obecnie funkcjonuja. W tych osmiuset domach tylko siedemnascie jednostek jest
w formule ZOZ, zgodnie z wymieniona przeze mnie regulacja prawna.

Glowna przeszkoda do tworzenia tego typu filii zaktadow opieki zdrowotnej jest
niespetnienie wymogow w zakresie standardu wyposazenia. To jest jeden z podstawo-
wych problemow i dlatego one nie powstaja. I, tak jak méwie, w niektorych przypad-
kach, w duzych miastach mozna sobie z tym poradzi¢. Moge si¢ podzieli¢ swoim do-
swiadczeniem. Jako dyrektor Miejskiego Zarzadu Domow Pomocy Spotecznej — wia-
snie we Wroctawiu, gdzie miatem tych domow cztery czy pieé¢ i bylo nagromadzenie
wielu mieszkancéw w jednym miejscu — udato sie¢ ogtosi¢ konkurs na niepubliczny
zaktad opieki zdrowotnej i obstuzy¢ wszystkich mieszkancéw. | to jest koncepcja, kto-
ra mozna byto zbudowac.

W matym natomiast srodowisku po prostu nie ma mozliwosci, zeby takie dzia-
tania mozna byto wdrozy¢ i zrealizowa¢. Stad tez dochodzi do dramatycznych sytuaciji.
Znam takie historie, gdzie zdeterminowani pracownicy domu pomocy spotecznej, kie-
dy lekarz pierwszego kontaktu, dla ktérego mieszkaniec domu pomocy spotecznej jest,
powiem wprost, pacjentem nieatrakcyjnym, bo jest czasochtonny, drogi... Wiadomo,
jaki pacjent jest najlepszy — taki, ktory nie przychodzi i jest nieabsorbujacy. No i zain-
teresowanie publicznych zaktadow opieki zdrowotnej mieszkancami domow pomocy
spotecznej jest, powiedziatbym, nikie, zeby nie powiedzie¢ bardziej dosadnie.

Mamy wigc z tym ogromny ktopot. Chce to panstwu dzisiaj powiedzieé¢. Raz,
ze kadra nam sie¢ uszczupla, a dwa, ze $rodki sa na tym poziomie, o ktorym mowitem,
od lat nierewaloryzowane, jesli chodzi o utrzymanie domoéw pomocy spotecznej.
Przegrywamy konkurencje¢ z zaktadami opiekunczo-leczniczymi i zaktadami piele-
gnacyjno-opiekunczymi. Mamy w tej chwili dylemat, w jaki sposéb te kwestie beda
rozstrzygane, poniewaz naszym mieszkancom, tak jak podawatem to w danych, ta
pomoc jest niejednokrotnie bardziej potrzebna, jak sadze, niz w ZOL. Takie sa nasze
doswiadczenia.

Mysle, ze beda pytania. Nie wiem, w jakiej formule...

(Przewodniczgcy Wihadystaw Sidorowicz: W dyskusji.)

Aha, w dyskusji. To ja juz, niestety, nie bede mogt uczestniczyc.

Chciatbym jeszcze doda¢, ze w ogole w polskim systemie opieki ustugi opie-
kuncze funkcjonuja poza stacjonarnymi osrodkami. Na to wydajemy w srodowisku
ponad 300 milionow zt. Do tego sa jeszcze tak zwane ustugi specjalistyczne, gtownie
psychiatryczne, na ktére wydajemy rocznie w skali kraju prawie 11 milionow zt.

| to sa te dane, ktore chciatem panstwu w tym momencie przekazaé¢. Dzigkuje
bardzo.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Bardzo dzigkuje za to syntetyczne wprowadzenie nas w istniejace problemy.
Teraz bardzo prosze przedstawiciela Narodowego Funduszu Zdrowia o przed-
stawienie...
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Gtéwny Specjalista w Departamencie Swiadczen Opieki Zdrowotnej
w Narodowym Funduszu Zdrowia
Krzysztof Klichowicz:

Moge tylko i wytacznie potwierdzi¢ stowa pana ministra Fronczaka i pana mini-
stra Dudy, dotyczace kontraktowania i zakresu kontraktowania swiadczen opieki dtu-
goterminowej przez Narodowy Fundusz Zdrowia. W 2007 r. na $wiadczenia opieki
dtugoterminowej Narodowy Fundusz Zdrowia wydatkowat 736 milionéw zt. Po nowe-
lizacji z 11 lutego planu na 2008 r. Narodowy Fundusz Zdrowia przeznacza na ten ro-
dzaj swiadczen ponad 791 miliondw zt. Jest to wzrost o okoto 7%, jezeli chodzi o po-
rownanie planu z 2007 r. do planu z 2008 r.

W materiale, ktéry zostat panstwu przedstawiony, w tabelach w uktadzie po-
ziomym w poszczegllnych zakresach swiadczen w opiece diugoterminowej macie
panstwo w rozbiciu na oddziaty wojewddzkie liczby pacjentdéw, ktorzy byli objeci
opieka dtugoterminowa, liczby swiadczeniodawcdw oraz kwoty wydatkowane przez
Narodowy Fundusz Zdrowia na realizacje tego zadania oraz $rednie ceny osobodni
i sredni czas pobytu albo udzielania swiadczen w poszczegdlnych zakresach.

Chciatbym zwréci¢ uwage, ze ze wzgledu na to, ze dotychczas obowiazujace
ogolne warunki umow katalogowaty opieke dtugoterminowa w jednym rodzaju swiad-
czen, przygotowywany projekt nowych warunkéw uméw uwzglednia gtosy, ktére do-
cieraty ze srodowiska, ze nalezatoby rozdzieli¢ opieke dtugoterminowa na — krotko
mowiac — S$wiadczenia pielegnacyjno-opiekuncze i na s$wiadczenia paliatywno-
hospicyjne. Tak wiec bedzie to w projekcie uwzglednione. To bedzie skutkowato row-
niez zmiana strumienia finansowania skierowanego na te dwa nowe rodzaje $wiadczen.

Jezeli moge méwic¢ cos o przysztosci i finansowaniu opieki dtugoterminowej
czy tych dwoch nowych elementow, ktére bedzie Narodowy Fundusz Zdrowia finan-
sowalt, to od 1 lipca planowana jest zmiana i zwigekszenie finansowania w ogolnej kwo-
cie o ponad 84 miliony zt, co powinno stanowi¢ okoto jedenastoprocentowy wzrost
naktadow na te swiadczenia, realizowane dotychczas w opiece dtugoterminowej.

W nawiazaniu do posiedzenia senackiej Komisji Rodziny i Polityki Spotecznej
z 18 marca, kiedy przedstawialiSmy problem realizacji §wiadczen w domach pomocy
spotecznej, chciatbym poinformowaé szanownych panstwa, ze od poczatku roku stu
osiemnastu $swiadczeniodawcow realizuje nowy produkt w podstawowej opiece
zdrowotnej, o ktorym wspominalismy, czyli opieke pielegniarska finansowana za
wykonane zadania, za zrealizowane $wiadczenia, a nie kapitacyjnie. Panstwo sobie
przypominaja, rozmawialiSmy o tym, ze jest to jeden ze sposobOw rozwiazywania
probleméw w domach pomocy spotecznej, w ktérych bez naktadow instytucjonal-
nych pielegniarki realizujace to swiadczenie moga dociera¢ do pensjonariuszy do-
mOw pomocy spoteczne;.

Jezeli bedziecie panstwo mieli jakies pytania, to stuze informacja w dalszej czg-
$ci posiedzenia.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dzigkuje bardzo.
To dobra wiadomos¢, ze ten nowy produkt si¢ przyjmuje.
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Bardzo prosze pana doktora Adama Kozierkiewicza, wspdtautora raportu
0 opiece dtugoterminowej w Polsce, 0 syntetyczne przedstawienie wnioskéw dotycza-
cych oceny stanu obacnego i rozwiagzan na przysztos¢.

Bardzo prosze.

Adiunkt w Zaktadzie Medycznych Systemow Informacyjnych
w Instytucie Zdrowia Publicznego na Wydziale Nauk o Zdrowiu
w Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego

Adam Kozierkiewicz:

Szanowni Panstwo!

Raport byt zaméwiony przez Europejski Bank Inwestycyjny i Bank Swiatowy.
Nasza praca trwata mniej wiecej dwa lata. Spotykalismy si¢ w tej sali okoto pottora
roku temu, zeby przedstawi¢ tak zwany raport pierwszej fazy. Raport drugiej fazy, to
znaczy skrot tego raportu, jego podsumowanie, zostato opublikowane w takiej oto
ksigzeczce. Czes¢ z panstwa, mam nadzieje, ja widziata. Mam jeszcze kilka egzempla-
rzy, tak ze bede mogt je przekazac.

Dlaczego Europejski Bank Inwestycyjny i Bank Swiatowy zajety si¢ tym pro-
blemem? Ot6z Bank Swiatowy interesuje si¢ problemem reformy ochrony zdrowia.
Opieka dtugoterminowa stale wystepuje we wszystkich systemach jako motto zmian
w ochronie zdrowia ze wzgledu na to, ze zmienia sie struktura demograficzna, co dzi-
siaj byto omawiane. Z kolei Europejski Bank Inwestycyjny to jest bank publiczny zlo-
kalizowany w Luksemburgu, ktory wspiera inicjatywy spoteczne krajow cztonkow-
skich Unii Europejskiej oraz dziata w ramach tak zwanych polityk europejskich, wsréd
ktorych sa rowniez priorytety zwiazane z opieka nad osobami starszymi. Dlatego tez
Europejski Bank Inwestycyjny byt zainteresowany tym tematem, uznajac, ze jest to
obszar, ktory moze by¢ w Polsce niedorozwiniety. Takie wstepne zatozenie przyjeli
i my mielismy to ewentualnie potwierdzi¢ badz tez wykluczyé.

Wyniki tego raportu sa dos¢ obszerne. Nie bede ich tu bardzo dokfadnie oma-
wiat. Chce tylko powiedzie¢ o kilku rzeczach. Po pierwsze, przyjelismy, ze opieka dtu-
goterminowa — to juz si¢ przewingto dzisiaj w trakcie spotkania — realizowana jest
w dwaoch sektorach, czyli w opiece zdrowotnej... Tutaj sa przedstawione zakresy opie-
ki zdrowotnej, ktére wliczylismy do opieki dtugoterminowej. Widzicie je panstwo
przedstawione na slajdzie. To jest oczywiscie umowny zakres i na przyktad opieka pa-
liatywna jest w tym momencie takim watpliwym elementem. Z drugiej natomiast stro-
ny w opiece spotecznej jest iles tam aktywnosci, ktére uznalismy — powiedzmy, ze tro-
che arbitralnie — za dziatania zwiazane z opieka dtugoterminowa. Byto nam to potrzeb-
ne do tego, zeby oceni¢ wydatki na tak zwana opieke dtugoterminowa i generalnie ko-
rzystanie z opieki dtugoterminowej.

Na nastepnym slajdzie widza panstwo wykres sporzadzony na podstawie da-
nych, ktére wowczas mielismy, czyli danych z lat 1999-2003, dotyczacych zakumu-
lowanych osobodni z sektora zdrowia i sektora opieki spotecznej, osobodni w stacjo-
narnych placowkach. Tutaj nie ma catego obszaru opieki domowej, ambulatoryjnej itd.,
czyli jest tylko opieka stacjonarna. Wida¢ wyrazny trend wzrostowy. To, oczywiscie,
jest efekt pewnych dziatan polityki, ktéra polegata na tym, ze rozwijano w sektorze
zdrowia opieke dtugoterminowa. Ale wazne jest to, ze ten trend jest tak zaznaczony, iz
na podstawie tego postaralismy sie wykresli¢ projekcje na przysztosc.
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To sa dane i projekcje dotyczace wydatkéw na opieke dtugoterminowa przy za-
tozeniu, ze nic si¢ w niej nie zmieni, to znaczy, ze nie pojawia Si¢ nowe zrodfa, ze nie
pojawi si¢ na przykiad podwyzszona jakos¢ i generalnie sytuacja nie ulegnie jakoscio-
wej zmianie. To jest interesujacy wykres — stupek brazowy dotyczy opieki spotecznej,
a stupek niebieski opieki zdrowotnej — poniewaz, jak panstwo zauwazycie, takie sa
proporcje wydatkdw obu sektorow na ten cel przy tak zdefiniowanych, jak wspomnia-
tem wczesniej, granicach opieki dtugoterminowe;j.

Sumarycznie w roku, z ktorego mielismy dane — czyli byt to bodajze rok 2005 -
byfa to kwota w okolicach 4 miliardow zt. Wykreslilismy bardzo proste projekcje. Na
podstawie dotychczasowych obserwacji odnotowalismy po prostu trend liniowy. Spro-
bowalismy réwniez zarysowaé¢ pewien model opieki dtugoterminowej. Chciatbym go
panstwu pokrotce tutaj zreferowaé. To, oczywiscie, wymaga szerszej dyskusji. Nasz
model generalnie zaktada funkcjonalna integracje systemu opieki dtugoterminowej,
swiadczonej w ochronie zdrowia i w ramach opieki socjalnej. Czy ta integracja miata-
by miec¢ rowniez strukturalny charakter, czyli na przykfad jedno zrédto finansowania,
jeden zarzad, czy nie, czy tez tylko funkcjonalny, to juz jest jakby drugorzedna kwe-
stia. Uwazalismy natomiast i uwazamy w dalszym ciagu, ze funkcjonalnie te systemy
powinny bardzo $cisle wspotpracowaé, poniewaz jak wynika z doswiadczen, zmiany
w jednym systemie natychmiast odbijaja si¢ na drugim. Sg to naczynia potaczone. Jesli
w systemie opieki spotecznej nastepuje zawezenie kryteriow albo zwiekszanie obcia-
zen, to natychmiast to si¢ przejawia w postaci zwigkszonego popytu w sektorze opieki
zdrowotnej. Integracja tych dwaoch czesci jest zatem bardzo wazna.

Moze wyijasnie skroty, ktore tu wystepuja. Po pierwsze, zaktady opieki medycz-
nej — ZOL i ZPO. Nawiasem mowiac, uwazalismy i mam nadzieje, ze nie zmieniliSmy
zdania, ze to rozroznienie jest generalnie niepotrzebne, niezasadne, mozna powiedzie¢
przypadkowe. Nie bede komentowat, kto to ustalit i w jaki sposob ono nastapito. Moz-
liwe, ze w miare uptywu czasu to rozréznienie faktycznie sie jakos$ ujawnia, przejawia
fizycznie. W danych statystycznych dotyczacych wydatkéw tych podmiotow, dotycza-
cych na przyktad obsady kadrowej, tak naprawde nie ma istotnych réznic. Czyli na
marginesie taka uwaga, ze to rozréznienie wydaje si¢ zbedne.

Z drugiej strony mamy zakfady pobytu statego odrdznione od czegos, co jest do-
mem pomocy spofecznej w tym sensie, ze uwazamy, ze istnieje potrzeba zaproponowania
dobrej jakosciowo opieki, niekoniecznie w petni czy w tak silnym stopniu finansowanej ze
srodkdw pomocy spotecznej. Obecnie mamy domy pomocy spotecznej, ktdre stanowia
jakby ostatnia instancje. Wydaje si¢, ze w miare wzrostu populacji 0s6b starszych, ktdre
niekoniecznie sa ubogie, ale po prostu samotne, wzrosnie potrzeba rozwijania takich form
pobytu, ktore nie beda miaty charakteru pomocy spotecznej, tylko beda miaty charakter
nadzorowanego pobytu czy tez wspomaganego pobytu. W kazdym razie chodzi o miejsca,
gdzie w miarg komfortowo, pod pewna ochrona te osoby beda mogty przebywac.

Oczywiscie opieka dzienna i opieka domowa sa waznym elementem. Pytanie,
jakie maja by¢ proporcje? To jest zawsze otwarte pytanie. W krajach zachodnioeuro-
pejskich generalnie dazy si¢ do tego, zeby utrzymywac osoby starsze w domu. Z tym,
ze nalezy zaznaczy¢, ze na przyktad Holandia, ktora tak bardzo rozwineta system opie-
ki dtugoterminowej, spowodowata trwate przeniesienie tych oséb do instytucji i teraz
Holendrzy maja ogromny problem, zeby to odwro6ci¢. My mamy taka sytuacje, ze jesz-
cze tego nie zrobilismy, w zwiazku z tym mozemy temu zapobiec.
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Po to, zeby utrzymywa¢ osoby w domach uruchamiane sa rozmaite aktywnosci,
na przyktad przystosowanie domow do pobytu osoby niepetnosprawnej, czyli tak na-
prawde przystosowanie wyposazenia, remonty w prywatnych domach. Jest to dos¢
trudne, aczkolwiek co$ takiego si¢ praktykuje. Oczywiscie opieke domowa wspieraja
rowniez systemy zasitkOw pienieznych, ktére czy to przyznawane rodzinom, czy tez
oddawane do dyspozycji 0sob, podlegajacych tej opiece, moga by¢ po prostu wykorzy-
stywane na t¢ opieke.

W naszym modelu zrobiliSmy nastepujace zatozenie, ze zdefiniowane ustugi
zdrowotne — mieliSmy nadzieje, ze zdefiniowane w zakresie koszyka swiadczen gwa-
rantowanych — niezaleznie od tego, gdzie sa wykonywane, beda finansowane przez
zrédto w postaci Funduszu Zdrowia. Ustugi socjalne natomiast powinny by¢ finanso-
wane z innych zrédet. Obecnie zasadniczo takim zrodiem sa srodki prywatne i srodki
pomocy spotecznej.

MieliSmy robocza wizje, ze w pewnym momencie powstanie system ubezpie-
czen pielegnacyjnych, ktory bedzie podstawowym zrodtem finansowania tej stacjonar-
nej... przepraszam, socjalnej czesci opieki diugoterminowej. Oczywiscie, waznym
elementem sg oplaty klientdw i — w przypadku 0s6b, ktére nie maja mozliwosci finan-
sowych — wsparcie systemu opieki spoteczne;j.

Tutaj wazna ideologicznie sprawa, ktora chcielibysmy przedstawié, jest idea
pomocniczosci. Generalnie chodzi o to, zeby nie oferowa¢ wszystkim, w szczegdlnosci
od poczatku, petnego czy tez bardzo szczodrego wsparcia publicznego, jesli to nie jest
konieczne. Jak wspomniat pan minister Fronczak i jak mozna zobaczy¢ na réznych
wykresach dotyczacych zmian demograficznych, bedzie narastat problem potrzeb.
W zwiazku z tym, gdybysmy wystapili natychmiast z bardzo szczodra oferta, moze-
my doprowadzi¢ do takiej sytuacji, jaka na przyktad wystapita w Holandii, a za dzie-
si¢¢ lat znajdziemy sie w sytuacji bardzo trudnej finansowo. Dlatego wazna jest tu
zasada pomocniczosci.

Z tym wiaze Si¢ zasada, ze osoby, ktore sa objete opieka, obciazamy jakimis zo-
bowiazaniami finansowymi, proporcjonalnymi do mozliwosci tych osoéb. | to jest druga
sprawa. Oczywiscie, taka zasada generalnie w Polsce jest przestrzegana. Ostatnio
w systemie opieki spotecznej zostata, jak rozumiem, rozciagnicta dodatkowo na ali-
mentacje rodzinna. Bardzo dobrze. Jednej rzeczy jeszcze nie testowalismy w Polsce,
mianowicie mozliwosci wykorzystania kapitatu osoby, ktéra podlega opiece. To jest
rzecz, ktora jest, trzeba powiedzie¢, dos¢ wrazliwa, ale w krajach anglosaskich bardzo
powszechna, w Szwajcarii rowniez, gdzie zanim sa angazowane srodki publiczne, naj-
pierw sprawdza sig, czy osoby, ktore podlegaja tej opiece, maja zasoby, aktywa, ktore
moga wykorzysta¢ na rzecz swojej opieki. Doktadnie rzecz biorac, chodzi o mieszka-
nia, o0 domy, tego typu elementy. Trzeba powiedzie¢, ze to jest rzecz delikatna, ale my-
Sle, ze warto ja rozwazac. To tyle o modelu.

Prognozy korzystania z ustug... Tutaj maja panstwo przedstawione na wykre-
sach... Przepraszam, ze nie ma opisu. Chodzi o dni pobytu w placéwkach opieki dtu-
goterminowej stacjonarnej. Na tej podstawie zbudowalismy wykresy dotyczace zapo-
trzebowania na t6zka czy tez miejsca w opiece dtugoterminowej, nie determinujac, czy
w ochronie zdrowia, czy w opiece spotecznej. W tym w szczegdlnosci chodzi o wykres
dotyczacy nowych +6zek, nowych miejsc. Potrzeba nowych miejsc w tak zwanych za-
ktadach opieki medycznej rocznie w okolicach trzech, czterech tysiecy miejsc, w za-
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leznosci od tego, jaki przyja¢ scenariusz. W zakladach pomocy spotecznej czy tez
W szerszym ujeciu — pobytu statego, to sa potrzeby rzedu tysiaca nowych miejsc rocz-
nie. Z tego wynikaja, oczywiscie, naktady inwestycyjne. T¢ kwesti¢ juz poming.

Whioski, bardzo skracajac, sa nastepujace. Po pierwsze, opieka zdrowotna
i opieka spoteczna jako czesci tego samego systemu nie powinny si¢ ze soba Scierac,
powinny wspotpracowaé. To jest zawsze trudne, jesli to sa dwie rézne instytucje, ale
generalnie, poniewaz sa to naczynia potaczone, ta integracja, przynajmniej funkcjonal-
na, jest bardzo wazna. A po drugie, wiasnie zasada pomocniczosci i kwestia tego, ze za
dziesie¢ lat bedziemy mieli duzo wigksze obciazenie niz dzisiaj. Po trzecie, koordyna-
cja opieki. Poniewaz stan 0séb, ktore podlegaja opiece dtugoterminowej, sie¢ zmienia —
on nie tylko sie pogarsza, on si¢ czasem poprawia — w zwiazku z tym jest istotne, zeby
zapewni¢ mozliwos¢ w miare biezacej oceny potrzeb i adaptowania oferty do tych po-
trzeb. Czyli w szczegdlnosci, jesli osoby przebywaja w domu pod rodzinnym nadzo-
rem i na jakis czas pogarsza si¢ ich stan — nie trwale, tylko na jaki$ czas — powinna by¢
mozliwo$¢ umieszczenia ich gdzies na jakis czas i nastepnie w miare elastycznego po-
wrotu na poprzednie miejsce. Trudno powiedzie¢, kto by miat realizowac te koordynacje
opieki. Powinna dotyczy¢ obu systeméw, czyli opieki zdrowotnej i spotecznej na raz.

Zapewnienie zrownowazonych motywacji dla 0s6b zaangazowanych w system,
czyli ocena potrzeb i koordynacja opieki powinny by¢ raczej oddzielone od wykonaw-
stwa. Trudno, zeby wykonujacy byli jednoczesnie oceniajacymi potrzeby, gdyz, jak
wiadomo, jest to system, ktore sie sam napedza. Biezaca ocena jakosci réwniez jest
bardzo wazna, co podkreslam w szczegolnosci w kontekscie tego, co powiedziat pan
minister Duda. To tyle, jesli chodzi o nasze obserwacje. Dzigkuje¢ bardzo.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Bardzo dziekuje.

Bardzo prosze pana profesora Piotra Btedowskiego, zeby powiedziat o koncep-
cji ubezpieczenia pielegnacyjnego. Wspominat o nim pan doktor Adam Kozierkiewicz.

Bardzo prosze, Panie Profesorze.

Dyrektor Instytutu Gospodarstwa Spotecznego
w Szkole Gtéwnej Handlowej w Warszawie
Piotr Btedowski:

Panowie Przewodniczacy! Szanowni Panstwo!

Ponad dwa lata temu w Ministerstwie Zdrowia zostat powotany zespot, ktérego
celem byto przygotowanie najpierw zatozen, a potem projektu ustawy o spotecznym
ubezpieczeniu pielegnacyjnym, ustawy, ktora bytaby istotnym novum nie tylko w skali
naszego kraju, ale w ogdle bylibysmy jednym z pierwszych krajow, gdzie tego rodzaju
rozwiazanie zostatoby wprowadzone. Wprawdzie ono obowiazuje juz od ponad dzie-
sieciu lat w Niemczech, obowiazuje takze w Holandii, w pewnej zblizonej formie
w Japonii, ale w tych wszystkich krajach proces dochodzenia do tego rodzaju rozwia-
zan zajmowat wiele czasu.

My nie mamy wprawdzie takiej sytuacji, ze oto z dnia na dzien trzeba podej-
mowac¢ bardzo radykalne decyzje, ale nie mamy takze zbyt wiele czasu, tym bardziej,
jezeli wzia¢ pod uwage réznego rodzaju procesy, jakie zachodza w naszym spoteczen-
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stwie, migdzy innymi zmiang struktury rodziny, jej wielkosci, funkcji, zakresu funkciji,
jakie rodzina jest w stanie wykonywac. To przeciez do niedawna przede wszystkim
rodzina zajmowala sie pielegnacja osob niesamodzielnych i powiedziatbym, ze do
pewnego stopnia administracja publiczna traktowata t¢ rodzing i jej obecnosé¢ jako
swojego rodzaju alibi — jezeli nie inne jednostki, to rodzina mogta t¢ funkcje wypet-
nia¢. Teraz jest to coraz trudniejsze.

Trzeba wzia¢ pod uwage, ze spoteczenstwo podlega procesowi demograficzne-
go starzenia sie. W zwiazku z tym bedziemy coraz wiecej wydawali na swiadczenia
lecznicze. Wydatki na opieke dtugoterminowa, o ktérych przed chwila styszelismy, to
jest przeciez zaledwie 2% ogdétu wydatkéw Narodowego Funduszu Zdrowia. Nawet
mimo wzrostu nakladdw, jaki jest oczekiwany, to przeciez ten udziat znacznie sie nie
zwigkszy. A zatem trzeba poszukiwaé innych rozwiazan. Na dodatek musimy pamig-
tac¢, ze same $wiadczenia opiekuncze i pielegnacyjne sa swiadczeniami, ktore staja si¢
coraz bardziej kosztochtonne i kapitatochtonne. Nie wystarczy juz bowiem teraz ogra-
nicza¢ sie do réznego rodzaju zabiegdw zwiazanych z usuwaniem albo zapobieganiem
powstawaniu odlezyn. Do pielegnacji uzywa sie¢ coraz bardziej wyspecjalizowanych
urzadzen. To wymaga takze odpowiedniego przygotowania zawodowego.

Pojawia si¢ w naszym spoteczenstwie nowe ryzyko — ryzyko niesamodzielnosci,
ryzyko tego, ze osoba, niekoniecznie starsza, bo przeciez wiemy, ze to dotyczy takze
miodszych, jest skazana na korzystanie ze swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych
niezaleznie od tego, ze nie ma obiektywnych mozliwosci, przynajmniej na razie, po-
prawy jej stanu zdrowia.

Ubezpieczenie pielegnacyjne sprawiatoby zatem to, ze moglibysmy zdoby¢
srodki na zapewnienie $wiadczen przynajmniej w podstawowym zakresie. Srodki na
to, zeby po pierwsze zapewni¢ zaspokojenie podstawowych potrzeb zyciowych tych
0sob, po drugie, zapewnié¢ im bezpieczenstwo w ich najblizszym otoczeniu i, po trze-
cie, zeby zapewni¢ mozliwosci integracji spotecznej. Pamigtajmy o tym, ze te osoby
maja takze prawo do udziatu w zyciu spotecznym, a procesy wykluczenia zachodzace
ostatnio coraz szybciej, sa akurat tymi, ktérym panstwo jest zobowiazane zdecydo-
wanie zapobiegac.

Ubezpieczenie pielegnacyjne, nad ktérego projektem pracowalismy, nie obej-
muje swiadczen paliatywno-hospicyjnych. Dotyczy tylko i wykacznie czgsci zwigzanej
ze $wiadczeniami pielegnacyjnymi w ramach systemu opieki dtugoterminowej i jako
spoteczne ubezpieczenie miatoby charakter obowiazkowy. Innymi stowy, wszyscy
mielibysmy podja¢ czy wzia¢ na siebie trud wspotfinansowania tych swiadczen, nie-
zaleznie od tego, czy w przysztosci miatoby to si¢ odbywac¢ na podstawie metody re-
partycyjnej, czy tez na podstawie metody kapitatowej. Chociaz wydaje si¢, ze ze
wzgledow spotecznych i ze wzgledu na mozliwosci uzyskania akceptacji spotecznej ta
pierwsza jest chyba bardziej obiecujaca.

W zwiazku z tym, zeby unikna¢ tutaj problemow zwiazanych z okreslaniem za-
kresu podmiotowego tego ubezpieczenia, sadzimy, ze najlepszym rozwiazaniem byto-
by przyjecie takiego samego zakresu, jak w przypadku ubezpieczenia zdrowotnego,
czyli te osoby, ktére sa objete — albo na podstawie obowiazku, albo dobrowolnie -
ubezpieczeniem zdrowotnym.

Swiadczenia ubezpieczenia pielegnacyjnego powinny by¢ realizowane na pod-
stawie umoOw zawieranych przez kase ubezpieczenia pielegnacyjnego, fundusz ubez-
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pieczenia pielegnacyjnego. My zdecydowalismy si¢ na te forme: ,,fundusz”, ale to ma
w tej chwili charakter bardziej umowny czy informacyjny.

Istnieja dwie grupy swiadczeniodawcdw, ktorych nalezatoby wiaczy¢ do udzie-
lania tych swiadczen. Pierwsza z nich byliby $wiadczeniodawcy profesjonalni, ci, kto-
rzy sa juz teraz na rynku, i ci, ktorzy powstana w przysztosci, ktérzy mogliby udzielaé¢
swiadczen zarbwno w ramach pomocy instytucjonalnej, jak i — tak, jak przed chwilg
wspominat pan doktor Kozierkiewicz — w ramach pomocy w miejscu zamieszkania.
Ona bowiem wydaje si¢ najbardziej obiecujaca i przede wszystkim wigkszos¢ 0séb
pielegnowanych nie bedzie wymagata pielegnacji w zaktadzie. Ale takze chcielibysmy,
zeby umowy byly zawierane ze swiadczeniodawcami nieprofesjonalnymi, to znaczy
przede wszystkim z rodzina.

Nie mozemy rezygnowa¢ tutaj z docenienia roli rodziny i jej znaczenia w tym
systemie. Badania - i te, ktdére byty przed chwilg referowane, i te, prowadzone dwa lata
temu w ramach migdzynarodowego systemu programu dotyczacego oceny roli rodziny
0s6b pielegnowanych — pokazuja, ze rodzina chce by¢ petnoprawnym uczestnikiem
programu pielegnacji. Jednak ta petnoprawnosé¢ musi taczy¢ sie nie tylko z petnia obo-
wiazkOw, ale takze z pelnia praw, takze z mozliwosciami korzystania z czasowych
przerw w wykonaniu tej funkcji. Dlatego tez myslimy nie tylko o takich rozwiazaniach,
ktore sprowadzatyby sie¢ do zapewnienia pomocy czy to w zaktadzie czy to w domu,
ale takze o czasowych formach Swiadczenia pomocy na okres urlopu rodziny, czion-
kow gospodarstwa domowego, spetniajacych te funkcje rodzinne na co dzien.

Oczywiscie, zdajemy sobie sprawe z tego, ze stopien niesamodzielnosci bedzie
zroznicowany. A wiec chcieliby$my w projekcie ustawy przewidzie¢ trzy rézne stopnie
i stosowny zakres swiadczen. | to jest jeden z tych newralgicznych punktéw. Mianowi-
cie ten system musiatby by¢ szczelny i kompetencje w zakresie podejmowania decyzji
0 stopniu niesamodzielnosci sa niezwykle istotne. One bowiem beda decydowaty
w duzej mierze o zachowaniu ptynnosci finansowej tego systemu.

Orzeczenie o stopniu niesamodzielnosci to pierwszy krok, drugi to orzeczenie
o tym, jakiego rodzaju $wiadczenia bytyby rzeczywiscie niezbedne. Tutaj wszyscy byli
zgodni co do tego, ze istnieje potrzeba koordynacji prac resortu zdrowia i resortu pracy
w tym zakresie. My takze wyobrazamy sobie, ze te decyzje o zakresie $wiadczen podej-
mowatby zawsze pewien zespot praktykow, zespot, w ktorego sktad wcehodziliby zaréw-
no przedstawiciele stuzb medycznych, pielegniarki, ale takze i pracownicy socjalni.

Formy swiadczen, o jakich myslelismy w projekcie ustawy, to sa $wiadczenia
rzeczowe i $wiadczenia finansowe. Te pierwsze, rzeczowe, dotyczytyby sSwiadczen
pielegnacyjnych i $wiadczen opiekunczych. | tutaj, pracujac nad tym projektem we
wspolnie z przedstawicielami resortu zdrowia, probowalismy okresli¢ zakres kompe-
tencji poszczegélnych jednostek. Z cata pewnoscia wymaga to jeszcze dalszych prac,
ale otwartos¢ obu resortow byta bardzo obiecujaca.

Jezeli chodzi o $wiadczenia finansowe, przewidujemy takze dwie formy. Pierw-
sza z nich to $wiadczenia pieniezne w wysokosci zaleznej od stopnia niesamodzielno-
$ci, przeznaczone na to, zeby osoba niesamodzielna albo jej prawni opiekunowie nieja-
ko sami kupowali na rynku $wiadczenia lecznicze. Druga natomiast forma swiadczen
pienieznych polegataby na tym — i tutaj wracam do roli rodziny — ze oto fundusz ubez-
pieczenia pielegnacyjnego przejmowatby koszt ponoszenia czesci wydatkow na skiadki
na ubezpieczenia emerytalne, rentowe i wypadkowe tych osob, ktore rezygnowatyby
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w catosci albo przynajmniej czgsciowo z pracy zawodowej w zwiazku z wypetnianiem
funkcji pielegnacyjnej w stosunku do cztonkdéw gospodarstwa domowego. Takie roz-
wiazanie jest stosowane takze w Niemczech. Spetnia tam swoje funkcje i jednoczesnie
przyczynia si¢ do tego, ze opiekunowie rodzinni maja $wiadomos¢, ze ich funkcja, ich
rola jest doceniana przez srodowisko.

Oczywiscie, powstaje pytanie: jak wysoka powinna by¢ ta skiadka i kto ja po-
winien pfaci¢? My wychodzimy z zatozenia, ze sktadka powinna by¢ optacana przez
wszystkich ubezpieczonych, z wyjatkiem osob, ktére nie osiagaja zadnych dochoddw.
W zwiazku z tym myslimy o tym, zeby obciazy¢ obowiazkiem optacania tej skiadki
takze rolnikow indywidualnych. W naszych przymiarkach nie zaktadalismy natomiast
tego, ze to pracodawcy beda wspdHinansowali te sktadke. To jest konsekwencja przy-
jecia takze udziatu rolnikdw w finansowaniu tej sktadki.

Wydaje si¢, ze przy obecnych kosztach i tym, czego spodziewam si¢ w przy-
sztosci, wysokos¢ sktadki na poziomie 2% tej samej podstawy, jak w przypadku ubez-
pieczenia zdrowotnego, pozwalataby na to, zeby zaspokoi¢ wszystkie potrzeby zwia-
zane ze $wiadczeniami pielegnacyjno-opiekunczymi na satysfakcjonujacym poziomie.

Na zakonczenie chce zwrdci¢ uwage jeszcze na to, ze ta ustawa miataby takze
istotne znaczenie dla sytuacji na rynku pracy, dlatego ze powstawatyby nowe miejsca
pracy, zaréwno jezeli chodzi o placéwki zamkniete, jak i 0 pomoc w domach. Powsta-
watyby nowe miejsca pracy w instytucjach ustugowych, zwiazanych ze $wiadczeniem
ustug bytowych dla o0so6b, ktére bytyby objete tymi swiadczeniami, no i wreszcie zwia-
zane z sama obstuga nowego rynku ustug spotecznych. Na tym rynku pojawia si¢ juz
nowy zawdd — zawoOd opiekuna medycznego. Mysle, ze to bylaby ta grupa, ktora
przede wszystkim $wiadczytaby t¢ pomoc pod nadzorem wykwalifikowanych pracow-
nikdw i stuzb medycznych, i stuzb spotecznych. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dzigkuje bardzo.

Teraz bardzo prosze o zabranie gtosu, jeszcze przed dyskusja, pana profesora
tuczaka, ktérego rola w budowaniu systemu wsparcia dla najtrudniejszej grupy pod-
opiecznych w Polsce jest przez nas wszystkich doceniana i bardzo sie¢ ciesze, ze mo-
zemy wystuchac takze i jego wystapienia w tej czesci naszego spotkania.

Bardzo prosze, Panie Profesorze.

Kierownik Katedry i Kliniki Medycyny Paliatywnej
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
Jacek tuczak:

Panie Przewodniczacy! Szanowni Panstwo! Panowie Senatorowie! Panie Ministrze!

Jestem wdzieczny za umozliwienie mi zabrania gtosu w sprawach, ktére dotycza nas
wszystkich, naszych bliskich. Jest to opieka, ktora dotyczy cztowieka bardzo cierpiacego.

Na slajdzie przedstawiony jest pewien schemat amerykanski. Cztowiek, ktory
ma zaawansowana postepujaca chorobe, i nie mozna jej juz wyleczy¢, doznaje réznego
rodzaju dolegliwosci zwiazanych nie tylko z bélem, innymi objawami, ale réwniez
z lekami, niepokojem, niedoteznoscia, bdlem egzystencjalnym, duchowym, o ktérym
czesto nie pamigtamy. Do tego dochodza problemy rodzinne, finansowe, no i czasem
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rowniez opieka zdrowotna dostarcza r6znego rodzaju upokorzen. Chorzy paliatywni sa
czesto traktowani w szpitalach przez lekarzy jako cos niepozadanego, jako ci, ktorzy
nie przynosza korzysci, rowniez jako ci, ktérzy maja niekorzystny wptyw na innych.

Krotka definicja cierpienia. Cata bowiem medycyna, nasze dziatania lekarskie,
pielegniarskie dotycza cztowieka cierpiacego, ktory ma tak wiele réznych problemow,
ktory prdcz tego, ze niedoteznieje, traci swoja role, traci godnosé. | to sa te wielkie nie-
szczescia, z ktérymi bardzo trudno sobie poradzi¢, a ktére réwniez swiadcza o tym, ze
godnosc¢ to jest to, jak my sobie radzimy z naszym cierpieniem.

Tutaj pan minister juz przytoczyt definicje opieki paliatywnej hospicyjnej. Wi-
dzimy, ze jest to catos¢ dziatan bardzo skomplikowanych i trudnych. Chce panstwu
powiedzie¢, ze ,,British Medical Journal” ogtosit liste najwazniejszych specjalnosci,
ktore zmieniaja stosunek do cztowieka cierpiacego chorego. Na pierwszym miejscu
jest medycyna paliatywna. Byto dziewigtnascie dyscyplin. Dostatem wczoraj informa-
Cje z organizacji, ktdrej jestem cztonkiem — $wiatowej organizacji opieki paliatywno-
hospicyjnej. Méwimy o tej opiece, ktora dotyczy nie tylko leczenia przyczynowego.

Tutaj ktos wspominat o opiece terminalnej. Nie uzywa si¢ juz tego terminu jako
pejoratywnego okreslenia. To jest opieka nad cztowiekiem u schytku zycia. Zycie zaw-
sze jest bardzo wazne. Jest tym jedynym darem, dla ktérego musimy w jakis sposob
opiekowac sie chorym jak najlepiej. Jest to opieka, ktora dotyczy réwniez catego wazne-
go okresu przyczynowego leczenia i leczenia przedtuzajacego zycie, a opieka u schytku
zycia, jak panstwo widzicie — to, co ktos okreslat jako opieke terminalng — dotyczy tylko
pewnego wycinka catej opieki, ktéra moze trwa¢ dtuzej lub krocej, zaleznie od sytuacji.
To jest rowniez okres osierocenia rodziny. O tym tez juz powiedziano.

Medycyna specjalistyczna paliatywna jest ta nowa specjalnoscia, ktora na szcze-
$cie dzigki pomocy Ministerstwa Zdrowia udato si¢ wprowadzi¢ w Polsce. Jestesmy
drugim krajem w Europie. Mamy ponad stu lekarzy. Pig¢dziesieciu jest w trakcie spe-
cjalizacji. Potrzeba nam osiem razy wiecej. Potrzeba nam réwniez tysiaca pieciuset
pielegniarek.

Szkolimy rocznie okoto dwdch tysiecy 0s6b. To jest zespét interdyscyplinarny.
Najwazniejszy jest chory, jego zona, a potem ci wszyscy, czesto bardzo miodzi, ludzie.
Na prezentowanym slajdzie jest akurat zespét z Miszkolca z Wegier. To jest pracownik
socjalny, pielegniarka. Ten cztowiek z rozwiana czupryna to ksiadz. Oni wszyscy zaj-
muja si¢ chorym.

Mowimy czesto 0 niewtasciwym stosunku personelu do chorego, o medykaliza-
cji. Wczoraj konsultowatem chora, ktdéra ma dziewieédziesiat lat. Na nia wydano
4 tysiace z+. Ona wymaga opieki paliatywnej. Nikt si¢ jej nie pytat o to, czy ma mie¢
robione bardzo bolesne inwazyjne badania. Tak ze to jest paradoks to, co si¢ obserwu-
je... Jezeli jest wihasciwa opieka paliatywna, chociazby opieka wspierajaca w szpita-
lach, dzigki temu, ze chory sam podejmuje decyzje... Oczywiscie, sa sytuacje, kiedy na
przykiad trzeba stosowa¢ zywienie pozajelitowe u chorych z niedroznoscia nieopera-
cyjna. Ale musimy na ten temat rozmawiaé¢ z chorym. Autonomia osoby chorej decy-
duje o tym, jaki rodzaj opieki jest wazny.

Jest tez wazne, zeby ta opieka byfa dostepna wszedzie. Liczby, ktére moze nie
wszyscy panstwo znaja. W Polsce wymiera rocznie duze miasto, mieszkancy duzego
miasta, w tym wskutek chordb przewlektych - trzysta dwadziescia dwa... Coraz wie-
cej mamy zgondw z powodu choréb nowotworowych. 15% to osoby powyzej szesc-
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dziesiatego roku zycia. O tym byfa juz mowa. Jest okoto pieciuset osrodkow, w tym
hospicja domowe jako jedna z najwazniejszych form. Okoto osiemdziesiat tysiecy cho-
rych. Tej opieki wymaga dwiescie tysiecy 0sob.

Specjalista od opieki nad dzie¢mi, pan docent Dangel i inni lekarze, pielegniarki
w Polsce — na przyktad w Wielkopolsce takich zespotdw jest pictnascie — wiedza
o0 tym, ze rowniez bardzo trudnym wyzwaniem jest opieka nad dzie¢mi. Te formy, kto-
re juz w 1991 r. zaproponowalismy Ministerstwu Zdrowia, to jest zespdt opieki palia-
tywnej domowej, hospicjum domowe, zespot wspierajacy w szpitalu, stacjonarny osro-
dek opieki dziennej, wolnostojace hospicjum. Takim hospicjum wolnostojacym byt
jeden z pierwszych szpitali zydowskich, ktéry miat hospicjum... Pierwsze hospicjum
w Poznaniu pochodzi z X wieku — wzmianka przy okazji dziatalnosci Kawalerow
Maltanskich.

Poczatki w Polsce sa wazne, bo mamy juz histori¢ trzydziestopiccioletnia, tak
samo dtuga, jak Stany Zjednoczone, i tylko o siedem lat krotsza niz Wielka Brytania.
Zreszta Wielka Brytania bardzo nam pomogta szkolac okoto stu oséb. To sa kamienie
milowe — Towarzystwo Przyjaciét Chorych ,,Hospicjum imienia swigtego tazarza”,
1981 r.; Hospicjum Domowe ksiedza Dutkiewicza; poradnia wyjazdowa, ktra utwo-
rzylismy przy szpitalu Przemienienia Panskiego, a ktéra byta wzorcem dla opieki
w ramach narodowej stuzby zdrowia, i domowe hospicjum dla dzieci. Mamy drugie
miejsce w Europie. To jest zdjecie Cicely Saunders, ktora odbiera medal od prezydenta
miasta Krakowa. Wszystkie organizacje, ktére istnieja, ktore dziataja lub nie dziataja -
na przykfad Krajowa Rada Opieki Paliatywnej i Hospicyjnej zostata zawieszona przez
jednego z ministrow jako twor niepotrzebny — konsultanci i wiele réznych dziatan
wspierajacych... Ministerstwo Zdrowia wprowadzito program rozwoju opieki palia-
tywnej w 1991 r. Potem zapisano w ustawie o zaktadach opieki zdrowotnej, ze chory
ma prawo do umierania w spokoju i godnosci. Wielki wptyw Ministerstwa Zdrowia na
program rozwoju opieki paliatywnej, ktory zostat opublikowany w 1998 r. Nieodptatne
zaopatrzenie w sprzet — program rzadowy i Banku Swiatowego. Pan Kozierkiewicz nie
powiedziat, ze dzieki programowi rzadowemu, srodkom Banku Swiatowego powstato
sto nowych zaktadow opieki dtugoterminowej, w tym trzydziesci opieki paliatywnej
hospicyjnej. Chce panstwu powiedzie¢, ze kilka hospicjow juz zlikwidowano z braku
pieniedzy. Na slajdzie — ksiadz Dutkiewicz, ktory gdyby to widziat, na pewno by nie
byt taki spokojny w niebie. On byt moim zastepca przez wiele lat i zrobit bardzo duzo
dobrego.

Mowiac o opiece paliatywnej hospicyjnej méwimy przede wszystkim o tym, co
wynika z inicjatyw spotecznych, czyli to dotyczy poczatkow. To jest rola wolontariatu,
struktur organizacyjnych. Regulacje prawne itd., budowa zespotu, standardy, audyt.
Wiele, wiele czynnikow na to si¢ sktada. Korzystamy rowniez z opieki duchowej, ktora
zaczeta sie w 1988 r. wtedy, kiedy Jan Pawet Il powiedziat, zebysmy naciskali Kosciot
w swoich dziataniach. To bylo dwadziescia lat temu. Bylismy wtedy bardzo miodzi.
Na prezentowanym zdjeciu pierwszy kurs — to byto akurat w klasztorze w Ladzie —
z czotowymi ludzmi ze $wiata. To byli pionierzy, kilkanascie 0sob, ktore byty jak za-
czyn, jak drozdze. To wszystko powstawato dzieki ludziom, ktérzy byli edukowani do
tej opieki.

Wiadomo, ze od 1998 r. mamy opieke hospicyjna paliatywna gwarantowana
w ramach kontraktacji. Jak panstwo wiedza, w Niemczech nie ma kontraktacji opieki
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hospicyjnej. Niemcy sa daleko z tytu za nami — ta opieka nie jest specjalistyczna, nie
jest kwalifikowana — a maja duzo pieniedzy. Duzo wiec zalezy od panstwa, od Mini-
sterstwa Zdrowia, od ludzi dobrej woli. Standardy opublikowalismy w 1999r., ale
zniknety one z witryny Ministerstwa Zdrowia jako niewygodne narzedzie, ktore po-
mnazato koszty Narodowego Funduszu.

Specjalizacje w dziedzinie medycyny paliatywnej dla lekarzy, opieka paliatyw-
na dla pielegniarek. Mamy rowniez kodyfikacje wielu osrodkéw. Tu jest miejsce, gdzie
zawsze si¢ W Ministerstwie Zdrowia spotykalismy. Tu jest ksiadz Eugeniusz Dutkie-
wicz, pani doktor Pyszkowska. Przez dziewigc¢ lat spotykalismy si¢ i duzo zrobilismy.

Wytyczne, rekomendacje Rady Europy pomagaja nam w zrozumieniu wagi tej
opieki. To wazne, ze kazdy ma prawo do tej opieki. Pozmieniano réwniez normy
WHO, jezeli chodzi o t6zka. Sto piecdziesiat +6zek na milion mieszkancéw... To zo-
stato zmodyfikowane.

Narosty tu pewne mity. Ktos powiedziat, ze to jest opieka dtugoterminowa.
Sredni czas pobytu wynosi czternascie dni. Sredni czas opieki w domu — czterdziesci
piec, szes¢dziesiat dni. Jest to bardzo czesto intensywna opieka nad chorym, ktory ma
wiele objawdw, duzo réznych problemow.

Mit o bardzo tanim $wiadczeniu. Narodowy Fundusz Zdrowia nie uwzglednit
nawet potrzeby obecnosci lekarza dyzurnego na tym oddziale, gdzie zachodzi bardzo
duzo roznych, dynamicznych zmian w czasie dyzuru. Czesto jest to bardzo intensywne
leczenie objawow przy pomocy nowoczesnych technik medycznych, ktére pozwalaja
na jak najlepsza pomoc cztowiekowi. To sa te rekomendacje. W Polsce mamy okoto
tysiaca szesciuset +0zek. W rejestrze sa zafatszowane dane. Podawane sa t6zka z ZOL.
Wrzuca si¢ te dane do tego samego worka i méwi sie, ze mamy juz w tej chwili dwa
tysiace siedemset 0zek, a przeciez to nieprawda. Nastepuje regres. Oddziaty sa zamy-
kane. Mam tutaj list alarmujacy z Bielska-Biatej, gdzie zamyka si¢ wspaniaty, dziataja-
cy oddziat, ktory przed wielu laty udato nam si¢ otworzy¢.

Na tym slajdzie jest bardzo krotki przeglad wszystkiego, co mamy, dotyczacy
wszystkich wojewodztw. W 2007 r. byty 102 miliony zt na dziatalnos¢ okoto trzystu
dziewiecdziesieciu osrodkdw. Wida¢, ze to bardzo réznie wyglada. Tragicznie wyglada
to na Slasku, ale i w innych miejscach jest wielkie niedofinansowanie. Na nastgpnym
slajdzie sa podane inne liczby obrazujace kontraktacje opieki stacjonarnej, gdzie jest
olbrzymie niedofinansowanie tej opieki. Jak panstwo wiedza, mamy jednostki rozli-
czeniowe — osobodzien, porade. Mamy bardzo zréznicowane stawki w stacjonarnej
opiece, na co chce zwroci¢ uwage. W Wielkopolsce mielismy w 2003 r. za osobodzien
300 zt. Tak ze to jest niepojete, ze zmniejsza si¢ naktady na cos, co jest niezwykle
wazne. Bo my stuzymy réwniez edukacji nie tylko w Polsce, ale w Europie Srodkowo-
Wschodniej.

Na nastepnym slajdzie jest prezentowany przyktad kalkulacji opracowanej przez
pania doktor Bogusz. Pani doktor zajmuje si¢ w naszym szpitalu sprawami jakosci.
Podane sa informacje, jakie powinno by¢ zatrudnienie, jak wysokie sa pensje lekarzy,
pielegniarek, rehabilitantow. Prosze panstwa, ci ludzie tak pracuja, ze trzeba si¢ mo-
dli¢, zeby pracowali dalej. To sa mozliwe przychody i straty roczne. Dyrektor méwi do
mnie: bardzo panstwa cenimy, ale panstwo nas straszliwie zadtuzacie. To jest zadtuze-
nie siegajace 874 tysiacy zt. Na trzysta siedemdziesiat osrodkéw wydano
100 milionéw zt. Obnizono standardy. Potrzeba okoto 100 milionow zt, zeby to
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wszystko w jakikolwiek sposdb zabezpieczy¢. Obniza sie jakosé opieki leczenia. Wy-
palenie zawodowego personelu, zadtuzenie szpitali, zamykanie oddziatéw - to jest to,
do czego nie mozemy dopusci¢. Wiemy, ze panstwo nam w tym pomozecie.

Chciatbym, zebysmy pomysleli o tym, co jest bardzo pilne, zeby wznowi¢
dziatalnos¢ Krajowej Rady Opieki Paliatywnej i Hospicyjnej, zeby zwigkszy¢ finanso-
wanie. To lezy w interesie nas wszystkich, calego spoteczenstwa, bo wtedy nauczymy
opieki nad ludzmi cierpiacymi i rowniez obnizymy koszty tej opieki.

Samarytanin, pochylajacy si¢ nad cztowiekiem — nad ktorym nie wszyscy Sie
pochylaja — musi mie¢ pewne zasoby. Oprdcz swoich zasobow musi mie¢ jakies pie-
niadze, jakies srodki, jakas pomoc innych ludzi, bo gospodarz w tej gospodzie, gdzie
bedzie przebywat chory, musi mie¢ pieniadze, zeby temu choremu wyleczy¢ rany
i zeby, gdy samarytanin wroci z wyprawy, zastat chorego juz niecierpiacego.

Bardzo chcielibysmy, zebyscie panstwo nam w tej pracy samarytanskiej poma-
gali. Bardzo dzickuje za uwage.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dziekuje bardzo.

Szanowni Panstwo, otwieram dyskusje. Bardzo prosze o zgtaszanie si¢ i prosit-
bym, poniewaz jest nas sporo, aby wystapienia w dyskusji nie byty dtuzsze niz pieé
minut, dobrze?

Bardzo proszg.

Rzecznik Prasowy Fundacji Warszawskie Hospicjum dla Dzieci
Marta Kwasniewska:

Reprezentuje organizacje pozytku publicznego, dlatego pozwalam sobie zabraé¢
gtos. Reprezentuje docenta Dangela. Bardzo dziekuje panu profesorowi t.uczakowi,
poniewaz jako pierwszy na dzisiejszym posiedzeniu zwrdcit uwage na nieuleczalnie
chore dzieci.

Warszawskie Hospicjum dla Dzieci jako pierwsze hospicjum domowe dla dzieci
od czternastu lat zajmuje si¢ opieka nad nieuleczalnie chorymi dzie¢mi w ich domach.
Od dwunastu lat szkolimy lekarzy, pielegniarki z catej Polski w zakresie tej opieki. Od
dziewieciu lat prébujemy zmieni¢ przepisy, ktére zapewnityby godne warunki dla
dzieci nieuleczalnie chorych.

Pediatryczna domowa opieka paliatywna wymaga wprowadzenia standardéw, jak
rowniez nowej umiejetnosci lekarskiej — pediatryczna medycyna paliatywna. Na podsta-
wie Karty Praw Dziecka Smiertelnie Chorego, wprowadzonej przez rzecznika praw oby-
watelskich w listopadzie ubiegtego roku przy udziale Naczelnej Rady Adwokackiej, stwo-
rzylismy projekt takiego rozporzadzenia, ktdrego ostatnia wersje ztozylismy 5 marca do
pani minister zdrowia. Do dzisiaj nie mamy zadnej odpowiedzi. Whniosek jest, niestety,
smutny, mianowicie taki, ze dzieci nieuleczalnie chore sa dyskryminowane.

Jest projekt rozporzadzenia dotyczacy og6lnie standardow opieki paliatywnej, ale
wiasciwie dotyczy on tylko osob dorostych. Dlatego chcemy zwréci¢ uwage na proble-
my dzieci. Wierzymy w to, ze panstwo senatorowie siodmej kadencji pochylicie si¢ nad
najstabszymi, czyli nieuleczalnie chorymi dzie¢mi, poniewaz te dzieci nie wyjda na ulice
tak jak anestezjolodzy i inni, nie wywalcza w ten sposob whasciwych standardow.
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Zycze wigc naszym podopiecznym, dzieciom, zeby to dzisiejsze spotkanie byto
owocne, zebysmy wszyscy stangli na wysokosci zadania i wprowadzili odpowiednie
przepisy, ktore tak naprawde zapewnia godna $mier¢ dzieciom nieuleczalnie chorym,
ostatni okres ich zycia.

Jako organizacja pozytku publicznego jestesmy do panstwa dyspozycji, stuzymy
naszym doswiadczeniem. Tutaj wielokrotnie byta mowa o setkach milionéw ztotych, ja
powiem tylko tyle, zeby zapewni¢ godna opieke dzieciom w catej Polsce potrzeba
rocznie 26 milionow zt.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dzigkuje bardzo.

(Rzecznik Prasowy Fundacji Warszawskie Hospicjum dla Dzieci Marta Kwa-
sniewska: Dziekuje. Chciatabym jeszcze odda¢ gtos pani z Naczelnej Rady Adwokac-
kiej. To bedzie nasz wspolny gtos.)

Ale to po kolei.

(Rzecznik Prasowy Fundacji Warszawskie Hospicjum dla Dzieci Marta Kwa-
sniewska: Tak jak wczesniej...)

Ale prosze nie prowadzi¢ za mnie tego spotkania... W kolejnosci zgtoszen do-
puscimy pania do gtosu.

Pan senator Rulewski zgtosit sie jako drugi.

Bardzo proszg.

Senator Jan RulewskKi:

Dziekuje.

Chciatbym zasygnalizowaé¢ sprawe, po pierwsze, znana, tylko nierozpo-
wszechniona, a po drugie, sprawe szczegolna. Ona nie rozstrzyga o zmianie polityki
ani w zakresie opieki, ani w zakresie ustug pielegnacyjnych. Mianowicie juz chyba
w 2001 r. do ustawy o0 pomocy spotecznej wpisano instytucje rodzinnego domu po-
mocy jako inna, powiedziatbym bardziej przyjazna ludziom starszym, ludziom wy-
magajacym obecnosci drugiego cztowieka, nieinstytucjonalna forme sprawowania
wiasnie opieki nad ludzmi starszymi, ludzmi, ktérzy wykonuja wiekszos¢ swoich
funkcji zyciowych, jednakze nie sa w stanie podota¢ wszystkim trudom, miedzy in-
nymi rozwojowi cywilizacyjnemu.

Wyjatkowos¢ tej formy miata polega¢ na tym, ze ludzie starzy byliby gosémi
u innych rodzin. W ten oto sposéb zamierzato sie uzyska¢ to, co najwazniejsze w tej
pomocy - integracje. Nawet najlepsze domy pomocy spotecznej, te instytucjonalne,
grzesza jednak rozmachem, jakas olbrzymia gigantomania, a w zwiazku z tym proble-
mami organizacyjnymi. Rosnie tez liczba konfliktéw z uwagi na tak znaczna liczbe
podopiecznych. | stad pomyst na taka wtasnie forme.

Dodajmy, ze dzigki temu mozna opieke w tej formie rozszerza¢ w sposob bez-
kapitatowy. Wiecej, przesadnie juz mdwiac, ludzie starsi, szczegOlnie samotni, ktérzy
opuszczaja swoje siedlisko mieszkaniowe, a dzieki gminie czy powiatowi korzystaja
z pomocy domu rodzinnego, zwalniaja w ten sposob mieszkania. Mozna nawet przyja¢,
ze z tych mieszkan gmina, czy tez sam zainteresowany ta forma, mogliby czerpa¢ pro-
fity. Oczywiscie tworzytoby to tez w spos6b bezkapitatowy nowe miejsca pracy.
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Widziatem takie dwa, trzy domy, w ktorym byty trzy, cztery osoby starsze, co
wiecej, w dos¢ bogatym kraju. Na ten dom zaadaptowano piwnice i moj wywiad usta-
lit, ze wszyscy byli zadowoleni. Z jednej strony ci, ktdrzy mogli sobie dzieki opiece
dorobi¢ nie wychodzac z domu, czesto to byli ludzie o dobrych sercach, ale o nie naj-
wyzszych kwalifikacjach zawodowych, a z drugiej strony ludzie starsi, gtéwny pod-
miot tej dziatalnosci, mogli obserwowa¢ czy nawet uczestniczy¢é w zyciu rodzinnym,
ktorego tak mato jest w takich gigantach, choc¢by najlepiej zorganizowanych, cho¢by
takich, ktére obserwowatem na przyktad w Niemczech. Oczywiscie, tam tez sa pro-
blemy, problemy ciagtosci opieki, ciagtosci zabezpieczenia, problemy wynikte ze sku-
pisk, problemy ubezpieczen. Jednakze w panstwie, w ktdrym to obserwowatem -
w Kanadzie, skarg z tego tytutu byto bardzo mato.

Konczac, bo stusznie, trzeba ogranicza¢ czas wystapien, pytam pania dyrektor
z Ministerstwa Pracy i Polityki Spotecznej: jakie sa przyczyny, ze ta forma, ktora sa
WSzyscy zainteresowani — gmina, bo nie musi inwestowa¢, panstwo, bo nie musi two-
rzy¢ miejsc pracy — znalazta swoje uznanie u bardzo matej liczby podmiotéw, a po-
nadto, co jest ciekawe, tylko w niektérych wojewddztwach?

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dziekuje.

Czy przedstawiciele Ministerstwa Pracy i Polityki Spotecznej chca odpowie-
dzie¢ na pytanie, skad takie mate powodzenie rodzinnych form pomocy dla 0s6b
starszych?

(Gtos z sali: Przepraszam, za chwilg.)

Dobrze, za chwile. Beda jeszcze nastepne pytania. Ale prosze gdzies to pytanie
zanotowac.

(Gtos z sali: Zanotowatam.)

Bardzo prosze, pan si¢ tutaj zgtaszat.

Wiceprzewodniczacy Zarzadu Krajowego
Ogolnopolskiego Zwiazku Zawodowego Pielggniarek i Potoznych
Zdzistaw Bujas:

Szanowni Panowie Przewodniczacy! Szanowni Goscie! Szanowni Panstwo Se-
natorowie!

Bardzo mnie cieszy dzisiejsze spotkanie. Jestem drugi raz w Senacie. Problem
opieki dtugoterminowej, problemy ludzi starych byty juz poruszane na spotkaniach pod
przewodnictwem pana przewodniczacego. Dzisiaj, po tych wystapieniach, powiem
szczerze, nalezatoby powiedzie¢ tylko jedno: bardzo dobrze, idziemy w dobra strone.
Ale ja, niestety, tak do konca tego optymizmu podziela¢ nie moge.

Chciatbym w dwdch stowach podzieli¢ si¢ z panstwem watpliwosciami i pro-
blemami, ktore my, srodowisko pielegniarskie, zauwazamy.

Jak zapewne panstwo wiedza, przynajmniej ci, ktdrzy obserwuja dziatania
zwiazku zawodowego pielegniarek i potoznych, od 1996 r. dos¢ intensywnie dziatamy
na polu opieki dtugoterminowej, opieki hospicyjnej. Sktadalismy odpowiednie pisma
do Ministerstwa Zdrowia, wczesniej dyskutowalismy z kasami chorych, pozniej z Na-
rodowym Funduszem Zdrowia. Te rozmowy sa prowadzone do dnia dzisiejszego.
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Prosze panstwa, co jest pozytywne? Na pewno to, ze zwigkszaja si¢ srodki fi-
nansowe. One nie zwiekszaja si¢ radykalnie, ale mozemy to zauwazy¢. Podawane sa
informacje, ze zwigksza si¢ tez liczba t6zek dtugoterminowych, ze mamy nieco wiecej
zaktadow opiekunczo-leczniczych, zaktaddw pielegnacyjno-opiekunczych. Prosze pan-
stwa, ale caty czas musimy pamietac jeszcze o jednym — zwieksza sie tez liczba 0sob,
ktore z tych t0zek korzystaja. Te statystyki musza i$¢ ze soba w parze. Dzi$ méowi sie
tylko o tym, ze jest wiccej pieniedzy i tozek, a nie podaje sie informacji o tym, ze coraz
wiecej obywateli naszego kraju si¢ starzeje i wymaga tej opieki. Tak ze informacja jest
jakby nie do konca petna.

Druga rzecz...

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Ad vocem, o tym dzisiaj mowilismy, o demografii... To si¢ wrecz pojawiato
w prawie kazdym wystapieniu, ze mamy taka a nie inna demografie, stad moze tutaj
jakos... Nie wiem, czemu to nie dotarto do pana.

Wiceprzewodniczacy Zarzadu Krajowego
Ogdlnopolskiego Zwiazku Zawodowego Pielegniarek i Potoznych
Zdzistaw Bujas:

Dotarto, Panie Przewodniczacy, tylko, jak mowig, caty czas nalezato... My tutaj
0 tym moéwimy, ale jak rozmawia sie z podmiotami, ktdre si¢ tymi problemami zajmu-
ja, to one jakby tego nie zauwazaja, czastkowo jest to spostrzegane. | prosze mi wie-
rzy¢, ze tak jest. Zreszta siedzi tutaj zacna posta¢, pan doktor Serafin, ktéry doktadnie
wie, jak te problemy wygladaja w krajach, w komorkach, ktére si¢ tym zajmuja. Ale
juz nie bede tego tematu rozwijat, bo jest bardzo mato czasu.

Prosze panstwa, dla nas bardzo istotne jest to, o czym tu dzisiaj moéwiono, mia-
nowicie ze czesto zdarza sie tak, iz pielegniarki odchodza z osrodkdw opieki dtugoter-
minowej, odchodza z MOPS. Nalezatoby si¢ zastanowi¢, dlaczego. O tym nie decydu-
je, prosze panstwa, tylko czynnik finansowy. O problemach w zakresie doposazenia,
zmiany formy, standardéw, méwimy juz od kilku lat. Prosze popatrze¢, rzeczywiscie
sa bardzo nowoczesne osrodki opieki dtugoterminowej, pacjenci maja tam wspaniata
rehabilitacje, ale generalnie w Polsce nadal jest niedobor sprzetu, niedobor koniecznej
aparatury. Koniecznej, prosze panstwa. Czesto jest niewtasciwa rehabilitacja lub
w ogole brak srodkow na rehabilitacje.

Panie Przewodniczacy, do pana sie zwrdce. Ja licze, ze tak jak zaczat pan prace
w poprzedniej kadencji w dobrym duchu, nadal poprowadzi pan te¢ komisj¢ senacka we
wiasciwym kierunku, co bedzie si¢ wyrazato migdzy innymi poprzez to, ze bedziemy
do tych podmiotow, ktore zajmowaty si¢ tymi problemami, mowili jednym gtosem.
Prosze mi wierzy¢, ze srodowisko pielegniarskie bedzie w petni z panstwem i bedzie
popierato te dziatania. Dzi¢kuje bardzo.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dziekuje.
Pani Mecenas z Naczelnej Rady Adwokackiej, prosze bardzo.
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Cztonek Naczelnej Rady Adwokackiej Monika Strus-Wotos:

Adwokat Monika Strus-Wotos, Naczelna Rada Adwokacka. Jestem przewodni-
czaca Komisji do spraw Nieodptatnej Pomocy Prawnej oraz cztonkiem Komisji Praw
Czlowieka.

Szanowny Panie Przewodniczacy! Szanowni Panstwo!

Chciatabym zwrdéci¢ uwage na jeden element w wypowiedzi pani reprezentuja-
cej Warszawskie Hospicjum dla Dzieci.

Pan minister zdrowia w swoim niezmiernie ciekawym wystapieniu przedstawit
koncepcje w zakresie opieki dtugoterminowej nad osobami starszymi. Ale zabrakto mi
informacji, czy ministerstwo ma koncepcje, a jesli tak, to na czym ona polega, jesli
chodzi o paliatywna opieke pediatryczna, w szczego6lnosci opieke domowa.

Chce podkresli¢, ze mozliwosé kontraktowania ustug paliatywnej opieki pedia-
trycznej, szczeg6lnie domowej, jest niewystarczajaca. W niektorych wypadkach finan-
sowanie tych ustug wystarcza zaledwie na pokrycie 17-20% rzeczywistych kosztow.
Trzeba zwr6ci¢ uwage, ze zrodiem klopotow jest nie tylko brak pieniedzy, ale rowniez
w mojej ocenie brak rozporzadzenia wykonawczego do ustawy o zakiadach opieki
zdrowotnej. W art. 9 ust. 3 ustawy zawarta jest delegacja ustawowa do wydania przez
Ministerstwo Zdrowia rozporzadzenia wykonawczego w sprawie standardow opieki
paliatywnej. Mimo chyba juz kilkunastu lat obowiazywania tej ustawy brak tego rozpo-
rzadzenia wykonawczego, co jest oczywistym zaniechaniem organu administracji pan-
stwowej. Co prawda ministerstwo przygotowato rozporzadzenie w sprawie standardow
opieki paliatywnej, ktore nadal jest jeszcze na etapie projektu, ale jest ono na tyle ogol-
ne, ze zdaniem przedstawicieli hospicjow dzieciecych nie jest odpowiednie dla hospi-
cjow dzieciecych, gdyz nie uwzglednia specyfiki schorzen pediatrycznych, paliatywnej
opieki pediatrycznej.

Chciatabym tylko bardzo krotko zwréci¢ uwage na jeden element — niezbedno-
sci tego rozporzadzenia. Dlaczego ono jest niezbedne? Otdz, prosze panstwa, w prak-
tyce NFZ wprowadzane sa limity uzalezniajace przyjecie dziecka ze wzgledu na rodzaj
nieuleczalnej choroby. Dzieci dzieli si¢ na chore na choroby nowotworowe i pozostate.
Proporcje ustalone przez NFZ nie sa wiasciwe, gdyz z uwagi na bardzo szybki rozwgj
onkologii pediatrycznej w tej chwili dzieci nieuleczalnie chore na choroby nowotwo-
rowe stanowia mniejszo$¢ w grupie dzieci nieuleczalnie chorych. Prosze panstwa,
dzielenie dzieci ze wzgledu na rodzaj choroby, na jaka zapadty, i uzaleznianie od tego,
czy beda miaty prawo do opieki zdrowotnej jest oczywista forma dyskryminacji. Jest to
sprzeczne z konstytucja. Dlatego chciatabym poinformowaé, o czym pani Marta
wspominata, ze powstat projekt rozporzadzenia paliatywnego pediatrycznego. Zostat
on ztozony do Ministerstwa Zdrowia. | nie wiem, by¢ moze przedstawiciel minister-
stwa chciatby zaja¢ stanowisko czy...

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

To jest takze pytanie do ministra. Mamy w tej chwili juz dwa pytania do przed-
stawicieli rzadu. | bardzo prosze moze teraz panstwa o odpowiedz.

(Cztonek Naczelnej Rady Adwokackiej Monika Strus-Wotos: Dzigkuje bardzo.)

Pierwsze pytanie dotyczyto rodzinnych form pomocy, a konkretnie rodzinnych
domdéw pomocy spotecznej dla oséb starszych, tego, czemu tak stabo sie rozwijaja.
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Drugie pytanie, do pana ministra zdrowia, brzmiato: co z projektem rozporzadzenia,
ktore zostato ztozone, czy trwaja jakies prace nad nim? To moze po kolei.
Bardzo prosze.

Zastepca Dyrektora Departamentu Pomocy i Integracji Spotecznej
w Ministerstwie Pracy i Polityki Spotecznej
Krystyna Wyrwicka:

Dziekuje bardzo.

Krystyna Wyrwicka, Ministerstwo Pracy i Polityki Spotecznej.

Pytanie pana senatora jest dos¢ trudne. Ja mysle, ze trzeba by byto troszke sie-
gna¢ do historii, do pewnej niecheci, ktéra najpierw sie pojawita w samorzadach, ktére
korzystaty z doswiadczen rodzin zastepczych w przypadku osob z zaburzeniami psy-
chicznymi. Wtedy bardzo szybko si¢ okazato, ze ci ludzie zamiast otrzymywac rze-
czywiste wsparcie w tych rodzinach, byli czesto tania sita robocza, szczegdlnie w $ro-
dowisku wiejskim, a na koniec i tak trafiali do instytucji pomocy spotecznej. A wigc to
jest jakby taki lek przesztosci.

Jest tez tak, ze tak naprawde w ludziach nie ma woli rzeczywistego pomagania
przy dos¢ nietatwym zadaniu. My to widzimy szerzej — powiem tu o bardziej wdziecz-
nej grupie, jaka sa dzieci — przy rozwoju rodzin zastepczych, rodzinnych domow.
A wigc tym bardziej grupa 0s6b starszych, niesprawnych, jest ta kategoria niekoniecz-
nie chciana. Mysle, ze to rdwniez wynika troche z naszej mentalnosci.

Kolejna kwestia to posiadanie pewnych zasobow, odpowiednich warunkéw lo-
kalowych. Jak panstwo doskonale wiecie, nawet jak osoby dysponuja domami, osia-
gaja pewna wolnos¢ ekonomiczna i mogtyby taka dziatalnos¢ prowadzi¢, to czesto te
zasoby staja si¢ wiasnoscia rodziny, dzieci, one sa jakby przekazywane. Mamy rodziny
wielopokoleniowe, zyjace w tych samych domach, wigc znowu nie jest to rzeczywiscie
takie proste. Ja méwie o tych zasobach w kontekscie tego, 0 czym méwit pan doktor,
0 sieganiu do zasobow. Mysmy dzisiaj rozwazali watek siegania po zasoby, a przy-
najmniej badania kondycji. Mamy wiele sygnatéw, ze w momencie kierowania osoby
do instytucji okazuje sig, jesli chodzi o zasoby rodziny, ze tych zasobow juz nie ma, bo
one badz zostaty przekazane w formie darowizny, badz zostaty sprzedane, badz tez
pozostaje w tych zasobach faktycznie rodzina. Zastanawiajac sie nad tym, na ile po-
winnismy siega¢ do majatku zasobdw, zastanawiamy si¢ rowniez nad pewnymi kosz-
tami z tym zwiazanymi. W wielu krajach takie rozwiazania sa, rowniez w Niemczech.
Ale chce tez przypomnie¢, ze troszke inne sa tam systemy, poniewaz to nie po stronie
instytucji, urzedow lezy obowiazek udowodnienia, czy osoba posiada zasoby, tylko
odwrotnie — ona musi udowodni¢, ze posiadane zasoby nie pozwalaja jej na pokrywa-
nie kosztéw opieki. A wiec mysle, ze to jest jeszcze pewna przysztosé, kiedys dopiero
bedziemy si¢ nad tym zastanawiali, bo dzi$ koszty stuzby i catej policji socjalnej mo-
gtyby przewyzszy¢ naktady, ktdre sa niezbedne do podjecie takich dziatan. Pamigtajac
o tym, jaka jest kondycja ekonomiczna polskich rodzin w odniesieniu do minimum
socjalnego, wydaje sie, ze na dzisiaj jest to rozwiazanie zbyt kosztowne.

A jesli chodzi o te rodzinne domy, to sa juz pierwsze jaskotki. Mysle, ze nic tak
dobrze nie robi, jak dobre przykfady. Jest takich domow dziesie¢, przebywa w nich
czterdziesci szes¢ 0sOb. Ja oczywiscie rozumiem, ze pan senator, méwiac o tym, ze od
momentu wprowadzenia do dzisiaj... No to sa pierwsze jaskotki, ale wiasnie by¢ moze
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te jaskotki spowoduja, iz te dobre wzorce, dobre praktyki stang sie przyktadem dla in-
nych. Nie mamy takich sygnatow, ze to, co jest dzisiaj zapisane w prawie, stanowi ja-
kas barierg. Jest tez tak, ze w przypadku wszystkich funkcjonujacych dzisiaj rodzin-
nych domow poza udziatem, jaki stanowi dochdd osoby, jest udziat samorzadow. To
wiasnie samorzady partycypuja w tym, co jest ustuga opiekuncza, uzupetniaja jakby
wkiad wihasny osob trafiajacych do tych domow. Trudno tutaj méwi¢ o jakichs pogte-
bionych analizach, bo tak jak mdwig, skala rozwoju jest zbyt mata, zeby tutaj szuka¢
innych motywacji. Tyle wynika z naszych informacji zebranych za posrednictwem
wydziatow, rowniez w tych wojewddztwach, gdzie sa checi, wola wszystkich stuzb,
aby te forme rozwijaé, a nie ma chetnych. Dzigkuje.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dziekuje bardzo.
Pan minister Fronczak, bardzo prosze.

Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia Adam Fronczak:

Dziekuje bardzo.

Jesli chodzi o odniesienie si¢, to ono musi by¢ troszeczke szersze, bo w swoim
wystapieniu pan profesor tuczak byt uprzejmy powiedzie¢, ze nalezy odroznic¢ opieke
dtugoterminowa od opieki paliatywno-hospicyjnej. Dzisiejszym tematem spotkania jest
opieka dtugoterminowa, a my coraz bardziej skupiamy si¢ na problemach opieki pa-
liatywno-hospicyjnej. Chce podkresli¢, ze jest kolejny materiat, przygotowany przez
ministerstwo, skierowany do sejmowej Komisji Zdrowia. Odbedzie si¢ tam posiedze-
nie poswiecone opiece paliatywno-hospicyjnej i wtedy bedziemy na ten temat szcze-
gbtowo dyskutowaé. Ja w swoim wystapieniu ujatem liczbe dzieci, ktore sa objete taka
wiasnie opieka paliatywno-hospicyjna. Tak ze nie tylko pan profesor tuczak dostrzegt
problem dzieci. To jest pierwsza sprawa.

Delegacja ustawowa dla ministra zdrowia — zebysmy moéwili jasno i otwarcie —
jest nastepujaca: minister moze okresli¢, a nie minister okresli. W zwiazku z tym to nie
jest tak, ze kto$ czegos zaniechat, ktos czegos nie zrobit. Minister nad tymi problemami
pracuje, a konkretnie pracuje nad standardami, rozporzadzeniem, ktére okresla organiza-
cyjne formy opieki paliatywno-hospicyjnej. Mowimy tutaj o opiece stacjonarnej, opiece
domowej, oddziatach dziennych. 5 maja odbedzie konferencja uzgodnieniowa, termin
jest juz ustalony, gdzie zostana te sprawy jasno przedstawione. To si¢ odnosi réwniez do
delegacji z Unii Europejskiej do tego typu dziatan, co chce tu wyraznie podkreslic.

Prosze panstwa, te standardy sa standardami catosciowymi, tak bysmy to okre-
slili, czyli idziemy w dobrym kierunku. Do tej pory wydane jest tylko rozporzadzenie
w sprawie standardoéw anestezjologicznych. To nie jest tak, ze wszedzie sa standardy,
ata opieka, o ktorej méwimy dzisiaj, zostata poza nawiasem, pozbawiona tych stan-
dardéw, zaniechana itd., itd. Tak ze nie uzywajmy takich troche manipulujacych nasza
wyobraznig stwierdzen, poniewaz prace nad tym, jak wspomniatem, sa zaawansowane,
jestesmy po uzgodnieniach miedzyresortowych, ta sprawa praktycznie powoli dobiega
konca, a nie jest na zadnym poczatku.

| propozycja wydania rozporzadzenia dotyczacego standardow opieki palia-
tywno-hospicyjnej, tylko i wytacznie, co podkreslam, opieki domowej dla dzieci. Jak
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najbardziej, ministerstwo pochylito si¢ nad ta propozycja strony spotecznej. Ta spra-
wa zostata przekazana do konsultanta krajowego. Konsultant krajowy przekazat
Swoja opinie. Sprawa jest procedowana. Teraz trzeba na to spojrze¢ w ten sposob.
Budujemy pojeciowo standardy ogolne i jezeli na dalszym etapie procedowania
sprawa standardéw dzieciecych bedzie mogta by¢ ujeta w ogolnym czy tez oddziel-
nym rozporzadzeniu, to bedziemy si¢ nad tym dalej zastanawiac i o tym dyskutowac.
Mysle, ze to wyczerpujaca odpowiedz na artykutowane przez panstwa przed chwila
obawy. Dzigkuje bardzo.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dziekuje bardzo.
Nastepni méwcy w dyskusji. Teraz moze ta strona, bo ta dotad byta aktywniejsza.
Pan sie zgtosit, bardzo prosze.

Wiceprezes Ogoélnopolskiego Stowarzyszenia
Organizatorow i Menedzerow Pomocy Spotecznej i Ochrony Zdrowia
Wactaw Kerpert:

Wactaw Kerpert, Ogdlnopolskie Stowarzyszenie Oganizatorow i Menedzerdw
Pomocy Spotecznej i Ochrony Zdrowia.

Prosze panstwa, poniewaz ja mam mozliwo$¢ poréwnywania dziatan w domach
pomocy spotecznej i w zaktadach opiekunczo-leczniczych, chciatbym przedstawi¢ kil-
ka uwag, ktdre by¢ moze przydadza sie w dalszych pracach. Tak w duzym skrocie.

Istotna sprawa — nie bede juz sie rozwodzit na temat catego problemu, bo wszy-
scy wiemy, ze jesli chodzi o opieke nad osobami niepetnosprawnymi i starszymi, to
jest to problem, ktory bedzie narastat — jest doprowadzenie do rozwiazan systemo-
wych, miedzy innymi takich, zeby domy pomocy spotecznej i ZOL nie konkurowaty ze
soba, tylko zeby dziataty w jednym systemie, ktory bedzie si¢ nawzajem uzupetniat.
Przeciez kiedys to wszystko wyrosto z jednego pnia. W reformie bodajze z 1989 czy
1990 r. podzielono te placowki, ktdére kiedys byty wspolne. Ale okazuje sig, jak to juz
zostato powiedziane, ze to sa naczynia potaczone i przygotowywanie jakichkolwiek
ustaw, gdzie bedzie sie uwzgledniato racje tylko jednej strony, nic nie da.

Chciatbym powiedzie¢, ze jesli chodzi o koszty w domach pomocy spotecznej
i ZOL, to teraz stworzyta si¢ tego typu dziwna sytuacja, ze nie ma wyrdzniajacej Sie
instytucji. Przykfadowo, koszty w ZOL znacznie wzrosty. Kiedy$ uwazato si¢ — mo-
wi¢ 0 utrzymaniu placéwki — ze zaktadom opiekunczo-leczniczym jest tatwiej, bo
dostaja z Narodowego Funduszu Zdrowia wiecej pieniedzy. To chyba nie do konca
jest na dzien dzisiejszy prawda, poniewaz koszty, jakie ponosza te zaktady, sa w Kil-
ku przypadkach wigksze niz koszty ponoszone przez DPS. Mdwig chociazby o spra-
wie srodkow medycznych, lekarstw, kiedy to ZOL majace kontrakt z Narodowym
Funduszem Zdrowia zobowiazane sa zapewni¢ medykamenty ze stuprocentowa od-
ptatnoscia. W DPS... | to jest taka drobna uwaga do ministerstwa pracy, bo w tych
materiatach jest postulat, zeby byty te same prawa dla pacjentow ZOL i mieszkancéw
DPS. Otéz gdyby tak sie¢ stato, to bedzie to dziatato na niekorzys¢ DPS. Jesli przyj-
miemy, ze réwniez w ten sposéb maja by¢ optacane leki, no to DPS straca, bo pa-
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cjenci straca uprawnienia do znizek medycznych. A wiec albo to powinno by¢ razem
brane pod uwage i rozwiazane, albo... To jest jeden temat.

Drugi temat, bardzo istotny, dotyczacy réwniez i ZOL, i DPS, to sa standardy.
O tym si¢ mowi od wielu lat. Mozna dyskutowaé, czy terminy, ktore sa ustalone dla
standardow, powinny by¢ dotrzymane, czy mozna to troszeczke odpusci¢, ale problem
jest w czyms innym — w zroznicowaniu standardow. Prosze panstwa, przeciez nieko-
niecznie musi by¢ tak, ze wszedzie zapewnimy najwyzszej jakosci i najdrozsze ustugi.
Sa rozni pacjenci. Chodzi o to, zeby zapewnié¢ im whasciwa opieke.

Jesli chodzi o inne mozliwosci, to przeciez ceny moga r6zne, nawet w domach
pomocy spotecznej — w zaleznosci od wielkosci pokoi, w od wyposazenia pokoi itd.,
itd. To bardzo utatwitoby dziatania kierownikom i dyrektorom tego typu placéwek.

Nastepna kwestia to jak najszersze umozliwienie prowadzenia placowek — i zo-
lowskich, i depeesowskich — réznego rodzaju podmiotom niepublicznym jak stowarzy-
szenia, fundacje itd., ktore, co z praktyki wiemy, bardzo czesto lepiej sobie radza niz
jednostki samorzadowe. Po prostu i przepisy sa ciut inne, i mozliwosci sa inne, kiedy
si¢ nie jest dyrektorem podlegtym samorzadowi. Nie oszukujmy sie¢ — w wielu miej-
scach w Polsce sytuacja jest taka, ze dyrektor domu pomocy spotecznej to jest persona
tylko i wytacznie uzalezniona od tego, co sie dzieje w danym powiecie, jakie sa wia-
dze. Wiadze si¢ zmieniaja i bardzo czesto, bez wzgledu na to czy jest to dobry facho-
wiec, czy zty fachowiec, zmienia si¢ i kierownik.

Jeszcze jeden temat, juz tutaj poruszany, mianowicie pieniadze. Ciesze sie, ze
styszymy, jesli chodzi o zaklady opiekunczo-lecznicze, ze co$ tam drgneto, ale pozo-
staje jeszcze sprawa domow pomocy spotecznej. Sytuacja pracownikéw DPS jest na-
prawde tragiczna w catej Polsce. Zreszta nie bede sie juz nad tym rozwodzit, bo wigk-
szos¢ z panstwa dobrze sig orientuje w tych problemach. Wiecie panstwo o protestach,
ktore byty w Lublinie i gdzie indziej, a takze o tym, co si¢ dzieje, i 0 tym, ze tracimy
fachowcOw, po prostu tracimy ludzi, ktorzy od wielu lat...

(Przewodniczgcy Wiadystaw Sidorowicz: Pomalutku prosze konczyé.)

| ostatnia sprawa, ktora juz tylko chciatbym zasygnalizowa¢, to ustawa o ubez-
pieczeniach od utraty samodzielnosci. To jest naprawde bardzo istotna sprawa, zeby do
tego wrdci¢, poniewaz jest to takie rozwiazanie systemowe, ktore pozwoli w przyszto-
sci by¢ moze to wszystko jakos nam uregulowacé. Dziekuje.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dziekuje bardzo.
Pani si¢ zgtaszata, a pdzniej pani.
Wiaczamy mikrofony, bo wtedy si¢ lepiej styszymy.

Adiunkt w Zaktadzie Promocji Zdrowia

w Instytucie Zdrowia Publicznego na Wydziale Nauk o Zdrowiu
w Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego

Katarzyna Szczerbinska:

Katarzyna Szczerbinska z Instytutu Zdrowia Publicznego Collegium Medicum UJ.
Wydaje mi sig, ze najwazniejszym problemem, ktéry sie pojawiat w roznych
wypowiedziach, jest kwestia integracji dwdch systeméw. Ale nie mysle o integracji
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catej struktury czy integracji finansow, tylko o integracji skupionej woko6t rozpozna-
wania potrzeb cztowieka. Otworzytam ksiazke, ten wihasnie raport, bo mysmy tutaj
robili analize tego, jak wygladaja pacjenci czy klienci — w pomocy spotecznej tak si¢
ich okresla — DPS, ZOL czy ZPO w opiece dtugoterminowej. | okazuje sig, ze wiel-
Kich réznic nie ma. Jesli patrzymy wiekowo, to 0s6b starszych mamy 58% w ZPO,
45% — w ZOL, a 50% osob starszych, ale tych powyzej siedemdziesiatki piatki — w
domach pomocy spotecznej dla os6b przewlekle chorych. Jesli patrzymy na osoby
niepetnosprawne, obtoznie chore, przykute do t6zka, to ten wskaznik z oczywistych
powodow jest nieco wyzszy w ZPO — osoby prosto ze szpitali trafiaja tam na rehabi-
litacje — i stanowi 30-39%, a w domach pomocy spotecznej dla oséb przewlekle cho-
rych — 22%.

| jesli bysmy popatrzyli na struktur¢ chorobowa, to — prosze mi wierzy¢, mo-
wie to jako lekarz geriatra, ktory pracowat w DPS, ZOL, w szpitalu geriatrycznym,
w poradni geriatrycznej — naprawde nie zobaczymy wielkiej réznicy. Dotknelismy
problemu, ze stan pacjenta si¢ zmienia. No wiasnie. Sprawny osiemdziesi¢cioletni
staruszek trafia do domu pomocy spotecznej dla osob starszych, gdzie lekarz rodzin-
ny dziata tylko doraznie na wezwanie. | nagle si¢ okazuje, ze ten staruszek ma udar,
staje si¢ niepetnosprawny albo zachorowuje na nowotwor i wymaga opieki paliatyw-
nej. Co z nim zrobimy? Przesuwamy go do hospicjum? Nie. Dlatego uwazam, ze Kie-
runek myslenia musi by¢ zmieniony w strone pacjenta, myslenie musi by¢ skupione
na pacjencie — ocena potrzeb i w zaleznosci od zmieniajacego si¢ stanu dostawa
swiadczen, bez wzgledu na to, gdzie pacjent jest. Jego rola jest podjecie decyzji, czy
zosta¢ w domu, czy by¢ leczonym w szpitalu, czy w hospicjum, czy tez zostac prze-
niesionym do domu pomocy spotecznej. A nasza rola jest oceni¢ jego potrzeby w da-
nym momencie. Ta ocena musi by¢ robiona co jakis$ czas w stosunku do pewnej gru-
py 0s6b, bo ich stan si¢ zmienia i trzeba dostosowa¢ pakiet swiadczen do potrzeb. To
za pacjentem, za jego potrzebami powinny i$¢ fundusze. Jesli pacjent zdecyduje sie
umiera¢ w domu, to jest to jego $wiete prawo, niech umiera w domu. | wtedy my de-
cydujemy, ze takie i takie sa potrzeby, wobec czego caty zespot opieki paliatywnej,
z wyszkolonymi pielegniarkami, trafia do tej osoby. A jesli nie zespot opieki palia-
tywnej, to zespét opieki dtugoterminowej. Moze wystarczy tylko pielegniarka srodo-
wiskowa i lekarz rodzinny. Juz nie dotykam catej kwestii szkolen, chodzi mi o filozo-
fig systemu. Teraz jestesmy rozrzuceni i §cieramy si¢, kim my jestesmy, czy my nale-
zymy tu czy tam. Przyktadowo, jak si¢ rozmawia z geriatrami, to si¢ styszy, ze oni
nie chca by¢ zaliczani do opieki dtugoterminowej. A ja pytam: gdzie jest ten stary
pacjent? Gdzie jest ten pacjent, ktory nas potrzebuje? No wiasnie, musimy by¢ kon-
sultantami, lekarze geriatrzy musza konsultantami w domach pomocy spotecznej czy
w zaktadach opiekunczo-leczniczych dla osob starszych. Jesli méwimy o ZOL dla
0s6b miodszych, to oczywiscie mamy lekarzy innych specjalnosci. Zeby nie tkwié¢ w
tych sztywnych sposobach myslenia, przerzu¢émy myslenie na pacjenta. Bedzie to
bardziej ludzkie...

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Zasada pomocniczosci i elastycznego reagowania — tak jest.
Bardzo prosze, pani si¢ zgtaszata.
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Petnomocnik do spraw Zarzadzania Jakoscia

w Szpitalu Klinicznym Przemienienia Panskiego

Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
Halina Bogusz:

Ja chciatabym zada¢ pytanie panu z Narodowego Funduszu Zdrowia i odniesé¢
si¢ do bardzo interesujacej wypowiedzi mojej poprzedniczki.

Wydaje mi sie, ze my réwniez, sprawujac opieke hospicyjna, takze te domowa,
spotykamy sie z problemem integracji, z tym, zeby wspdlnie opiekowac¢ si¢ pacjentem.
Jak sadze, jest to rowniez wyzwanie dla Narodowego Funduszu Zdrowia, zeby te inte-
gralnos¢ promowac, a nie jej szkodzi¢ czy ja utrudniaé. Jezeli pacjent jest poddawany
radioterapii, a my jedziemy do niego po potudniu do domu, bo wymaga tego, poniewaz
ma bdle czy inne objawy, to NFZ mowi: macie koincydencje, nie dajemy wam pienie-
dzy. Kontrakty sa traktowane zupetnie rozdzielnie i nie ma zupetnie miejsca na inte-
gracje. To jest jedna uwaga. Ja wiem, ze to jest bardzo trudne, utozenie tak kontraktu,
zeby ta integracja byta mozliwa, zeby nie byto tak, ze kazdy za tego samego pacjenta,
za t¢ sama ustuge chce dosta¢ swoje pieniadze i odejs¢. Ale rozumiejac te trudnosc,
chciatabym poruszy¢ ten problem.

Poza tym chcialabym zapytaé, czy jesli chodzi o te pieniadze, o ktorych byfa
mowa, ze beda zwigkszone... Czy to bedzie dotyczyto liczby swiadczen czy kwoty za
swiadczenie? Chciatabym jeszcze raz tutaj bardzo mocno podkresli¢ to, co powiedziat
przede mna pan profesor: w tej chwili, jezeli chodzi o opiek¢ domowa hospicyjna nie
jest najgorzej, ale jezeli chodzi o opieke stacjonarna, to ona po prostu umiera. A przy-
czyna tego jest to, czego wymaga Narodowy Fundusz Zdrowia, jezeli chodzi o wyna-
grodzenia. Panstwo widzieliscie te wynagrodzenia, nie jestesmy w stanie pokry¢ ich
kosztow nawet przy maksymalnych mozliwych przychodach, ktére sa mozliwe do
osiagniecia przez oddziat. Praktycznie oddziaty sa juz zamykane, a inne szpitale zasta-
nawiaja sie nad wypowiadaniem umow funduszowi, no bo nie da sie tego dalej prowa-
dzi¢. Ja przepraszam, ze tak mocno to podkreslam. Bardzo ciekawa jest rowniez anali-
za zrobiona przez panstwa z hospicjum dziecigcego, ktdra pokazuje, ze praktycznie
z pieniedzy NFZ nie da sie¢ tego prowadzic.

| to jest osobna og6lna uwaga, ze jezeli tworzymy standardy, to strasznie wazne
jest... Wydaje mi sig, ze to rozporzadzenie moze da si¢ zrobi¢ jedno — chodzi o to
przeciez, zeby raczej taczyc¢ niz dzieli¢c — moze z dwoma cze¢sciami, dla dzieci i dla do-
rostych, w koncu to wszystko to jest opieka paliatywna. Ale tworzac standardy, musi-
my si¢ tez zastanawiac, jak bedziemy je finansowac. Inaczej piszemy... Rozporzadze-
nie 0 anestezjologach jest tego przyktadem — wiele szpitali go nie przestrzega, bo nie
ma na to pieniedzy. Tworzymy standardy i méwimy: powinno tak by¢. Ale jak nie da-
my na to pienigdzy, to na pewno tak nie bedzie. | ten standard bedzie tylko na papierze.
Dzigkuje bardzo.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dzigkuje bardzo.
Chciatbym, zeby gtos teraz zabral przedstawiciel Narodowego Funduszu
Zdrowia.
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Gtéwny Specjalista w Departamencie Swiadczen Opieki Zdrowotnej
w Narodowym Funduszu Zdrowia
Krzysztof Klichowicz:

Jezeli chodzi o czes$¢ finansowa pani wypowiedzi, to chciatbym potwierdzi¢, ze
wzrost finansowania bedzie odbywat si¢ nie poprzez wzrost liczby $wiadczen, a po-
przez wzrost jednostkowej ceny swiadczenia. Sa pewne szacunki, ktdre ujawnie. W tej
chwili mozemy mowi¢ o cenie osobodnia w hospicjum domowym dla dzieci na pozio-
mie 51 zt, a szacujemy, ze od 1 lipca bedzie to na poziomie 75 zt. Mam nadzieje, ze
uda si¢ to wprowadzic.

(Przewodniczgcy Wihadystaw Sidorowicz: A hospicja stacjonarne?)

Momencik, momencik.

(Wypowiedzi w tle nagrania)

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Zanim pan si¢ przygotuje, prosze¢ pania o zabranie gtosu.

(Gtowny Specjalista w Departamencie Swiadczer Opieki Zdrowotnej w Naro-
dowym Funduszu Zdrowia Krzysztof Klichowicz: O, juz mam.)

W takim razie prosze.

Gtowny Specjalista w Departamencie Swiadczen Opieki Zdrowotnej
w Narodowym Funduszu Zdrowia
Krzysztof Klichowicz:

Swiadczenia w hospicjum stacjonarnym byty szacowane na poziomie 210 zt za
osobodzien.

(Wypowiedzi w tle nagrania)

(Gtos z sali: Nie, nie, to pomyika, nigdzie tak nie jest, to jest jeszcze mniegj niz
byto...)

(Wypowiedzi w tle nagrania)

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dobrze. Nie rozwiazemy pewnie teraz tego problemu.

Sprawa opieki hospicyjno-paliatywnej dojrzewa jako temat osobnego posiedze-
nia Komisji Zdrowia, na ktére juz dzisiaj panstwa zapraszam.

Oddaje pani gtos, prosze bardzo.

Wiceprezes
Stowarzyszenia Dyrektoréw Doméw Pomocy Spotecznej Ziemi Lubuskiej
Barbara Kucharska:

Barbara Kucharska, wiceprezes Stowarzyszenia Domow Pomocy Spotecznej
Ziemi Lubuskiej.

Chciatabym serdecznie podzickowaé¢ za zaproszenie na wspolne posiedzenie
komisji. Padto tutaj wiele gltosdw, temat jest obszerny, ale ja skoncentruje sie tylko

219/VII 31



Wspolne posiedzenie KZ (20.) oraz KRPS (15.)

i wytacznie na mozliwosci podpisywania kontraktéw na swiadczenia zdrowotne, reha-
bilitacyjne i pielegniarskie z domami pomocy spotecznej.

Prosze panstwa, my caly czas szukamy jakichs substytutéw, zeby mozna byto
zakontraktowac ustugi, ktére swiadczymy naszym mieszkancom. Z dzisiejszej dyskusji
wyraznie wynika, ze nie da si¢ podzieli¢ pracy zaktaddéw opiekunczo-leczniczych
i doméw pomocy spotecznej. Tam jest cztowiek, ktdry wymaga opieki medycznej,
pielegniarskiej, rehabilitacyjnej. Prosze panstwa, to nie powinno by¢ tak jak teraz —
mozliwos¢ podpisania kontraktu powinien mie¢ ten, kto $wiadczy ustuge medyczna.
Jezeli w domach pomocy spotecznej ustuge pielegniarska swiadcza wykwalifikowane
pielegniarki, to powinny mie¢ one mozliwos¢ podpisania kontraktu, ale nie w ramach
praktyki indywidualnej. My musimy tych ludzi w tej chwili, w swietle tych przepisow,
ktore istnieja, wyprowadzi¢ z domoOw pomocy spotecznej, oni musza podpisywac in-
dywidualne praktyki i dopiero swiadczy¢ ustuge dla tego samego cztowieka, nad kto-
rym juz pracuja.

Prosz¢ panstwa, tu naprawde nie trzeba wielkiej dyskusji, wystarczy wziaé
ustawe o0 swiadczeniach zdrowotnych, gdzie w art. 5 ust. 41 méwi si¢, kto to jest
swiadczeniodawca. | tu si¢ wymienia, ze to jest zaktad opieki zdrowotnej, pielegniar-
ka, grupowa pielegniarka, osoba fizyczna, ktdra jest zarejestrowana, jednostka bu-
dzetowa tworzona i nadzorowana przez MON, podmiot realizujacy okreslone czyn-
nosci. Nasze stowarzyszenie ma propozycje, zeby dopisac jeszcze jeden punkt, pkt e,
Co rozwiaze cata sprawe, ze moze to by¢ rowniez jednostka budzetowa: dom pomocy
spotecznej. Prosze panstwa, tu nie chodzi o to, zeby podpisywa¢ kontrakt na catos¢
swiadczonych ustug. Jezeli zastanowimy sie, jaka jest 0szczednosé w kosztach... My
jako dyrektorzy doméw podpisywalibysmy kontrakty tylko i wytacznie na ustugi
pielegniarskie i rehabilitacyjne.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Przepraszam, ze wejde pani w stowo. Tam jest jeszcze jedna przeszkoda. Mia-
nowicie w noweli ustawy z 1998 r., o ile pamigtam, wycieto ustugi zdrowotne z pa-
kietu oferty DPS. To nie jest zatem tylko kwestia ustawy o ZOZ. Tak ze ja bym propo-
nowat tego tematu...

Wiceprezes
Stowarzyszenia Dyrektorow Doméw Pomocy Spotecznej Ziemi Lubuskiej
Barbara Kucharska:

Dobrze. Ja juz jednym zdaniem do tego dotre. Mamy jako domy swiadczy¢ tyl-
ko ustugi bytowe i socjalne. Prosze nam powiedzie¢: kto ma swiadczy¢ ustugi piele-
gniarskie, kiedy jest to osoba skierowana z zaktadu opiekunczo-leczniczego? Art. 54
ustawy o pomocy spotecznej z kolei moéwi, ze ludzi wymagajacych wzmozonej opieki
medycznej powinnismy kierowa¢ do zaktaddéw opiekunczo-leczniczych. Prosze pan-
stwa, 80% moich mieszkancéw musiatoby przejs¢ do ZOL. My z ZOL przyjmujemy
do domow pomocy spotecznej.

(Przewodniczgqcy Whadystaw Sidorowicz: Dobrze. Jest to problem, jest to pytanie...)

Tak ze ja ztoze odpowiedni wniosek. | ten wniosek, i nasze stanowisko, sa po-
parte przez Konwent Starostéw Lubuskich.
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Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dziekuje bardzo.

Wracamy do tego problemu po raz kolejny, zasada pomocniczosci gdzies wypa-
rowata przy konstruowaniu systemu pomocy. To sie rozjechato. | to jest oczywista
trudnos¢, przed ktora stajemy. Pewnym wyjsciem, takim kompromisowym, byto do-
puszczenie mozliwosci tworzenia czy niejako wprowadzenia praktyk indywidualnych
w stu siedemnastu placéwkach. Takie juz funkcjonuja, wiec mozna powiedzie¢, ze ja-
kim$ bocznym torem, jeszcze nie systemowo, ale co$ probujemy zrobi¢. Do rozwaze-
nia sa jeszcze dalsze ruchy, o ktorych pani mowi.

Bardzo prosze, pan si¢ zgtaszat.

Cztonek Zarzadu Powiatu w Starostwie Powiatowym w Pile
Bogustaw Mikita:

Bogustaw Mikita, przedstawiciel samorzadu terytorialnego, a doktadnie powiatu
pilskiego, w ktérym jest pie¢ domdw pomocy spotecznej, niegigantow — ogdtem dla
czterystu szesnastu osob. W zasadzie sa u nas wszystkie mozliwe formy tych doméw —
dom pomocy spotecznej dla dzieci i mtodziezy niepetnosprawnych intelektualnie i cho-
rych psychicznie, dla oséb uposledzonych umystowo i psychicznie chorych oraz dla
0s0b starszych i somatycznie chorych.

Ja prositbym panstwa o jedna rzecz, o to, zeby zrozumie¢, ze ludzie przebywa-
jacy tam, to sa mieszkancy miast i wsi. Oni moga stac si¢ pacjentami, kiedy zachoruja.
Tutaj bardzo tadnie i doktor Kozierkiewicz, i pani, ktéra wspolnie z panem doktorem
przygotowywata ten projekt badawczy, méwili, ze to powinno si¢ uzupetniaé, a nie
dzieli¢ na ZOL, na DPS. | jeden, i drugi zaktad uzupetniaja si¢. Z tego badania wyszto,
ze wigcej ustug rehabilitacyjnych, pielegniarskich jest swiadczonych w domach pomo-
cy spotecznej. Ale pienigdzy na realizacje tychze ustug za wiele nie ma. Teraz pojawita
sie jaskOtka w postaci grupowej praktyki pielegniarskiej. Narodowy Fundusz Zdrowia
w trakcie rozmow zmienit zasady gry, bo pamictam jak dzis, w wielkopolskim oddziale
Narodowego Funduszu Zdrowia namawialismy pielegniarki pracujace w domach po-
mocy spotecznej, zeby podjety tego typu praktyke. Naprawde musielismy przezwycig-
zy¢ bardzo wielkie obawy tych wykwalifikowanych, wyksztatconych pielegniarek,
zeby podjety tego typu wyzwanie. Powiedziano im, ze jezeli zapisza sie na kurs, to taki
kontrakt zostanie podpisany. Poszty, nie wiedzac, czy beda miaty dofinansowane to
szkolenie. My jako samorzad akurat chcielismy, zeby jakiekolwiek chociaz mozliwosci
podwyzszenia ptac pozostatym pracownikom domow pomocy spotecznej... Juz nie
bede tego powtarzat, bo méj przedmowca powiedziat, ze tam sa praktycznie gtodowe
pensje. Ci ludzie pracuja z sercem, ale sercem rodziny nikt nie wyzywi. To sa ludzie
wyksztatceni, przygotowani do uprawiania zawodu.

(Przewodniczgcy Wihadystaw Sidorowicz: Do konkluzji prosze przechodzié, bar-
dzo prosze, bo nie zdazy pan.)

Konkluzja jest taka, zeby nie zmienia¢ tych zasad, nie ruszac tych stu siedemna-
stu praktyk pielegniarskich. Dobrze, to jest jaskdtka, ale moze warto bytoby pomysle¢
0 zakontraktowaniu w taki sam sposob ustug rehabilitacyjnych. To dodatkowe finan-
sowanie pozwoli na zwigkszenie zarobkow pozostatych pracownikow doméw pomocy
spotecznej.
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Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dzigkuje bardzo.
Prosze bardzo, teraz pani.

Konsultant Krajowy
w dziedzinie Pielegniarstwa Przewlekle Chorych i Niepetnosprawnych
Elzbieta Szwatkiewicz:

Elzbieta Szwatkiewicz, konsultant krajowy w dziedzinie pielegniarstwa prze-
wlekle chorych i niepetnosprawnych.

Panie Przewodniczacy! Szanowni Panstwo!

Moze moja wypowiedz bedzie troszke takim podsumowaniem. Chciatabym od-
nies¢ si¢ do tego, co powiedzieli pan Kozierkiewicz i pani Szczerbinska. Z mojej wie-
loletniej praktyki, jak rowniez z wdrazania roznych modelowych rozwiazan wynika, ze
nie ma zadnej roznicy miedzy chorymi przewlekle mieszkancami DPS, a mieszkanca-
mi ZOL czy ZPO. Jakiekolwiek sztuczne podziaty sa bezsensowne.

Chciatabym zaproponowa¢ po prostu zaczecie od poczatku — od fundamentow,
od filozofii, od koncepcji opieki dtugoterminowej. Trzeba wyodrebni¢ ten obszar jako
obszar odrebny dla chorych i niesamodzielnych ludzi. Nie nalezy dopasowywac¢ na site
do tego obszaru przepiséw dotyczacych leczenia szpitalnego czy pobytu w DPS. Nie
ma znaczenia, gdzie ten pacjent jest, musi on mie¢ zaspokojone podstawowe potrzeby
zyciowe. Kto ma to zaspokoi¢? Kazdy pacjent w opiece dtugoterminowej w 85% prze-
trwa w zaleznosci od tego, czy bedzie miat zapewniona podstawowa pielegnacje. Pod-
stawowa pielegnacja to higiena ciata, przemieszczanie, odzywianie plus opieka, czyli
bezpieczenstwo w otoczeniu i komunikowanie si¢. To sa te dwa obszary. Sa one iden-
tyczne w domach pomocy spotecznej i w ochronie zdrowia.

W domach pomocy spotecznej jest nieco lepsza infrastruktura, sa nieco lepsze
kadry opiekuncze, czego brakuje w systemie ochrony zdrowia. Naszym ogromnym
problemem jest przygotowanie wiasciwych warunkow dla tej kategorii obywateli,
wszystko jedno gdzie przebywaja. Na czym polegaja nasze dramaty? Srednia wieku
pielegniarek w Polsce to jest czterdziesci siedem lat, a sa i wyzsze $rednie w woje-
wodztwach. Za pétora roku prawie 1/4 polskich pielegniarek uzyska uprawnienia eme-
rytalne. Z racji tego, ze emerytury sa bardzo niskie i beda proby oddziatywania na nie
przez szpitale, duza cze$¢ tych osdb zostanie w pracy, bedzie na emeryturze pracowac.
Nie ma zadnej szansy, zeby te¢ ostatnia zmiang warty w domach pomocy spotecznej
w jakikolwiek sposob odtworzy¢. Zadna pielegniarka z wyzszym wyksztatceniem nie
pojdzie pracowa¢ do domu pomocy spotecznej, zeby wykonywa¢ podstawowa piele-
gnacje. W nowej koncepcji opieki dtugoterminowej pielegniarki maja by¢ kreatorami
procesow pielegnowania, a wykonawcami i podstawowa kadra maja by¢ dla ludzi cho-
rych opiekunowie medyczni, dla ludzi niedoteznych — opiekunowie 0s6b w podesztym
wieku, opiekunowie w DPS, asystenci 0séb niepetnosprawnych. To zalezy od potrzeb.

Gdybysmy my pochylili sie nad przygotowaniem zupetnie nowej koncepciji,
nowego ujecia dla tej kategorii pacjentow i wykorzystali wszystko to, co jest w syste-
mie... Tego jest obecnie za mato, bo problem dotyczy prawie péttora miliona obywa-
teli, wiec wszystko to, co mamy po stronie pomocy spotecznej, co mamy po stronie
ochrony zdrowia, to jest za mato. Do tego mamy tragedi¢ zwiazana z tym, ze brakuje
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pielegniarek i istnieje niesamowity przymus przygotowania profesjonalnych opieku-
now na podstawowym poziomie do podstawowej pielegnaciji. Ja bym radzita, zeby juz
nie rozpatrywac w tej chwili, co lezy po stronie pomocy spotecznej, a co lezy po stro-
nie ochrony zdrowia. Zajmijmy sie¢ cztowiekiem i jego potrzebami. Nie rozmawiajmy
0 dziataniach ponadstandardowych, pochylmy si¢ tylko nad podstawowymi potrzeba-
mi. A to co ponadstandarodwe, to bedzie zalezato oczywiscie od dodatkowych ubez-
pieczen czy innych mozliwosci zabezpieczenia.

Panie Przewodniczacy, bardzo prositabym o to, bo zaktady opieki dtugotermi-
nowej w zaden spos6b nie pasuja do przepisow szpitalnych, nie pasuja do przepiséw
lokalowych wymaganych w przypadku szpitali. Domy pomocy spotecznej tez nie pa-
suja do tych przepiséw. Jezeli chodzi o kadre pielegniarska w domach pomocy i ten
strach, to powiem, ze ja rozumiem strach osob, ktore dziataty poza wolnym rynkiem
ustug. Ja proponuje¢ kolezankom, zeby zaktadaty regionalne zaktady. Niech bedzie je-
den niepubliczny zaktad opieki zdrowotnej, zrzeszajacy pracownikow, pielegniarki ze
wszystkich domoéw w danym regionie, z jednym zarzadem, z jedna dyrekcja, z mozli-
woscia przemieszczania kadr nawet z domu do domu, jak powstaja jakies duze dyle-
maty zwiazane z realizowaniem opieki.

Wiasciwie to wszystko jest bardzo proste do zrobienia, tylko trzeba wyjs¢ tak,
jak przed chwila moi przedméwcy wszyscy mowili, nie od oczekiwan naszych pra-
cownikow, nie od oczekiwan systemu, nie od oczekiwan politycznych, tylko od meto-
dy i sposobu zaspokojenia podstawowych potrzeb cztowieka niesamodzielnego i cho-
rego. Ustalmy koncepcje opieki dtugoterminowej. Ja tak to widze. Zawsze postrzega-
fam te dwa obszary jako catos¢, nie mozna tego rozdzieli¢c w zaden sposob, bo
w praktyce bedzie to sztuczne i bedzie to wiele kosztowato. Dziekuje.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dzigkuje bardzo.
Pan doktor Kozierkiewicz, prosze bardzo.

Adiunkt w Zaktadzie Medycznych Systeméw Informacyjnych

w Instytucie Zdrowia Publicznego na Wydziale Nauk o Zdrowiu
w Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego

Adam Kozierkiewicz:

Dziekuje.

Dobrze, ze tak p6zno udzielono mi gtosu, bo moge wzmocni¢ tylko to, co po-
wiedziata pani doktor Szwatkiewicz.

Chciatbym powiedzie¢, ze w wigkszosci krajéw europejskich obserwuje sig, ze
narastaja braki personelu medycznego, personelu wykwalifikowanego — im bardziej
wykwalifikowany personel, tym bardziej te braki wida¢. W zwiazku z tym nie mozna
si¢ spodziewa¢ — jeszcze raz nawiaze do wypowiedzi przede mnag — ze sytuacja
w dziale pod tytutem opieka dtugoterminowa poprawi si¢. Nalezatoby zatem zastano-
wi¢ sie nad jakas$ krotsza sciezka ksztatcenia jako opcja zawodowa na druga potowe
zycia. Bylaby to sciezka dla oséb, ktore na przyktad po wychowaniu dziecka w wieku,
powiedzmy, czterdziestu paru czy pigcdziesicciu lat, wchodza w sfere aktywnosci za-
wodowej. Takie osoby prawdopodobnie nie oczekuja juz wielkiego sukcesu finanso-
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wego, tylko oczekuja pewnego rodzaju zajecia. Tego typu konstrukcje dosé¢ czesto si¢
pojawiaja. Chodzi gtownie o panie, ktore przez dtuzszy czas nie byly aktywne zawo-
dowo, w pewnym momencie maja wiecej czasu, a na dodatek traca jakies tam wsparcie
finansowe. Dla nich oferta w postaci uzyskania podstawowych kwalifikacji, o ktorych
pani Szwatkiewicz przed chwila méwita, mogtaby by¢ interesujaca. To jednoczesnie
mogtoby troche przynajmniej przynies¢ ulge w tych problemach, o ktorych méwimy.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dziekuje bardzo.
Bardzo prosze.

Starosta Pilski Tomasz Bugajski:

Tomasz Bugajski, starosta pilski.

Panie Przewodniczacy, chciatbym bardzo goraco podziekowaé za to, ze moze-
my jako samorzadowcy wyrazi¢ wobec tak powaznego gremium nasze zdanie, oceng
i oczekiwania.

Przybytem na to posiedzenie komisji wspdlnie z cztonkiem zarzadu powiatu pil-
skiego, panem Bogustawem Mikita, ktory przed chwila zabierat gtos, zeby pokazac jak
wazny jest problem szeroko pojetej pomocy spotecznej, jaka jest jego ranga dla nas
samorzadowcOw. Jeszcze raz bardzo dziekuje, ze moge w paru stowach to przedstawic,
szczegOly sa ujete w pismie, ktore przekazemy komisji.

Absolutnie nie zgadzam si¢ z przedmowca, ktory wyrazit mysl, ze to od polityki
samorzadoweca zalezy, kto bedzie w domu pomocy spotecznej dyrektorem czy kierow-
nikiem. To jest btedne pojecie, nie wolno tymi kategoriami patrze¢. Domy pomocy
spotecznej — mamy ich pie¢ w powiecie, a w wojewddztwie wielkopolskim, jak pan-
stwo wiecie, znacznie wiecej — rzadza si¢ swoimi prawami i sa bardzo istotnym miej-
scem pomocy dla o0s6b, ktorych juz nikt nie chce. | bardzo prositbym wzia¢ to pod
uwage. Sa to osoby wyalienowane spotecznie, a ktos$ je z soba zabiera. Nie komu in-
nemu tylko samorzadowi przypadto wyréwnywa¢ te zagubione gdzies w pierepatkach
30%, ktore zniknety podczas przekazywania obowiazkdw migdzy pomoca spoteczna
a stuzba zdrowia. Okoto 30% finansowania pomocy spotecznej zostato zagubionych.
To jest caty blok obstugi medycznej. Czy my to nazwiemy kontraktami medycznymi,
czy lekarskiemi, to nie jest wazne. Istotne jest to, ze to jest sercem obstugi 0s6b cho-
rych. W niektorych domach spotecznych u mnie jest 60% o0s6b lezacych. Jak to si¢ ma
do osoby, ktéra pdjdzie leze¢ do szpitala? Inne pieniadze sie za to ptaci niz za taka sa-
ma osobe w domu pomocy spotecznej, ktora opiekuja si¢ pielegniarki. Tych ostatnich
nawet nie mozna przeja¢ na kontrakt, bo sa z tym problemy, o ktérych moj przedmow-
ca wczesniej powiedziat. Ta zaptata jest inna.

System musi wypracowa¢, Panowie Senatorowie, nie kto inny, nie my tu na do-
le, chociaz serce wyjmiemy, a szczegdlnie wszyscy nasi pracownicy... Ja podkre-
slam... Obserwowatem ostatnio kilka spotkan dyrektoréw ze zwiazkami zawodowymi
pracownikow. Pan senator Augustyn zaangazowat si¢ osobiscie w te sprawy. Za to
bardzo Ci, Senatorze Mietku, dzickuje. To nie sa zarty, kiedy mowi sie o tym, jaka jest
potrzebna pomoc dla doméw pomocy spotecznej. Tam sa zebracze pensje. My musimy
doptaca¢ do najnizszej wyptaconej pensji z samorzadowych pieniedzy, zabierajac te
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srodki ze szkot, z drég czy z czegos innego. | my to robimy, inwestujemy w domy po-
mocy spotecznej. Dyrektorzy doméw pomocy spotecznej i zatogi tychze domow wy-
konuja piekna prace, dobra robote dla oséb, ktére nigdy by nie wyszty poza dom po-
mocy spotecznej. To jest jeden aspekt.

I drugi, mysle, ze bardzo wazny, dzi$ juz dotknigty temat, czyli standardy obo-
wiazujace w domach pomocy spotecznej. Przeciez ja mégtbhym zmniejszy¢ zatrudnie-
nie, da¢ wiecej ptacy tym ludziom, ale nie — mnie obowiazuja standardy: tyle metrow,
takie miejsca, itd., itd. Trzeba da¢ troszke swobody, zwtaszcza tym domom, w ktérych
naprawde dobrze sie dzieje. Mieszkancy jako podmiot sa tu najwazniejsi i ludzie, kto-
rzy ich obstuguja, z nimi wspolnie pracuja.

Uwazam, ze dziwna jest tez rola ptatnika ustug medycznych w tym wszystkim.
Narodowy Fundusz Zdrowia przesciga si¢ w tym, jak mozna nie da¢ czegos dla pomo-
cy spotecznej. Mysle, ze tu powinna by¢ symbioza dziatan, ona jest wrecz konieczna.
Trzeba szuka¢ takich rozwiazan systemowych, ktorymi si¢ pomoze pracownikom i sa-
morzadom, bo na razie utrudnia si¢ im funkcjonowanie. Nie wolno zmienia¢ w czasie
gry jej regut. Jesli byto ustalone, i to zdecydowanie, ze pielegniarki, ktore tak trudno
byto przekona¢, zeby otworzyty swoje prywatne praktyki, moga rozpocza¢ rejestracje,
jesli zaczna poprawia¢ swoje wyksztatcenie... Nie, bo musicie ukonczy¢. To albo jed-
no, albo drugie.

| ostatni element, bo wiem, ze czasu dla nikogo juz nie ma. Uwazam osobiscie,
ze generalnie nie jest tak zle w domach pomocy spotecznej. Ci ludzie sa niezle wykar-
mieni, bardzo dobrze ubrani, maja wspaniata obstuge, jesli chodzi o pracownikdéw, bo
sa to pracownicy oddani. W niektorych miejscowosciach oni nie maja innej mozliwosci
pracy, to jest jedyne ich miejsce pracy. Inaczej musieliby dojezdza¢ iles kilometrow.
Trzeba znalez¢ forme i sposdb pomocy samorzadom, wskazaé, jak moglibysmy pod-
wyzszy¢ prace pracownikow, zeby mogli godnie zarabia¢ i mogli by¢ odpowiedzial-
nymi od serca za te osoby, ktdre sa im powierzone.

Czesto rodziny, z ktorych pochodza chorzy, zapominaja o nich. Pamigtaja tylko
wtedy, kiedy jest mozliwe pobranie odrobiny pieniedzy. Kiedy indziej nie pamietaja
o tych chorych. | to na nas, na samorzadach spoczywa obowiazek opieki nad nimi.
Jeszcze raz, Panowie Senatorowie, bardzo dzigkujeg, ze mogtem to wyrazi¢. Dzigkuje
bardzo.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dzigkuje bardzo.

Wyglada na to, ze lista mowcow zostata wyczerpana.

Zanim oddam gtos inicjatorowi tego wspdlnego posiedzenia, chciatbym jesz-
cze powiedzie¢ o swoich doswiadczeniach z okresu, gdy koordynowatem polityke
spoteczna we Wroctawiu. Oczywiscie brakuje nam bardzo zasady pomocniczosci
i elastycznosci w systemie. To, co mozna bytoby zrobi¢ w domu, powinno by¢ ro-
bione w domu, powinnismy rozwija¢ systemy mieszkan chronionych, hosteli, ela-
styczne formy pomocy, bo to redukuje koszty i jednoczesnie stwarza lepsza jakos¢
zycia podopiecznym.

Nie jestem pewny, czy nie powinnismy popatrze¢ jeszcze na wzorce niemieckie,
gdzie centrum pomocy spotecznej dysponuje catym pakiem zintegrowanych swiad-
czen, poczawszy od mieszkania chronionego, przez hostel, oddziat dzienny, po depees.
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Moze powinnismy jednoczesnie przyjrzec sig, co zrobi¢, zeby to, co tu jest deficytowe,
czyli ustugi medyczne... Chodzi mi o to, zeby ludzie korzystajacy z systemu pomocy
nie byli dyskryminowani, bo do tego sprowadzaja si¢ problemy z zabezpieczeniem
opieki medycznej w domach pomocy spotecznej. Zreszta w ogdle w Europie problem
rownoprawnego dostepu 0s6b starszych do pomocy medycznej jest jednym z goracych
tematow.

Dziekuje bardzo panstwu za aktywny udziat w dyskusji. Nie dalej jak wczoraj
przedyskutowalismy z panem senatorem Augustynem ewentualne propozycje wnio-
skow. Pan senator to przygotowat. Tak ze teraz oddaje ci Mieciu gtos.

Bardzo prosze.

Senator Mieczystaw Augustyn:

Dziekuje bardzo.

Prosze panstwa, na wstepie powiedziatem o czasie, w ktorym si¢ spotykamy, ze
jest wyjatkowo wazny dla podjecia konkretnych decyzji w dwaoch perspektywach. One
byty bardzo widoczne w panstwa wystapieniach. Jedna perspektywa dotyczy tego, co
w tej chwili najtrudniejsze, co teraz jest najwazniejsze. StyszeliSmy od przedstawicieli
hospicjow, przedstawicieli doméw pomocy spotecznej, mocne stowa o bardzo kryzy-
sowej sytuacji. | druga perspektywa, dtuzsza, to panoramiczne spojrzenie na problemy
opieki dtugoterminowej. Wydaje mi si¢, ze nasze konkluzje musza dotyczy¢ ich obu.
Nie mozemy przejs¢ nad tym, co zostato powiedziane, do porzadku dziennego i powie-
dzie¢ uczestnikom tego spotkania, reprezentujacym okreslone srodowiska: jak zbudu-
jemy w przysztosci jakis dobry system, to moze wam tez bedzie lepiej. Nie, trzeba
dziatan ratunkowych, zeby byto na czym budowa¢. Nie jest przeciez tak, ze nie mamy
dorobku, wieloma rzeczami mozemy si¢ szczycic, jest na czym budowac. | nie moze-
my dopusci¢ do tego, zeby to zmarnowac, tu i teraz.

Gdy méwimy o szerszej perspektywie, to oczywiscie ona jest stuszna, nawet trze-
ba patrze¢ jeszcze szerzej niz panstwo pokazywaliscie. Na opieke dtugoterminowsa trze-
ba popatrze¢ jako na element polityki wspomagania dynamicznie rosnacej liczby oséb
starszych. Jesli si¢ troszczymy o to, jak bedzie wygladato przestrzeganie praw ludzi nie-
samodzielnych, a wiec tych, ktérych prawa sa najbardziej zagrozone, bo oni sa przeciez
w duzej mierze bezbronni i na nas skazani, to musimy pamigta¢ o tych deficytach, ktore
Sie rysuja, owszem juz Sa, a beda jeszcze wieksze, w r6znych miejscach, co do ktérych
chcielibysmy zastosowac zasada pomocniczosci przy budowie nowego systemu.

Pan profesor Bedowski byt ze mna na konferencji, na ktérej mowilismy o tym,
ze ztudzeniem jest myslenie, iz mozna bedzie liczy¢ na to, ze seniorzy sami udzwigna
ten problem. Koszty w opiece dtugoterminowej — o tym byta mowa — rosna zbyt
gwattownie. Ale tez trzeba powiedzie¢ tutaj twardo i mocno przykre stowa: w najbliz-
szych dziesiecioleciach zdolnos¢ finansowania kosztow leczenia i opieki przez emery-
tow niestety zmaleje. To si¢ bedzie zmienia¢, ale akurat w wtedy, kiedy bedziemy sie
spotykac z gorka, ze tak powiem, wyzu senioréw, w 2030 r., ten nowy system zacznie
przynosi¢ rzeczywiste efekty, a do tego czasu liczba 0séb starszych w Polsce podwoi
sie, a liczba najstarszych sposrdd starych sie potroi.

Dlatego wiasnie tak niestychanie wazne jest, azebysmy teraz, konstruujac nowy
system, wzieli te perspektywe pod uwage. Oczywiscie, wiele tez trzeba zrobi¢ w ra-
mach ogolnej polityki, zeby zmieni¢ sytuacje emerytdw i rencistow, bo nie mozna tego
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znowu w druga strone przesunaé. Jaka bedzie sytuacja rodzin, ktére przeciez powinny
si¢ czu¢ zobowiazane do udziatu w opiece i nie powinny by¢ zwolnione z obowiazku
partycypowania w opiece? Otdz to nie jest tylko tak, jak mowita pani doktor Szwal-
kiewicz. Przepraszam, ze gdzies mi pani doktor umkneta przy powitaniach, potem sie
juz nie mogtem przebi¢, jak to zauwazytem. Ale to nie jest tak, ze mozemy liczy¢ na
rodzine. Nie tylko dlatego, ze ona przezywa jakies cywilizacyjne wazne przeobrazenia,
ale takze dlatego, ze rodzina sie tez postarzeje, ten przedziat, w ktérym bedziemy mo-
wi¢ o0 opiece dtugoterminowej, tez si¢ bedzie przesuwat w latach wraz z przedtuzaniem
dtugosci zycia. To nie bedzie tak, ze jakies mityczne wnuki zajma si¢ starszymi i nie-
samodzielnymi w przysztosci, poniewaz ich nie bedzie w wystarczajacej liczbie.

Mowie o tym dlatego, zeby wzmocni¢ pewien gtos koncowy, ktory chciatbym
w odniesieniu do wielu panstwa gtosow zaproponowac. Nie chodzi o doktadne brzmie-
nie, ale o sens. Chcielibysmy wystapi¢ do pani minister Ewy Kopacz, do pani minister
Jolanty Fedak, do pana ministra Michata Boniego, z ktoérymi si¢ w tej sprawie spoty-
kalismy, o to, azeby rozpocza¢ albo wznowié pilnie prace nad przygotowaniem nowe-
go systemu opieki dtugoterminowej, w tym ubezpieczen od ryzyka niesamodzielnosci.
Zeby nie bylo ztudzen — ubezpieczenia od ryzyka niesamodzielnosci sa tylko elemen-
tem polityki w opiece dtugoterminowej. Daj Boze, zeby to byt element integrujacy,
dobrze by byto, zeby on kierowat pieniadz w $lad za klientem, dobrze, zeby promowat
elastyczne, jak mowit tu stusznie pan przewodniczacy Sidorowicz, formy opieki
wsparcia dla osob starszych w Polsce. Takie wystapienie chcielibysmy przygotowac.

Zrozumiatem podczas dyskusji, ze tego rodzaju stanowisko wszystkich panstwa,
nie tylko cztonkow komisji, zyska aprobate. Jest juz pewna jaskdtka. Nie wiem Wiad-
ku, czy moge to zdradzi¢. Moge chyba, tak? Liczne dziatania, ktore podjelismy, pro-
wadza do zaczatku powstania kolejnego zespotu, ktory pociagnie te prace. Szdstego sie
spotykamy i mysle, ze wtedy zapadna jakies decyzje. Daj Boze, zeby tak sie stato. Nie
jest to tatwe, takze ze wzgleddw politycznych. Panstwo to chyba dobrze czujecie. Ko-
lejne obciazenie spoteczenstwa jakas dodatkowa daning nie bedzie popularne. Dlatego
trzeba tez wielkiego wysitku nas wszystkich — i apeluje do panstwa o to — w przeko-
nywaniu politykow i decydentow, ze to nie jest wydatek, tylko to jest inwestycja. In-
westycja w dobrg przyszitosé¢ takze tych, ktorzy beda te decyzje, mam nadzieje, podej-
mowali. Zeby czasem nie zwekslowa¢ tego, jak na jednym z posiedzen komisji sejmo-
wych, gdzie padto pytanie: czy pan mowi o tym kolejnym podatku? To jedno zdanie,
odezwanie troche takie zaczepne, juz pokazuje te trudnos¢. Z tego, ze nam na tym za-
lezy, ze my to rozumiemy, wynika prosze¢ panstwa tylko jedno — nasze zobowiazanie,
zeby to nasze przekonanie upowszechnia¢. Bron Boze, nie moze z tego wynikaé pew-
nos¢, ze wszyscy inni mysla tak samo, wrecz przeciwnie.

A teraz druga nasza propozycja. Mnéstwo mogtbym mowi¢ jako cztowiek pra-
cujacy w tym srodowisku o problemach doméw pomocy spotecznej. Troszke pan sta-
rosta o tym wspomniat, dziekuje za mite stowa. Tam jest w tej chwili najtrudniej — na-
prawde. Trwaja strajki, odejscia z pracy, tu nie byto o tym moze mowy, fluktuacja
kadr, jedni odchodza, drudzy przychodza, istnieje zagrozenie nieutrzymania standar-
dow, tam sa limity, odchodza ludzie, nie ma kim wypei¢ luki. Jest tak, jak pani dok-
tor méwita — nie ma juz kim wypetni¢ tych luk w wielu srodowiskach.

Wiele spraw chcielibysmy w stanowisku potaczonych komisji zawrzeé¢. Przede
wszystkim diagnoze. Powiem o tym tylko w skrocie, bo nie chce panstwa zanudzac,
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o tej sferze pomocy mégtbym méwi¢ na pewno bardzo dtugo. Niskie zarobki, ubytek
personelu fachowego, nierozwiazany do konca problem finansowania ustug pielegniar-
skich. Mam nadzieje, ze pan dyrektor styszat, iz przedstawiciele Ministerstwa Zdrowia
ustyszeli nie interesariuszy, lecz fachowcow, ktorzy moéwia, ze poziom opieki nad
ludzmi przebywajacymi w domach pomocy spotecznej musi by¢ odpowiedni do stanu
ich zdrowia, a ten si¢ nie rozni od tego, co jest w ZOL. Poziom opieki zdecydowanie
sie rézni, a poziom finansowania tez zdecydowanie sie rozni.

Mam przyrzeczenie pana prezesa NFZ, ze bedziecie panstwo do konca roku pra-
cowa¢ nad tym, zeby mozliwe byto kontraktowanie ustug catodobowych w domach
pomocy spotecznej. Jeszcze nie byto tu mowy o dramatycznej sytuacji doméw, ktore
maja chorych psychicznie. Oni nie zmieszcza si¢ w tych warunkach, ktore panstwo
zaproponowaliscie, bo to sa sprawni fizycznie ludzie. Tam potrzebny jest fachowy per-
sonel, takze medyczny, co wynika zreszta z przepisow ochrony zdrowia, ale panstwo
nie chcecie za to pfaci¢. To jest nieprzestrzeganie whasnych nawet przepisow, to juz
jest, ze tak powiem, jakas wyzsza szkota jazdy.

Prosze panstwa, jeszcze chcielibysmy sie upomnie¢ o niepubliczne domy pomo-
cy spotecznej. Ich sytuacja jest jeszcze trudniejsza, one nie rézniag sic w sprawach
opieki zdrowotnej, ale roznia si¢ w sprawach biezacego finansowania. Ot6z wiele sa-
morzadéw owszem kontraktuje ustugi w niepublicznych domach opieki, na przykiad
zakonnych, prowadzonych przez siostry i braci — jest tutaj przedstawiciel Komisji Epi-
skopatu, ktora sie tymi sprawami zajmuje — ale te domy dostaja z kontraktow pieniadze
tylko na biezace koszty utrzymania, wynikajace z odptatnosci. Nie bierze sie pod uwa-
ge inwestycji, ktdre sa niezbedne dla osiagniecia standardu, nie bierze si¢ pod uwage
amortyzacji i nie bierze si¢ pod uwage od niedawna takze biezacych napraw i remon-
tow. Jak dtugo te domy moga tak trwac? Czy zgodzimy sie na to, zeby ten wielki doro-
bek, w tym wypadku akurat doméw zakonnych, wrecz stuleci, na progu wielkiego za-
potrzebowania na ustugi dtugoterminowe zmarnowac¢? Chcemy sie¢ w naszym stanowi-
sku o to upomniec.

Oczywiscie bedziemy tez upomina¢ si¢ o inne finansowanie pobytu mieszkan-
cow przyjetych na tak zwanych starych zasadach. Zwracatem si¢ o to juz do minister-
stwa. No nie moze by¢ tak, ze czes¢ domow dostaje pieniadze w wysokosci ponizej
kosztoéw utrzymania tych domow. W tym samym domu sa osoby, ktére ponosza koszty
catego pobytu, i osoby, ktére dostaja mniej niz tamte. To jest na dtuzsza mete niemoz-
liwe do utrzymania. Mam nadzieje, ze uda mi si¢ przekona¢ Narodowy Fundusz Zdro-
wia, Ministerstwo Pracy i Polityki Spotecznej, Ministerstwo Zdrowia, do ktorych be-
dziemy si¢ zwracac z tym stanowiskiem, do zmiany tego, co najpilniej potrzebne w tej
perspektywie na juz i teraz. Nie podejmuje tematu hospicjow, dlatego ze pan przewod-
niczacy juz zapowiedziat kontynuacje tematu na oddzielnym posiedzeniu Komisji
Zdrowia i sadzg, ze tam panstwo o0 wiele bardziej kompetentnie rozwazycie t¢ kwestig.
Chcielismy panstwa tutaj gosci¢ i wystucha¢, bo — mozna by byto powtarzaé¢ za wielo-
ma znakomitymi wypowiedziami — trzeba widzie¢ cztowieka starszego z jego potrze-
bami catosciowo az do konca. Musi by¢ w polityce i mysleniu o opiece dtugotermino-
wej takze miejsce dla hospicjow. I co do tego jest chyba petna zgoda.

Jezeli panstwo pozwolicie, to taka moze nacechowana emocjami, ale mysle, ze
dla nas wszystkich jest to sprawa wazna, konkluzja, tymi dwoma wystapieniami chcie-
libysmy zakonczy¢ dzisiejsze posiedzenie.
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w dniu 25 kwietnia 2008 .

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Tak, dzigkuje bardzo.

Jak zwykle, prosze panstwa, tego typu spotkania zostawiaja uczucie niedosytu,
ale mysle, ze przygotowane stanowisko jest otwarciem pewnej drogi.

Chciatbym wszystkim panstwu bardzo podzigkowaé za udziat w posiedzeniu
I wyrazi¢ nadzieje, ze to budowanie systemu bedzie rzeczywiscie powodowato zanika-
nie roznic, bo dzisiaj mamy miejsca, gdzie jest lepiej, ale mamy tez czarne dziury,
gdzie cztowiek jest pozostawiony sam sobie. Bardzo sig¢ ciesze, ze obie komisje moga
wspotpracowac przy tej koncepcji.

Jeszcze raz bardzo panstwu dziekuje za przybycie na posiedzenie naszych komisji.

Senator Mieczystaw Augustyn:

Dzigkuje bardzo.

Chciatbym wielu sposrdd panstwa méc powiedzie¢: do zobaczenia w miegjscu,
gdzie bedziemy by¢ moze wspdlnie wypracowywaé rozwiazania kompleksowe tej po-
lityki, na ktora czekamy.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dzigkuje bardzo.
Zamykam posiedzenie.

(Koniec posiedzenia o godzinie 13 minut 53)
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