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(Posiedzeniu przewodniczy przewodniczqcy Rafal
Muchacki)

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Dzien dobry. Witam serdecznie.

Otwieram posiedzenie senackiej Komisji Zdrowia.

Jak panstwo wiecie, tematem naszego posiedzenia ko-
misji jest informacja ministra zdrowia na temat funkcjo-
nowania medycyny paliatywnej w Polsce.

Witam bardzo serdecznie na naszym posiedzeniu pa-
nig minister Ann¢ tukasik — dzien dobry, Pani Minister
— oczywiscie wraz ze wspolpracownikami. Witam serdecz-
nie przedstawicieli Narodowego Fundusz Zdrowia, witam
pania kierownik Krystyne Lakomska. Witam oczywiscie
przybytych gosci. Pozwolicie panstwo, ze nie bede per-
sonalnie witat kazdego z panstwa, witam wszystkie panie
i panéw, panie profesor, przedstawicieli medycyny palia-
tywnej i przedstawicieli srodowisk pacjentéw, co jest istot-
ne. Witam oczywiScie rowniez panie i pandow senatorow.

Szanowni Panstwo, jezeli pozwolicie, to na poczatek
pani minister powiedziataby...

(Gtos z sali: Tak.)

...na ten temat dwa stowa, a potem oddatbym gtos kto-
rej$ z pan profesor.

Proszg, Pani Minister.

Podsekretarz Stanu
w Ministerstwie Zdrowia
Anna Lukasik:

Bardzo dzigkuje.

Panie Przewodniczacy! Szanowni Panstwo!

Jesli panstwo pozwolicie, to pokrotce przedstawie
informacje dotyczaca medycyny paliatywnej w Polsce.
Z danych, ktore sa dostgpne, i z atlasu opieki paliatywne;j
w Europie wynika, ze Polska zajmuje wysokie, piate miej-
sce pod wzgledem rozwoju opieki paliatywnej, zaraz po
Wielkiej Brytanii, Irlandii, Szwecji i Holandii. Jesli chodzi
o warunki udzielania i zakres §wiadczen, to sg one udziela-
ne na podstawie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze srodkow publicznych oraz rozporzadze-
nia ministra zdrowia w sprawie §wiadczen gwarantowanych
z zakresu paliatywnej i hospicyjnej opieki.

Jesli chodzi o wspomniane rozporzadzenie, to chcia-
labym powiedzie¢, ze w tej chwili w Agencji Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji trwajg prace zwia-

zane z nowelizacja przedmiotowego rozporzadzenia. Ta
nowelizacja ma obejmowac¢ réwniez rekomendacje¢ pre-
zesa AOTM nr 8 z 2015 r. w sprawie zakwalifikowania
$wiadczenia opieki zdrowotnej ,,leczenie bolu zgodnie
ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej za pomoca
lekéw dostepnych w Polsce” oraz druga rekomendacije,
rekomendacje nr 27 rowniez z roku 2015, w sprawie za-
kwalifikowania §wiadczenia opieki zdrowotnej we wska-
zaniu stwardnienie rozsiane poprzez wlaczenie rozpozna-
nia stwardnienia rozsianego do wykazu nieuleczalnych,
postepujacych, ograniczajacych zycie choréb nowotwo-
rowych i nienowotworowych, w ktérych sa udzielane
$wiadczenia gwarantowane z zakresu opieki paliatywnej
i hospicyjnej, jako §wiadczenia gwarantowanego w za-
kresie tej opieki.

Ponadto chciatabym dodaé, ze na finansowanie
Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju opieka palia-
tywna i hospicyjna ze srodkéw Narodowego Funduszu
Zdrowia w roku 2015 wedtug planu przewidziana jest
kwota 376 milionow zt i jest ona wyzsza od kwoty z roku
2012 o 44 miliony zt.

Jesli chodzi o specjalistow i ksztalcenie w dziedzinie
medycyny paliatywnej, to wedtug wykazu Naczelnej Rady
Lekarskiej w tej chwili tytut lekarza specjalisty w dziedzi-
nie medycyny paliatywnej ma trzystu siedemdziesieciu
jeden lekarzy, w tym trzystu sze$édziesigciu dziewieciu
wykonuje ten zawdd. Chcialabym jednoczesnie dodac, ze
minister zdrowia robi wszystko, zeby zwigkszy¢ liczbe
przyznawanych rezydentur we wszystkich dziedzinach me-
dycyny. Na postgpowanie jesienne przyznanych bedzie
okoto pigciu tysiecy rezydentur.

Jesli chodzi o dziatania, ktore ministerstwo podejmu-
je na rzecz popularyzacji wiedzy na temat zasad terapii
boélu, to moge powiedzie¢, ze Ministerstwo Zdrowia na-
wigzato wspotprace z konsultantami krajowymi z prosba
o0 stworzenie szczegdlowego programu szkolen na poziomie
ogo6lnokrajowym oraz zobligowanie konsultantow woje-
wadzkich do zaplanowania cyklu tychze szkolen, nawigzato
tez wspotprace z Naczelng Izba Lekarskg i okregowymi
izbami lekarskimi z prosba o wspolprace z towarzystwami
naukowymi i uczelniami medycznymi. Wspoélpraca z towa-
rzystwami naukowymi zostata nawigzana. W ramach tej
wspolpracy pojawita si¢ prosba o zorganizowanie wspol-
nych posiedzen lub sesji tematycznych poswigconych tera-
pii przeciwbolowej. Za$ do rektorow uczelni medycznych
zostata skierowana prosba o polozenie wigkszego nacisku
na ksztatcenie przeddyplomowe. Ministerstwo nawigzato
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réwniez wspotprace z redaktorami naczelnymi czasopism
medycznych z prosba o publikacj¢ na tamach tychze czaso-
pism cyklu artykutéw na temat skutecznego i bezpiecznego
leczenia bolu.

Jesli chodzi o wspieranie tejze dziedziny i wykorzy-
stywanie $rodkow unijnych, to bedzie taka mozliwos¢
w ramach perspektywy finansowej na lata 2014-2020.
Konkretnie chodzi o wsparcie podmiotow leczniczych
udzielajacych $wiadczen zdrowotnych w zakresie geria-
trii oraz opieki dtugoterminowej, opieki paliatywnej i ho-
spicyjnej. W ramach $rodkow unijnych przewidziane sa
zarowno roboty budowlane, jak i doposazenie oddziatow,
ktore prowadza t¢ dziatalnosc¢.

Jeszcze jedna informacja na koniec, nawiazujaca do
pakietu onkologicznego, bo tego typu pytan tez spodzie-
wamy si¢ z panstwa strony. Otz w tej chwili, tak jak po-
wiedziatam, trwaja prace w Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji. Po zakonczeniu tych prac, ktore
jest planowane mniej wigcej na wrzesien biezacego roku, po
szczegotowej wycenie tychze §wiadczen beda mogly by¢
podejmowane dalsze decyzje o wlaczeniu ich do pakietu
i 0 tym, czy beda to $wiadczenia nielimitowane. Bardzo
dzigkuje, Panie Przewodniczacy.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Dzigkuj¢ uprzejmie, Pani Minister.

Domyslam sig, ze potem beda do pani minister pytania.

Mam przy okazji prosb¢ do panstwa, ktorzy beda zabie-
rali glos. Bardzo prosz¢ o przedstawianie si¢ do mikrofonu,
bo to wszystko jest rejestrowane i potem bedzie wydawane
w formie pisemnej. Jest to dla nas bardzo przydatne.

Ktora z pan profesor chciataby teraz zabra¢ glos?

(Kierownik Pracowni Medycyny Paliatywnej w Katedrze
Onkologii na Uniwersytecie Medycznym w Lodzi Aleksandra
Ciatkowska-Rysz: Czy moge?)

Prosz¢ uprzejmie.

Kierownik

Pracowni Medycyny Paliatywnej

w Katedrze Onkologii

na Uniwersytecie Medycznym w Lodzi
Aleksandra Ciatlkowska-Rysz:

Aleksandra Ciatkowska-Rysz. Jestem kierowni-
kiem Pracowni Medycyny Paliatywnej Uniwersytetu
Medycznego w Lodzi. Bytam konsultantem krajowym
przez poprzednie szes¢ lat.

Sytuacja w opiece paliatywnej wyglada — trudno to
powiedzie¢ —na pewno Zle, a jezeli chodzi o t¢ wysoka po-
zycje, to ta pozycja uzyskana w 2005 r., bo to byt 2005 r.,
czyli dziesi¢¢ lat temu, zostata wskazana na podstawie
kryterium liczby jednostek. U nas, w Polsce byly w tym
czasie jednostki, ktore zajmowaly si¢ na przyktad dwoma
albo trzema pacjentami, dlatego to wyszto nam dobrze.
Cho¢ musz¢ powiedzie¢, ze i tak nie jest zle, dlatego ze
aktualizacja atlasu w 2011 r., ktora wzigta pod uwage
kryteria jakosciowe i ilo§ciowe, jednoczesnie byta opar-
ta na sprawozdawczosci kilku osrodkow, bo kilka osob
z danego kraju wysytato sprawozdania dotyczace sytu-

acji, data nam najlepsza pozycjg, najlepsza w tym sensie,
ze zaszeregowala nas do krajow o najlepiej rozwinictej
opiece paliatywnej.

Dzigki czemu? Zadecydowato o tym to, ze posiadamy
ksztatcenie w zakresie medycyny paliatywnej i ze posia-
damy centra edukacyjne i centra naukowe. Wtasnie centra
edukacyjne i centra naukowe, czyli to, ze w cz¢$ci uniwer-
sytetow medycznych sa jednostki, ktore zajmuja si¢ opieka
paliatywna, spowodowalo zajecie tej wysokiej pozycji.

Jednoczesnie wszystkie dokumenty europejskie, row-
niez dokumenty do Parlamentu Europejskiego, ktore byty
w tym czasie, w ostatnich latach wydawane, pokazuja, ze
opieka paliatywna w ogoéle nie spehnia potrzeb Europy.
W zwiagzku z tym kierowane sa apele do wszystkich, do
urzedéw, do ministréw, do parlamentow, o to, azeby w kaz-
dym kraju podnosi¢ jakos¢ opieki paliatywne;j.

My byli$my liderem, ale niestety mamy teraz kolejny
problem, ktory moze spowodowac, ze spadniemy do zupet-
nie innej kategorii. To jest reforma nauczania na uniwer-
sytetach medycznych. Ja zadzwonitam do kilku osrodkow,
aby zasiegna¢ informacji, i okazato si¢, ze wszedzie na-
stepuje redukcja liczby godzin, ktorych i tak jest niewiele
z tego powodu, ze zmniejsza si¢ liczba lat nauki na uniwer-
sytetach medycznych. A wezcie panstwo pod uwage to, ze
to gtéwnie my jesteSmy tymi jednostkami, ktore ksztatca
w zakresie leczenia bolu, a i tak ze wzglgdu na matg liczbg
godzin jest w tej sferze caly czas deficyt. Zostalismy popro-
szeni, ja przynajmniej, co byto z mojego punktu widzenia
bardzo zte, o zredukowanie liczby godzin, ktérych i tak
byto juz mato, i musiatam to zrobié. To jest sprawa, co do
ktorej by¢ moze jeszcze mozemy interweniowac. Chodzi
0 to, aby na wniosek ministerstwa ustali¢ minimalna liczbe
godzin, ktéra powinna by¢ na wydziale lekarskim, tak aby
absolwent medycyny posiadat wiedz¢ na temat leczenia
bolu i wiedz¢ na temat medycyny paliatywnej, ktora tak
naprawde¢ dotyczy wigkszosci dziedzin klinicznych, bo
w wigkszosci miejsc, w ktorych ci lekarze beda potem
pracowali, znajdzie si¢ pacjent z nieuleczalng choroba.

Jezeli chodzi o finansowanie, to sytuacja wyglada tak.
Wiemy, ze problem z finansowaniem polega na tym, ze
mimo zwigkszenia si¢ nakladow tych srodkow jest za mato.
Owo zwigkszenie nakladow o 40 milionéw przy grupie
pacjentow, ktora si¢ zajmujemy, a jest to ponad dziewigé-
dziesiat tysigcy pacjentow, to bardzo niewiele w sytuacji
niedofinansowania. To nie jest niczyja wina dzisiaj, bo to
jest historyczna sprawa, my nie chcemy szuka¢ winnych,
tylko chcemy, zeby$my podczas naszych spotkan mogli
si¢ zastanowi¢, jak to mozemy poprawié. To jest sprawa
historyczna, zawsze byto mato. Tyle ze jezeli jest to dzie-
wigédziesiat tysigcy pacjentow, ktdrzy wymagaja opieki
domowej czy opieki stacjonarnej, to mozna policzy¢ te pie-
nigzki i okaze sie, ze to wychodzi kilka ztotych na pacjenta.
To jest naprawde bardzo niewiele. Nawet jezeli to s wzro-
sty na poziomie kilku milionow, to jest to bardzo niewiele
w stosunku do tego, co jest wydawane na onkologig.

Jednoczesnie cheiatabym powiedziec, ze pacjent, ktory
trafia do opieki paliatywnej, to jest w ponad dziewigc-
dziesigciu procentach przypadkow pacjent z choroba no-
wotworowa. Ja nie wiem, czy wigkszos$¢ z panstwa zdaje
sobie sprawe z tego, ze polowa pacjentow, ktérymi my
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si¢ zajmujemy, nie byta leczona onkologicznie. Po prostu
sa to osoby, ktére maja rozpoznanie nowotworu, to jest
nowotwor zaawansowany albo pacjent jest w podesztym
wieku i ten pacjent nie jest kwalifikowany do leczenia.
W takiej sytuacji na tego pacjenta przeznaczone jest bardzo
niewiele pieniedzy.

Dla nas to jest niesprawiedliwo$¢ spoleczna. Jezeli kto$
ma to szczgscie, ze ma nowotwor, ktory ktos chee leczy¢, to
wtedy przeznacza si¢ na niego nieraz grube miliony ztotych.
Jesli za$ jest pacjent, ktory nie ma tego szczgscia, bo po
prostu okazuje sig, ze choroba jest bardzo zaawansowana. ..
Czasem sam pacjent ma zdecydowac, bo zdarza sig¢ i tak,
ze dostaje od lekarza informacjg, Ze to jest nowotwor, ktory
mozna sprobowac leczy¢, ale to leczenie bedzie uciazliwe,
albo mozna zdecydowac si¢ na opieke paliatywna, gdzie
bedzie prowadzone leczenie bolu i innych objawow, bedzie
wsparcie. | teraz tak. Jezeli pacjent powie, ze on chcee si¢ pod-
da¢ leczeniu onkologicznemu i objety jest pakietem, to on
idzie i dostaje to leczenie w ramach pakietu. Ja w tej chwili
u siebie w hospicjum w Lodzi mam kolejk¢ oczekujacych,
czas oczekiwania to cztery miesigce. Polowa pacjentow nie
doczekuje. Sa skargi, sa rozne rzeczy. Tak wyglada sytuacja.
Sprawozdawczo$¢ prowadzona przez NFZ, jesli chodzi o ko-
lejki, odbywa sig, powiedzmy, na trudnych zasadach. My nie
wiemy, przynajmniej w ostatnim czasie nas o to nie pytano,
chyba dlatego, ze te kolejki byly tak duze.

W kazdym razie moim zdaniem to jest $wiadczenie,
ktore jest pewnego rodzaju swiadczeniem humanitarnym.
Nie mozna pozwoli¢, nawet nie pozwoli¢... W tym mo-
mencie, jezeli to sg cztery miesiagce, to nie mozna mowic
o dostepnosci. Réznie to wyglada w réznych wojewodz-
twach. W zaleznosci od tego, czy pacjent ma szczescie
mieszkac na przyktad w wojewodztwie wielkopolskim czy
w kujawsko-pomorskim, gdzie obejmowany jest opieka pa-
liatywna od r¢ki, czy tez w zachodniopomorskim, t6dzkim
czy mazowieckim, w ktorym jestesmy, gdzie sa kolejki,
dostaje $wiadczenie albo nie. Czas oczekiwania to jest od
miesigca nawet do kilku miesigcy.

Co dalej? Zalozmy, ze sa nadwykonania. Ja dostatam
propozycje zaptaty za nadwykonania w wysokosci 25%,
przy niedofinansowaniu, ktoére wyszacowaliSmy na pozio-
mie okoto 30-40%. To jest cos, co mozna potraktowac jako
jatmuzne. Mys$my si¢ nie zgodzili, bo stwierdzilismy, Ze to
juz jest troszeczke za duzo.

Sa chyba osoby, ktore w jaki§ sposob odpowiadaja za
to, ze w jednym wojewddztwie jest tak, a w drugim jest
inaczej. Jezeli czas oczekiwania to cztery miesiace, to
przeciez jest mozliwo$¢ zwigkszenia liczby kontraktow.
Dla mnie to jest sytuacja tragiczna. Nie wynika to z bra-
ku jednostek. Generalnie w Polsce mamy wiele jednostek
opieki paliatywnej. Oczywiscie zdarzaja si¢ biale plamy,
ale w wigkszosci przypadkow brak dostepu do opieki palia-
tywnej wynika z niskiej liczby kontraktowanych swiadczen.
A ludzie cheg to realizowa¢, mimo ze $wiadczenia nie sa
optacalne. Moze ktos$ inny powie, jak to wyglada, jezeli
chodzi o wyceng w szpitalu.

Z takich prostych spraw, ktore mozna by bylo zalatwic¢
od r¢ki, jezeli chodzi na przyktad o opieke stacjonarna, to
jest dofinansowywanie procedur. Tym agencja si¢ na pewno
nie zajmie w najblizszym czasie, a jest to sprawa... Mamy

przyktad tego, co si¢ kiedy$ wydarzyto. Dwa lata temu nikt
nas o to nie pytat i do opieki paliatywnej wprowadzono
zywienie dojelitowe i pozajelitowe, wprowadzono moz-
liwos$¢ niejako dosumowania takiego zywienia, jezeli ono
bedzie si¢ odbywato.

Na tej samej zasadzie mozna dofinansowa¢ na przy-
ktad przetaczanie krwi. Moze pacjent wypowie si¢ o tym,
jak wyglada w tej chwili sprawa przetaczania krwi. My
musimy pacjenta przenie$¢ na inny oddziat, zeby mu prze-
toczy¢ krew, bo my po prostu nie mozemy rozliczy¢ krwi
w oddziale. Jednoczes$nie w naszej grupie specjalistow me-
dycyny paliatywnej gtownymi, podstawowymi specjaliza-
cjami s interna, onkologia, anestezjologia, chirurgia, czyli
wszyscy ci lekarze maja specjalizacj¢ drugiego stopnia
ze specjalizacji klinicznej, posiadajg wiedze¢ i1 najczesciej
w szpitalach wielospecjalistycznych jest wszystko, zeby te
krew przetoczy¢. Jezeli hospicjum znajduje si¢ w budynku
wolnostojacym, to trzeba pacjenta transportowac, czyli za-
mawiac transport, a to wszystko jest zwiazane z kosztami.
To nie jest tak, ze — nie wiem — kto$ tego pacjenta prze-
niesie. To wszystko tak naprawde wymaga kilku prostych
dziatan, mozemy to zrobi¢ tatwiej zamiast komplikowac,
mowiac, ze si¢ nie da.

My caly czas spotykamy si¢ z bariera: tego nie mozna
albo to trzeba odlozy¢. My boimy sig, ze to, co zostanie
policzone przez agencjg, to tak naprawde wejdzie w zycie
nie wiadomo kiedy. Tymczasem w tej chwili grozi nam li-
kwidacja do$¢ duzej grupy oddzialow medycyny paliatyw-
nej zlokalizowanych w szpitalach wielospecjalistycznych,
poniewaz one sa niedofinansowane na poziomie 30—40%,
a wiadomo, ze szpital bedzie szukat lepszego wykorzysta-
nia t6zek, ktore sa na jego terenie. Tymczasem te oddziaty
s bardzo potrzebne.

Wyglada to tak, tak bylto na przyktad u mnie, ze przy-
szli ludzie i powiedzieli: u Bonifratréw nie chca przyjacé
pacjenta z nefrostomia, z rurkg tracheostomijna, z zywie-
niem pozajelitowym, z gastrostomig itd. Ten pacjent jest
po prostu drogi. Poza tym oni twierdza, Ze nie maja takich
specjalistow. My tez nie mamy. Oczywiscie wszg¢dzie mozna
skorzysta¢ z konsultacji. Nie zmienia to faktu, ze ten pa-
cjent po prostu jest pacjentem skomplikowanym. Pacjent,
ktory trafia do opieki paliatywnej, to jest Srednio w Polsce
pacjent po sze$¢dziesiatym roku zycia, $rednio w Polsce
ten pacjent ma dwa schorzenia wspotistniejace, maksy-
malnie bylo siedem — ja po prostu przeprowadzitam takie
badanie — i wymaga oprocz leczenia choroby podstawowe;j
leczenia dodatkowych schorzen. My staramy si¢ redukowac
to, co mozemy, ale pewnych rzeczy nie da zredukowac, na
przyktad cukrzycy, ktora bardzo czesto wystepuje, bo my
nawet ja generujemy leczeniem, leczenie onkologiczne ja
generuje, i ta cukrzyca po prostu jest. Jest cata masa takich
skomplikowanych przypadkow, na przyktad pacjenci z prze-
tokami, czasem nie z jedna, tylko z wieloma. Oni sg drodzy.
Oni maja zakazenia réznymi bakteriami, ktore rowniez sa
oportunistyczne i wymagaja drogich antybiotykow.

My tak naprawde nie za bardzo jestesSmy w stanie kwota
200 zt czy od 200 zt do 240 zt za osobodzien pokry¢ koszty
plynow, ktore tym pacjentom nalezy podac, juz nie mowiac
o standardowe;j liczbie opiekunow, z liczba lekarzy nie ma
problemu, ale mowi¢ o pielggniarkach, opiekunach, bo
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wiadomo, ze duzo szpitali si¢ w tej chwili zaczyna postu-
giwac opiekunami, zeby obnizy¢ koszty. Jednak wsz¢dzie
przy liczeniu kosztow tak naprawdg to wyjdzie. Co moz-
na liczy¢? Liczy si¢ na podstawie tego, co mamy, czyli
w kazdym z tych szpitali b¢da za mate koszty personalne,
wynikajace z oszczednosci, bo po prostu personelu nie
ma. Sa wolontariusze, ale z tym bywa rdéznie. Tak ze my
jesteSmy naprawde¢ w bardzo trudnej sytuacji i prosimy
o pomoc. Wiasciwie staramy si¢ dotrze¢ do kazdego miej-
sca, w ktorym kto$ mogtby nam pomoc, bo w przeciwnym
razie opieka paliatywna, ktdra jest fajna, ktéra powstata na
bazie ruchu spotecznego — mysle, Ze to jest wielkie polskie
osiggnigcie — za kilka lat moze znikna¢, moze tej opieki nie
by¢ albo bedzie prowadzona na bardzo niskim poziomie.
Dzigkuj¢ bardzo za wystuchanie.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Dzigkuj¢ bardzo.
Prosz¢ uprzejmie.

Konsultant Krajowy
w Dziedzinie Medycyny Paliatywnej
Wieslawa Pokropska:

Wiestawa Pokropska, aktualnie konsultant krajowy
w dziedzinie medycyny paliatywne;.

Ja chciatabym doda¢ par¢ stéw odnosnie do leczenia
bolu. Pani minister mowila, ze zostaty przekazane infor-
macje na ten temat, zeby bol byl wlasciwie leczony, ale
w opiece hospicyjnej o ile w hospicjach domowych nie
ma takiego problemu z dostgpem do lekow nowoczesnych,
opioidow, lekow o przedtuzonym dziataniu, o tyle w ho-
spicjach stacjonarnych jest z tym bardzo duzy problem.
Wynika to z tego, ze stawka, ktdra jest przeznaczona na
osobodzien, nie wystarcza na to, zeby hospicja kupowaty
te drogie opioidy. W hospicjach stacjonarnych obecnie
stosowana jest gtownie morfina, ktora jest podawana pod-
skornie, ale to jest duzym utrudnieniem dla pacjenta, wigze
si¢ z zadawaniem mu dodatkowego bolu oraz z wigkszym
naktadem pracy personelu. Tak Ze to zte wyliczenie stawki
po prostu nie pozwala na oddziatach hospicyjnych wia-
Sciwie leczy¢ bdlu, tak jak ten bol powinien by¢ leczony.
Wynika to z braku dobrego finansowania.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Dzigkuj¢ bardzo, Pani Profesor.
Prosz¢ uprzejmie.

Kierownik

Oddzialu Medycyny Paliatywnej

w Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie
Iwona Filipczak-Bryniarska:

Dzien dobry.

Iwona Bryniarska. Jestem kierownikiem Oddziatu
Medycyny Paliatywnej Szpitala Uniwersyteckiego
w Krakowie, a takze konsultantem wojewddzkim dla wo-
jewddztwa matopolskiego.

Ja chciatabym tylko uzupelni¢ to, co panie, moje
przedmoéwczynie powiedziaty na temat oddziatu takiej
opieki, poniewaz pracuj¢ na oddziale stacjonarnym.
Rzeczywiscie kwota 210 zl, ktéra obowiazuje w wo-
jewodztwie malopolskim, jest niewystarczajaca. Jezeli
chcemy zapewni¢ pacjentom zindywidualizowana terapie,
a jesteSmy specjalistami i do tego jesteSmy zobowiaza-
ni, jesteSmy zobowigzani do utrzymywania standardow
1 przestrzegania wytycznych, to nie ma mozliwosci, tak
jak powiedziata pani doktor konsultant krajowa, zastoso-
wania u pacjenta wszystkich opioidow. Oczywiscie my
je mamy, ale za cen¢ zadtuzenia, mowi¢ z perspektywy
naszego oddziatu. Jest to bardzo trudna sytuacja, ponie-
waz morfina nie jest w tej chwili panaceum na wszystkie
schorzenia, nie jest sposobem leczenia wszelakich dole-
gliwosci. Mamy bardzo szeroka wiedz¢, mamy przygoto-
wanych ludzi, tylko musimy mie¢ mozliwos$¢ stosowania
tych lekow, nie dlatego, ze mamy taki kaprys, tylko dla-
tego, ze mamy takg wiedz¢ i wiemy, ze chory wymaga
takiego leczenia. Dotyczy to rowniez tak zwanych lekow
dodatkowych, wspomagajacych. Jest tez pewna grupa
pacjentow, u ktorych leczenie farmakologiczne nie jest
wystarczajace i w ich przypadku powinny by¢ zastosowa-
ne rézne inwazyjne metody, oczywiscie indywidualnie,
jezeli jest taka konieczno$¢. My mamy odpowiednich
specjalistow, ale to sa rowniez zabiegi, ktore naleza do
procedur wysoko kosztowych.

W naszym oddziale oprocz leczenia stanow nagtych, bo
dyzurujemy i przyjmujemy pacjentdOw z miasta, jezeli jest
taka konieczno$¢, oczywiscie oprocz przetaczania krwi,
o czym mowita pani doktor, jezeli jest taka potrzeba, jest
mozliwo$¢ zagwarantowania pacjentom zywienia czaso-
wego pozajelitowego.

Jest jeszcze jeden problem, problem tak zwanej palia-
tywnej radioterapii. Jest coraz wigksza grupa chorych, ktora
kwalifikuje sia do paliatywnej radioterapii. Chorzy moga
by¢ napromieniani, ale o$rodki radioterapeutyczne albo
nie dysponuja swoim zapleczem t6zkowym, albo — tak jest
w wigkszos$ci — chcg pacjentow napromieniac, ale z zabez-
pieczeniem oddzialow, czyli oni maja swoja procedurg, my
mamy koszty, ktore sg przede wszystkim kosztami hospita-
lizacji 1 powiktan. To jest bardzo wazny problem.

Co wigcej, kwestia wymiany rurek tracheostomijnych,
naktucia otrzewnej, zaktadanie PEG. Mamy chirurgéw,
szpital uniwersytecki bardzo ch¢tnie to robi, tylko my mu-
simy kupi¢ PEG, my musimy przygotowaé, wtedy jest
sprawa przeniesienia do samej procedury tak zwanej ga-
strostomii i przy okazji wykonania zabiegu.

Takze na pewno duza trudno$cia, przede wszyst-
kim dla chorych, jest to, o czym pani doktor mowita
Ciatkowska-Rysz, czyli przenoszenie chorych po to, zeby
ich zdiagnozowa¢ czy wykonac jakie$ badanie, jezeli stan
pacjenta pogarsza si¢, przyjezdza nagle, pojawia si¢ tam-
ponada serca. JesteSmy specjalistami, wiemy, co mamy
zrobié, tylko przeniesienie pacjenta na kardiologi¢ czy
na kardiochirurgi¢ jest obarczone wykonaniem w bardzo
krotkim czasie kosztochtonnych procedur, a dostajemy
za to 210 zt bez mozliwosci doliczania. To nie jest tak,
ze my chcemy dolicza¢, bo mamy kaprys, tylko taka jest
konieczno$¢. Dzigkuje.



w dniu 10 czerwca 2015 1.

7

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Dziekuje uprzejmie.

(Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia Anna
Lukasik: Jesli ja mogtabym si¢ odniesc. . .)

Tak, tak, juz, Pani Minister.

Generalnie mozna powiedzie¢, ze opieka paliatywna
jest chyba taka dziedzing niechciang przez dyrektorow
szpitali. Nie znam oddziatu opieki paliatywne;j...

(Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia Anna
Lukasik: Mowi to pan doktor...)

Ja to mowie z petng premedytacja, bo kieruje osrodkiem
onkologicznym, w ktorym jest opieka paliatywna...

(Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia Anna
Lukasik: Wtasnie.)

...1 nie wyobrazam sobie, zeby opieki paliatywnej tu
nie byto. Mysle, ze nie zdradzg wielkiej tajemnicy, jak
powiem, ze mialem spory zatarg z panig doktor, obecnag tu
panig konsultant, panig Jadwiga Pyszkowska. Pani Doktor,
chociaz oboje jestesmy bielszczanami, mieliSmy zatarg
na ten temat, bo pani walczyta jak lew o te opieke palia-
tywna, a ja w pewnym momencie z pewnych obietnic si¢
nie wywigzatem. Ale lezato mi to na sercu i w koncu si¢
wywigzatem. Ten oddziat w tej chwili jest i nie wyobrazam
sobie, zeby go nie bylto. Ten oddziat bedzie si¢ rozwijat, bo
taka jest potrzeba. W kazdym razie nie spotkatem, badajac
to 1 przygotowujac si¢ do dzisiejszego posiedzenia komisji,
ani jednego oddziatu opieki paliatywnej, ktory by sie¢ bi-
lansowat. Nie ma takiego oddziatu. Wigc nie jest to sprawa
ztego zarzadzania, tylko jest to ogolny problem.

Potem oczywiscie bedzie dyskusja, a teraz prosze bar-
dzo, Pani Minister.

Podsekretarz Stanu
w Ministerstwie Zdrowia
Anna Lukasik:

Dzigkuje bardzo, Panie Przewodniczacy.

Niejako na biezaco chcialabym si¢ odnie$¢ do tego,
co powiedziaty panie profesor. Jesli chodzi o to zjawisko,
o ktérym pani profesor mowita, dotyczace uczelni wyz-
szych, to obiecuje¢, ze zwrocimy si¢ z zapytaniem do rek-
torow uczelni wyzszych i sprawdzimy ten sygnal, spraw-
dzimy, czy to si¢ potwierdza i w jakim zakresie. Udzielimy
odpowiedzi na pismie w tej sprawie, tak zeby$Smy wszyscy
mieli t¢ samg wiedzg.

Jesli chodzi o sprawy zwigzane z leczeniem naszych
pacjentdw i wycena $wiadczen, to wszyscy wiemy, ile jest
srodkéw w systemie, ale niezaleznie od tego problemu aktu-
alne jest to, co powiedziatam wczesniej. W tej chwili trwaja
prace, bo ze strony Ministerstwa Zdrowia zostala podjeta
inicjatywa majaca na celu wycene tych procedur. Mysle, ze
bedziemy mogli wréci¢ do tej dyskusji we wrzesniu, kiedy
ta wycena zostanie dokonana, bo bez wyceny nie jest w tej
chwili mozliwe formalne podniesienie tych stawek. Jesli
wigc mogtabym, to prositabym panstwa o cierpliwo$¢ w tym
zakresie do wrzesnia. Wtedy na pewno t¢ dyskusje podej-
miemy, mam nadziej¢, jeszcze w tym samym skladzie.

A jesli chodzi o... Zacigtam sie, przepraszam.

(Wesotos¢ na sali)

(Przewodniczqcy Rafat Muchacki: Moze pani...)

Nie, powiem tak. Ja rozumiem panstwa do$wiadcze-
nia i przyjmuj¢ je z pokora. Mogg obiecac, ze na pewno
przekazemy te informacje Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji, bo nikt tak jak panstwo nie
wie, jak wyglada rzeczywisto$¢ z drugiej strony. Tylko
tyle chciatabym powiedzie¢. Cheg podkresli¢, ze szanuje-
my te uwagi, przyjmujemy je z pokora i przekazemy je do
AOTM. Bardzo dzigkuje.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Dzigkuj¢ bardzo, Pani Minister.

Ja mam do panstwa taka prosbg. Bardzo bym prosit o to,
zebyscie panstwo po zakonczeniu posiedzenia komisji na
adres e-mailowy senackiej Komisji Zdrowia przestali swoje
glowne dezyderaty, dlatego ze my potem do ministerstwa
zwrocimy si¢ z konkretnymi postulatami, z uwagami, ktore
beda bardzo istotne.

Pani doktor dotkneta tu takiego problemu, ktory jest
chyba prosty do rozwiazania. Ja rozumiem to, ze nie ma
pieniedzy, ale teraz nie o pieniadzach chce powiedzie¢. Jest
pacjent, ktory lezy na oddziale opieki paliatywnej, cierpi,
odczuwa bol i ma skierowanie na przyktad na radioterapig,
ktéra mozna zrobi¢ jednodniowo, ma i$¢ na jeden seans,
zeby go napromieni¢. Biurokratyczna bariera jest dos¢
duza, bo chyba trzeba go wypisa¢ z oddziatu...

(Gtos z sali: Nie, juz nie trzeba.)

Juz mozna bez tego? A czy to dotyczy rowniez che-
mioterapii?

(Glos z sali: Nie.)

Wriasnie, a czasem chemig tez si¢ podaje i jest ta bariera.
Pacjent idzie na jeden cykl chemioterapii i wraca, a ten cykl
jest na przyktad trzytygodniowy. Mozna to po prostu rozsze-
rzy¢, Pani Minister. Zalozmy, ze pacjent idzie na jeden dzien,
na chemioterapi¢ dzienna, gdzie podaje mu si¢ chemig, i on
w tym samym dniu wraca na oddziat opieki paliatywne;j.

(Glos z sali: Ale trzeba go wypisac.)

Tak, trzeba go teraz...

(Gtos z sali: Jednocze$nie ma chemioterapig.)

Méwig o chemii, tak, i trzeba go wypisa¢. Mozna by to zro-
bi¢ tak, jak w przypadku radioterapii, w ten sposob, ze ma seans
1 wraca. To jest cos, co na pewno ufatwitoby nam prace.

Teraz druga sprawa, ktora mnie interesuje. Chciatbym,
zeby ktoras z pan profesor albo pan doktor wytlumaczyta
nam, senatorom, na czym polega réznica — ja troszke wiem,
ale to jest prowokacyjne pytanie — mi¢dzy opieka paliatywna,
hospicjum, opieka w zaktadzie pielggnacyjno-opiekunczym
czy opiekunczo-leczniczym a opieka dtugoterminowa.
Pytam, bo mamy do czynienia z pigcioma tytutami i moz-
na si¢ w tym po prostu pogubi¢. Czy nie warto by to byto
jakos uszeregowac i uaktualni¢?

Bardzo proszg, pani doktor Pyszkowska.

Prezes Zarzadu Polskiego Towarzystwa
Medycyny Paliatywnej

Jadwiga Pyszkowska:

Jadwiga Pyszkowska, prezes Polskiego Towarzystwa

Medycyny Paliatywnej. Jestem tez od poczatku powsta-
nia dziedziny medycyny paliatywnej z uwagi na moje do-
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$wiadczenie konsultantem wojewodzkim w tej dziedzinie
w dwoch wojewodztwach, w wojewddztwach $laskim
i opolskim. Ale przede wszystkim, o czym chce powiedzie¢,
mam bagaz dziatalnosci w ruchu hospicyjnym od 1981 r.
Potem, gdy otworzyly si¢ drzwi w Polsce za granicg, czyli
gdy nastapita ta cata zmiana systemu politycznego, przy-
jechali do nas nauczyciele z Wielkiej Brytanii i nauczyli
nas programu, szerokiego programu pomocy medycznej
i niemedycznej, nazywanego w jezyku angielskim pallia-
tive care, u nas zwanego opieka paliatywna. To jest spe-
cjalistyczna opicka paliatywna.

Bardzo dzigkuj¢ panu przewodniczacemu, senatorowi
Muchackiemu za to, ze wywotal ten temat, bo ja chcialam
tym niejako zakonczy¢, powiedzie¢ w ramach podsumowa-
nia, ale bardzo dobrze si¢ stato, ze moéwig¢ o tym teraz.

Prosz¢ panstwa, goraca buteczka, dokument z maja
2015 r., ktory dostalam e-mailem z tej racji, ze jestem
w Krajowej Radzie do spraw Onkologii powotanej przez
ministra zdrowia. Dokument, ktory dostalam e-mailem,
nazywa si¢ ,,Stan dostgpnosci do leczniczych $wiadczen
onkologicznych w Polsce — analiza i rekomendacje”.
Jest to raport przygotowany dla Polskiego Towarzystwa
Onkologicznego. Raport ten przygotowata pewna firma,
ma on trzydziesci dwie strony. Na trzydziestu dwoch stro-
nach ani razu nie pojawia si¢ pojgcie opieki paliatywne;.
Nie musi, bo nie jestesSmy dziedzing onkologiczna, tylko
stuzymy pacjentom onkologicznym. Ale gdy w komputerze
wpisatam w celu wyszukiwania hasto: hospic, bez koncow-
ki gramatycznej, to wyszto mi jedno i prawie ze dostalam
zawatu. Otoz, tak jest napisane w jednym z akapitow na
stronie 15 tego dokumentu. Goraca buteczka, maj 2015 r.,
dokument, ktory bedzie promowany przez srodowisko on-
kologdéw, na pewno tez na posiedzeniu krajowej rady itd.

Moéwig o tym dlatego, ze to, co pan przewodniczacy,
senator Muchacki powiedziat, to jest wlasnie zrodto niepo-
rozumien finansowych w Polsce od poczatku, od momentu
powstania kas chorych. Gdy chodzili$my jako samarytan-
ska opieka, taka bezinteresowna, w ramach grup niefor-
malnych, jak to si¢ nazywalo, to tego nie zauwazali$my.
Nazywalismy si¢ ruch hospicyjny. Ale gdy powstata opieka
paliatywna, powolana przez ministra zdrowia i Krajowa
Rade Opieki Paliatywnej i Hospicyjnej, ktorej przewod-
niczacym byt profesor Luczak, bylo nas tam szesnastu
apostolow z tej dziedziny, to si¢ zaczely robi¢ miksy, ktore
s do dnia dzisiejszego.

Prosz¢ panstwa, zespo6l autorow pisze w ten sposob.
Wedlug danych Narodowego Funduszu Zdrowia — pisze tu
o $wiadczeniach, ile pieni¢dzy, to nie jest wazne — §wiad-
czen odrebnie kontraktowanych, to jest specjalistycznych,
$wiadczen pielggnacyjno-opiekunczych, to nie my, oraz
$wiadczen pielggnacyjno-hospicyjnych. Prosz¢ panstwa,
chce panstwu powiedzie¢, wiecie o tym, ale chce przypo-
mnie¢, ze pielggnacja to nie pielggniarstwo. To po pierw-
sze. Pielggnacja zajmuje si¢ wnuczka, ktoérag my uczymy,
jak odzywia¢, jak poi¢ pacjenta. Pielggniarstwo to jest
dziedzina, w ktorej si¢ dostaje nawet tytuly naukowe, pro-
fesorskie belwederskie.

Prosz¢ panstwa, nie ma nas w tym dokumencie.
Dlaczego? Bo my mamy stygmat, stygmat od lat osiem-
dziesiatych: ruch hospicyjny, dla umierajacych, wigc nic

nie trzeba dawac. Oni tam chodza z dobrym sercem. Czgsto
nawet w wystapieniach publicznych, w mediach méwie, ze
nas do dzi$ si¢ postrzega przez wiele grup decydentow. Gdy
powstawaly kasy chorych w Polsce, to na Slasku, prosze
panstwa, dostaliSmy 45 zI na osobodzien. Tak bylo, Panie
Dyrektorze? Mogge tak zapytac?

(Gtos z sali: Tak byto.)

Tak bylo. Walczylismy. W Gdansku, poniewaz mieli
lepsze uktady w pomorskiej kasie chorych, dostali 90 zt.
WywalczyliSmy wreszcie 210 czy 212 zi, tak jest dzis. To
jestnic. To jest 40-60%. Prosz¢ panstwa, gdy kto$ robi Zle,
to mu wystarczy byle jaki pieniadz. Jesli patrze¢ na pacjenta
na zasadzie przescieradto — przepraszam, ze tak mowig, ale
muszg¢ tak powiedzie¢ jako prezes towarzystwa — gdy widze
przescieradto pod pacjentem, a potem tylko przescieradetko
na nim jako catun, to nie trzeba zadnych pieni¢dzy.

Panstwo juz tu uslyszeliscie od przedmowcow, przed-
moweczyn, jakie to sg potrzeby medyczne, wysokospecjali-
styczne, wiecie, o co my si¢ dobijamy. Przeciez my jako le-
karze, jako pielggniarki, jako fizjoterapeuci, psychologowie
z tego nie korzystamy. Dodam, Ze to sg specjaliSci, personel
wysoko kwalifikowany, nawet opiekun niemedyczny musi
mie¢ skonczony czterdziestogodzinny kurs kwalifikacyjny.
Tak w odpowiedzialnych zespotach opieki paliatywnej si¢
dzieje. Tymczasem w Narodowym Funduszu Zdrowia nas
si¢ postrzega — tak tu jest podane, niewazne, czy kto$ si¢
pomylil, czy nie, ale caly czas, tak samo jest w 2015 r., jest
ten stygmat — jako Swiadczenie pielegnacyjno-hospicyjne.
To gdzie tu jest medycyna?

Ja jestem specjalista medycyny paliatywnej i z pierw-
szego wyksztatcenia anestezjologiem. Gdzie tu jest piele-
gniarstwo opieki paliatywnej? Nie ma. Jesli przedstawia si¢
takie, ze tak powiem, transparenty, takie sygnaty docieraja
do moézgu, do $wiadomosci spoteczenstwa i decydentow,
to nie jest to, Pani Minister, zaden kierunek.

Pani wzbudza u mnie kolejna nadziejg. Ja zyj¢ spotka-
niami w Ministerstwie Zdrowia od 1991 r., od momentu
powstania krajowej rady. Ja przezywatam takie falowanie:
zmiana, nowa twarz, nadzieja, a potem bum i po sprawie.
Ja mam nadziejg, licz¢ na to, ze doczekam tego, ze z tej
nadziei beda jakie$ dobre efekty.

A 0 co mi chodzi? Studenci wydziatu lekarskiego medy-
cyny nie beda juz mieli przedmiotu medycyna paliatywna.
Program bolonski go nie przewiduje. A przeciez epide-
miologia $wiatowa, podkreslam, §wiatowa epidemiologia
pokazuje, ze bedzie wzrastata liczba takich pacjentow i to
nie dlatego, ze mamy zta medycyng i ludzie choruja, tylko
dlatego, ze jest nas tak duzo i tak dlugo zyjemy, wigc be-
dzie nas coraz wigcej potrzebujacych opieki paliatywnej,
medycyny paliatywnej, a nie mniej, bo bedziemy chorowac
dluzej, a przeciez nie mozemy cierpie¢. Wigc kto ma nas
leczy¢? Ja pytam: kto przyjdzie do mnie jako do pacjentki?
Ten niedouczony lekarz, ktory ani nie jest nauczony posta-
wy, ani nie ma wiedzy? Pani doktor powiedziata o tym, ze
to nie sg nasze fanaberie.

Prosze panstwa, jest ustawa o zawodzie lekarza, tak
samo o zawodzie pielggniarki. Ja przypominam, przypo-
minam na wyktadach, powiedzialam o tym na posiedzeniu
sejmowej Komisji Zdrowia i przypominam to tu: jezeli
lekarz nie leczy metoda wspolczesna, podkreslam, metoda
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wspolczesna, skuteczng i bezpieczna, obojetnie, czy jest
chirurgiem, czy medykiem paliatywnym, to tamie ustawe
o zawodzie lekarza i ma prawo by¢ przez pacjenta lub
jego rodzing zaskarzony. W tej sytuacji mozliwe jest od-
szkodowanie, a moze nawet i sprawa prokuratorska, bo
gdy pacjenta si¢ niewlasciwie leczy, to si¢ mu szkodzi.
A skad ci studenci medycyny maja mie¢ wiedzg, skoro im
si¢ okrawa te godziny? Gdy nie wiadomo, o co chodzi, to
wiadomo, ze chodzi o pensum.

I ostatnia sprawa, zeby skonczy¢ z tym stygmatem opieki
pielggnacyjno-hospicyjnej. Nie wolno zgubic tego, ze mamy
w Polsce rzeczywiscie dobrze rozwinieta t¢ opieke dzigki
ofiarnosci, nie ofiarnosci finanséw, lecz ofiarnosci lekarzy
pasjonatow, do ktorych ja tez nalezg, to wida¢ juz po moich
rumiencach. Ale tak to jest, my wszyscy tu jesteSmy pasjo-
natami. Na nas czasami juz patrza nie jak na dziwakéw i na-
wiedzone osoby, ale z podziwem, tyle ze my nie mamy juz
na kogo patrze¢ z podziwem, gdyz przychodza ludzie, ktorzy
teraz inaczej patrza na medycyng, bo tak ich nauczono.

Szanowni Panstwo Senatorowie! Panie Przewodniczacy!
Pienigdzy w kasie nie ma, ja o tym wiem, ja wiem, gdzie ja
zyje, ale sa kroki, ktore powinny zosta¢ podjete od serca,
empatycznie i politycznie. Polityka, no, niestety nacecho-
wana jest negatywnie, ale tez moze mie¢ ludzka twarz.
Btagam i prosz¢ po raz kolejny, to jest decyzja jednego
cztowieka, ktorego trzeba do tego przekonaé. Mozna zmie-
ni¢ warunki kontraktu, konkursu itd., mozna. Zroébcie mnie
prezesem Narodowego Funduszu Zdrowia, to ja to zrobig,
bo mam odwagg. Prosze panstwa, trzeba zlikwidowac¢ li-
mity. Jak mozna powiedzie¢ kobiecie, ktora przychodzi,
zeby rodzi¢: proszg zaczekacd, bo pani juz nie miesci si¢
w limicie, nie mamy kontraktu. Prosze¢ sobie znalez¢ inne
miejsce do porodu, 30 km dale;j.

Jezeli nie limituje si¢ narodzin, tak jak powiedzial kie-
dys pan dyrektor Sokotowski z Wroctawia na posiedzeniu
sejmowej Komisji Zdrowia, to jakim prawem, powtarzam,
jakim prawem panstwo kaze limitowac obywatelowi umie-
ranie. A my w tym bierzemy udziat. I co si¢ dzieje? Mamy
serce, mamy moralno$¢, mamy umyst. Ja jako konsultant
wojewodzki czgsto styszg: co ja mam zrobic¢? Ja nie chee
odmawiac. Ja mowi¢: prosz¢ odmawiaé, prosz¢ wysytac ro-
dziny do oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu
Zdrowia i stara¢ si¢ o promesg¢. Tego juz podobno nie ma.
Nie wiemy, jakie sa mozliwosci, ale prosz¢ panstwa, ci
ludzie przyjmuja chorych i wtedy ze stawki 80 zI robi si¢
40 zt w opiece domowej, a na oddziale zamiast 200 zt
jest 100 zt, przy wszystkich wydatkach, czyli jeszcze si¢
zmniejsza, idzie w dot ten budzet osobowy na pacjenta.
Zatem okradamy sig¢, robimy jakie$ mizi, mizi pacjentowi,
dajemy mu podskornie morfing, co jest skandalem, bo to
jest, prosze panstwa, standard z 1978 r. My juz mamy inne
standardy, standardy podawania doustnie, transdermalnie,
tak zeby pacjent nie doznatl skutkéw opioidowych. To jest
nasz obowiazek. Rodzina ma prawo mnie osadzi¢, stwier-
dzi¢, ze ja zle leczytam, jezeli ja bed¢ stosowac leki, ktore
wspotczesnie mogtam stosowaé inaczej. Bardzo przepra-
szam, ale chciatam to powiedziec.

Prosz¢ panstwa, opieka hospicyjna i hospicjum to jest
filozofia oddawania postugi chorym, mowito si¢: umiera-
jacym, a my postugujemy chorym, ktorzy maja objawy

z powodu zaawansowania choroby, ale moga wyzdrowiec,
tak, moga wyzdrowie¢. W pakiecie onkologicznym nie
musi nas by¢, ale dostgp do poradni medycyny paliatywnej
powinna mie¢ kazda kobieta, u ktorej diagnozuje si¢ na
przyktad bol w lewej piersi. Onkolog, ja go rozumiem,
musi si¢ skoncentrowac na walce z nowotworem, ale jed-
noczesnie powinien powiedzie¢: kieruj¢ pania do poradni
medycyny paliatywnej, tam opanuja pani bol, wymioty,
zaparcia, obrzeki limfatyczne, bo panig zoperowaliSmy
czy zoperujemy, bo pania naswietlimy, bo zastosujemy
u pani chemioterapi¢. Prosz¢ panstwa, my musimy by¢
dla pacjenta dyspozycyjni wtedy, kiedy cierpi, a nie kie-
dy umiera. Tak juz jest na $wiecie. Opieka paliatywna
Swiatowa, standardy $wiatowe to leczenie objawowe
w zaawansowaniu choroby lub wtedy, kiedy zagraza to
zdrowiu, o zyciu tez si¢ tu mowi, ale przede wszystkim
o zdrowiu. Prosze panstwa, bol jest Smiertelny, tylko tego
si¢ nie zauwaza. Pacjent sobie nie radzi z nowotworzeniem
i onkolodzy si¢ dziwig — przepraszam za to stowo — cho-
lera, czemu ta chemioterapia nie pomogta, cho¢ powinna.
U innych pomaga, u tego nie. Bo cierpiat z bolu. W jednym
centrum onkologii nawet wyskoczyt z tego powodu przez
okno. Onkolodzy mu powiedzieli: rak musi bole¢. Wigc
wyskoczyt przez okno.

(Przewodniczgcy Rafat Muchacki: Dzigkuje bardzo,
Pani Doktor...)

Opieka paliatywna to jest specjalistyczna opieka me-
dyczna i niemedyczna, opieka sprawowana przez specja-
listow, przez wyspecjalizowane pielegniarki, wszystkich,
nawet fizjoterapeuta musi mie¢ specjalne kwalifikacje, nie
wystarcza mu studia. Przepraszam. Dzi¢gkuj¢ bardzo.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Dzigkuj¢ bardzo, Pani Doktor, za t¢ wypowiedz. Ona
tez wiele nam data.

Pani minister byta uprzejma zauwazyc¢, co jest niejako
poparciem stow pani doktor, ze Unia Europejska przezna-
cza teraz pienigdze na geriatri¢ i na opieke paliatywna,
czyli w Unii Europejskiej wida¢ trend, tendencje do tego,
zeby sie tym problemem zaja¢. Mysle, ze powinni§my tez
bacznie si¢ tym sprawom przyjrzec.

Najpierw pan, potem pan.

Proszg¢ uprzejmie.

Wiceprezes

Oddzialu Dolnoslaskiego Stowarzyszenia
Menedzerow Opieki Zdrowotnej

Maciej Sokolowski:

Maciej Sokotowski. Jestem wiceprezesem Oddziatu
Dolnoslaskiego Stowarzyszenia Menedzerow Opieki
Zdrowotnej i przedstawicielem Porozumienia Hospicjow
Dolnoslaskich.

Panie Przewodniczacy! Panie i Panowie Senatorowie!
Pani Minister! Szanowni Panstwo!

Problemy i postulaty dotyczace opieki paliatywnej sa
tak naprawd¢ dwa. Pierwszy to zwickszenie wyceny finan-
sowej. Do tego odniosta si¢ pani minister, mowiac o pra-
cach Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.
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Boimy si¢ tego, ze te prace beda trwaty bardzo dtugo i skut-
ki po stronie Narodowego Funduszu Zdrowia tej lepszej
wyceny pojawia si¢ dopiero za rok czy dwa.

Drugi postulat, ktory mogtby by¢ praktycznie zatatwio-
ny od r¢ki, to zniesienie limitowania $wiadczen. Prosze¢
zwroci¢ uwagg na to, o czym mowity panie, moje przed-
mowczynie. Opieka paliatywna zmienita si¢, zmienita si¢
jej rola na przestrzeni ostatnich kilkunastu lat. W ubiegtym
wieku opieka paliatywna byta traktowana jako opieka w mo-
mencie, kiedy onkolog juz nic nie moze zrobi¢ i przekazuje
pacjenta. Mozna to porownac do swojego rodzaju sztafety:
masz, teraz ty gonisz, ja juz skonczylem swoja robotg.
Na poczatku tego wieku Swiatowa Organizacja Zdrowia
zmienita definicje opieki paliatywnej, idac w strone opieki
wspierajacej. Opieka paliatywna jest dzisiaj opieka wspie-
rajaca 1 gramy w zespole ze specjalistami onkologami.

Nasze problemy, problemy $rodowiska opieki paliatyw-
nej nasility si¢ po wprowadzeniu pakietu onkologicznego,
poniewaz pakiet onkologiczny przesuwa ci¢zar leczenia
w strong opieki ambulatoryjnej. Wiele procedur, ktore do
tej pory byly realizowane w ramach hospitalizacji, prze-
suni¢to do realizacji ambulatoryjnej, ministerstwo stusznie
zauwazylo, ze lepiej bedzie, jezeli te Swiadczenia beda
realizowane ambulatoryjnie. To powoduje, Ze pacjent trafia
do domu, nie jest na oddziale szpitalnym, i wymaga czg¢st-
szych interwencji zespotéw opieki domowej w hospicjach
domowych, poniewaz zadaniem opieki paliatywnej jest
poprawianie jako$ci zycia chorych i ich rodzin, opieka ta
obejmuje rowniez zwalczanie bolu trudnego do opanowa-
nia i innych objawdw somatycznych, tagodzenie cierpien
psychicznych, duchowych i socjalnych oraz wspomaganie
rodziny chorych tak w czasie trwania choroby, jak i w okre-
sie osierocenia. W sklad zespotow wchodza oprocz lekarzy
i pielegniarek psychologowie i rehabilitanci. Ta opieka jest
niezwykle potrzebna wtasnie w czasie trwania leczenia,
intensywnego leczenia onkologicznego.

Zgodnie z ustawa o prawach pacjenta i rzeczniku praw
pacjenta polscy pacjenci maja prawo do nielimitowanej opie-
ki z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej. Mowi o tym
art. 20 ust. 2: ,,Prawo do poszanowania godnos$ci obejmuje
takze prawo do umierania w spokoju i godnosci. Pacjent
znajdujacy si¢ w stanie terminalnym ma prawo do $wiadczen
zdrowotnych zapewniajacych tagodzenie bolu i innych cier-
pien”. Tu nie mowi si¢ o jakimkolwiek limitowaniu $wiad-
czen, a tymczasem to limitowanie ma miejsce.

Przy czym Dolno$laski Oddziat Wojewodzki
Narodowego Funduszu Zdrowia za I kwartat tego roku
sfinansowatl nadwykonania w wysokosci 50%. Przeznaczyt
na to 580 tysiecy zt. To znaczy, ze nadwykonania za [ kwar-
tat przekroczyly nieco 1 milion zt. Tymczasem oddziat
dolnoslaski oddat 150 milionéw zt do centrali Narodowego
Funduszu Zdrowia jako niewykorzystane $rodki z roku
ubieglego. Zobaczcie panstwo, jakie to sg proporcje. Tak
naprawde sfinansowanie wszystkich nadwykonan w catej
Polsce wymaga kwoty kilkunastu, moze kilkudziesi¢ciu mi-
lionow ztotych. My mamy niezwykte ktopoty, odmawiajac
pacjentom przyjecia na oddziat. W zasadzie trudno jest od-
mowi¢ pacjentom w hospicjach domowych. W hospicjach
stacjonarnych ograniczeniem jest liczba t6zek, po prostu
nie da si¢ dwoch pacjentéw potozy¢ w jednym tozku.

To, co moéwig, zostato ostatnio potwierdzone rowniez
przez Najwyzsza Izb¢ Kontroli. Wtasnie zakonczyla si¢
kontrola NIK na Dolnym Slasku dotyczaca funkcjonowania
opieki paliatywnej i hospicyjnej na terenie wojewodztwa
dolnoslaskiego w latach 2012-2014. Whnioski sg trzy: ja-
kos$¢ opieki paliatywnej wedtug NIK jest bardzo dobra,
problemem jest za mata liczba t6zek 1 w zwiazku z tym
kolejki, ale NIK twierdzi, ze ten ktopot z dostgpnoscia wy-
nika z niskiej wyceny $wiadczen. Pan przewodniczacy juz
zwrocit uwage na to, ze dyrektorzy szpitali czy prywatne
podmioty nie zwickszaja liczby t6zek opieki stacjonarnej,
poniewaz jest to skrajnie nieoplacalne i nie bardzo jest
z czego doktadaé, tym bardziej ze fundusz finansuje nad-
wykonania tylko w czgsci, czyli mamy do czynienia z limi-
towaniem §wiadczen, ktore rowniez jest bariera w dostepie.
Mysle, ze limitowanie $wiadczen mozemy tak naprawde
znies¢ od reki. MysleliSmy, ze na dzisiejszym posiedzeniu
ministerstwo to wtasnie nam zadeklaruje, poniewaz na
posiedzeniu sejmowej Komisji Zdrowia w styczniu tego
roku po zgloszeniu tych naszych postulatow ustyszelismy
z ust przedstawicieli ministerstwa i Narodowego Funduszu
Zdrowia, ze zostanie przygotowana nowelizacja pakietu
onkologicznego po I kwartale i zapewne postulaty srodowi-
ska co do nielimitowania opieki paliatywnej i hospicyjnej,
w szczegolnosci w czgsei dotyczacej opieki nad pacjentami
z chorobami nowotworowymi, beda przedmiotem zmian
legislacyjnych, tak zeby tych ktopotéw uniknaé. Dzisiaj
ja tego jasno wypowiedzianego nie ustyszatem od pani
minister, ale moze pani minister jeszcze to dopowie.

Wiem, ze projekty nowelizacji ustaw w tym zakresie juz
si¢ pojawily i zostaty przekazane do konsultacji. Tam zapi-
sow dotyczacych nielimitowania opieki paliatywnej i hospi-
cyjnej nie ma. My zwracamy uwage na to, ze moze i nie musi
ich by¢, skoro zapisy na ten temat sa w ustawie o prawach
pacjenta i rzeczniku praw pacjenta. Bardzo dzigkuje.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Dzigkuj¢ panu, Panie Doktorze, za t¢ wypowiedz.

Rzeczywiscie z pakietem onkologicznym jest troche
problem, ale juz wczoraj spotkali$my si¢ i rozmawialismy
na ten temat w gronie dyrektoréw wieloprofilowych cen-
tréw onkologii. Ja moge powiedzie¢ tak, Panie Doktorze,
ze rzeczywiscie dyrektorzy centrow onkologii wszedzie
szukaja oszczgdnosci. Gdy na przyktad u mnie w szpita-
lu szukalis$my oszczgdnosci, to jednym z pomystéw byto
to, zeby ograniczy¢ liczbg personelu, a gdzie, na oddziale
opieki paliatywnej. Oczywista sprawa, ze tego nie zrobig,
mysle o powigkszeniu tego oddziatu. Trudno.

To, co pan powiedzial, to jest bardzo istotne, mam na
mys$li nielimitowanie $§wiadczen w opiece paliatywnej.
Przypomniato mi si¢ takie pickne sformulowanie, zreszta
wielkiego Polaka, bo naszego papieza, Jana Pawta II, ktory
kiedys, po spotkaniu z chorymi powiedzial, ze $mier¢ jest
ostatnim momentem zycia i do tego zycia nalezy. W zwiaz-
ku z tym pacjentowi nalezy si¢ godne umieranie. My w tej
chwili, majac $wiadomos$¢ tego, ze opieka paliatywna to
nie jest tylko umieranie, wiemy, jak wiele zalezy od tego,
zeby pacjent miat rzeczywiscie godne warunki, zeby nie
byt w samotnosci, zeby miat by¢ moze osobna salg, w kto-
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rej moze by¢ przy nim rodzina, w ktdrej bylby otoczony
ludzmi, ktorzy go kochaja. To jest bardzo istotne, a to nie
wymaga pieniedzy jako takich, tylko wymaga stworzenia
odpowiednich warunkéw. Trzeba bedzie moze skorzystaé
z pienigdzy unijnych, zeby maksymalnie poprawi¢ warunki
bytowania tych pacjentow.

(Wypowiedz poza mikrofonem)

Juz, Panie Doktorze, moment.

To jest chyba podstawowa rzecz, wazne jest to, zeby te
$wiadczenia byly nielimitowane.

Prosz¢ bardzo.

Wiceprezes

Oddzialu Dolnoslaskiego Stowarzyszenia
Menedzerow Opieki Zdrowotnej

Maciej Sokolowski:

Jeszeze tylko jedno zdanie. Proszg panstwa, to juz zosta-
fo tu powiedziane: nie limitujemy przychodzenia na $wiat,
nie limitujmy rowniez odchodzenia. A prosz¢ zobaczyc,
jesli pacjent ma odejs$¢ i moze to zrobi¢ wsrod najblizszych,
pod opieka zespotu hospicjum domowego, to jest to troszke
inne odchodzenie niz wtedy, gdy nie ma dost¢pu do opieki
paliatywnej, do opieki hospicyjnej i pacjenta trzeba zawiez¢
do szpitala na oddziat chorob wewnetrznych, a to jest opie-
ka zdecydowanie drozsza. My wydajemy te pieniadze, tylko
nie tam, gdzie one bytyby wydane efektywnie i spozytko-
wane odpowiednio, z korzyscia dla pacjenta.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Dzigkuje.
Prosz¢ uprzejmie.

Prezes Zarzadu

Ogolnokrajowego Stowarzyszenia
Pomocy Chorym

na Przewlekla Bialaczke Szpikowa
Jacek Gugulski:

Dzigkuje. Dzickuje za udzielenie glosu.

Jacek Gugulski, Stowarzyszenie PBS, inicjator
Obywatelskiego Porozumienia na rzecz Medycyny
Paliatywne;.

Panie Przewodniczacy! Szanowni Panstwo! Pani
Minister!

Ja chcialbym powiedzie¢ tak. Z naszego punktu widze-
nia, jezeli chodzi o pacjenta, niedopuszczalne jest — to juz
wielokrotnie na tej sali padto — limitowanie §wiadczen. To
jest tak, jakby kto$ zadzwonit po straz pozarna, a strazak mu
powiedziat: prosz¢ pana, dzisiaj to do pana nie przyjedzie-
my, prosz¢ poczeka¢ do pierwszego, bo nie mamy pienig-
dzy na paliwo. To trochg tak wyglada. Etyka i humanitarne
podejscie do cztowieka — zresztag wymaga od nas tego Unia
Europejska, wysokie standardy, ktore obowigzuja w Unii
Europejskiej — powinny powodowaé, ze tymi ludzmi tez
bedziemy si¢ zajmowac. Tym bardziej Ze to nie jest wina
tych ludzi, ze zachorowali, Ze znalezli si¢ w takiej sytuacji.
Idea panstwa polega na tym, po to wlasnie zostato stworzone
panstwo, zeby wspierac tych stabszych.

Ja chciatbym tu powiedzie¢ o kilku kwestiach. Pani mi-
nister powotala si¢ na sytuacj¢ wzrostu, mowita o rozwoju
medycyny paliatywnej. Ja moge przytoczy¢ inne statystyki.
Jestesmy na pierwszym miejscu w Europie, jezeli chodzi
o leczenie bolu $rodkami typu paracetamol kupowanymi
na stacjach benzynowych i w sklepach, a na szarym koncu,
jezeli chodzi o leczenie tymi wysokospecjalistycznymi,
nowoczesnymi opioidami, co si¢ tu potwierdzito, mi¢dzy
innymi panie profesor przedstawialy dane, pokazywaty,
jak to wyglada, moéwily, ze nie mozna tego stosowac, bo
jest niedofinansowanie.

Domyslam si¢ tez, ze w czgsci ta sytuacja tak wyglada
z tego powodu, ze nie ma dofinansowania i nie ma od-
powiedniej liczby tozek... Oczywiscie nie kazdy pacjent
musi leze¢ w szpitalu, bo dazymy tez do tego, zeby mogt
on by¢ jak najblizej rodziny, jezeli to tylko mozliwe, zeby
dostal taka opiek¢ w domu. W kazdym razie te szczegoty,
o ktorych panie mowity, takze to przenoszenie z oddziatu na
oddziat, powoduja, Ze szpital gubi pieniadze. Myslg, ze pan
przewodniczacy, bedac jednoczesnie dyrektorem szpitala,
to potwierdzi. Bo wyglada to tak, ze za pierwszy dzien nie
zostanie zaplacone, za ostatni tez nie i nagle si¢ okazuje, ze
pan dyrektor przyjdzie do szefa oddziatu i powie: stuchaj,
musisz co$ z tym zrobi¢, jesli nie, to bedziemy mieli strate,
a gdy bedziemy mieli stratg, to ja bede¢ miat klopot. Tak to
dzisiaj zostato ustawione, szpitale muszg si¢ bilansowac.
Nie chodzi tu o to, zeby wprowadza¢ jakie$ limity, bo prze-
ciez nie mozna przewidzie¢, ilu bedzie pacjentow w danej
jednostce, ilu trafi na chirurgi¢ czy pod opieke paliatywna,
ale diabet tkwi w szczegotach.

Pani Minister, prosz¢ panstwa, jest tu chociazby kwe-
stia przetaczania krwi i produktow krwiopochodnych.
Stowarzyszenie hemofilikéw wspolnie z hematologami
napisato nawet standardy w kwestii ratownictwa i zaopieko-
wania si¢ tymi ludzmi. Niestety, w odpowiedzi pani kolega,
pan minister Warczynski, caty czas pisze, ze panstwo si¢
zastanawiajg. Bodajze od trzech lat te standardy sa napisane
przez lekarzy i nikt tego nie chee dotkna¢. A wystarczy
jedno bardzo proste rozwiazanie: stworzenie karty hemo-
filika. O co tak naprawdg¢ chodzi? Chodzi o jedno. Pacjent
trafia do szpitala z rozci¢ta r¢ka, zaszywa mu si¢ rang, ale
jesli nie dostanie czynnika krzepniecia, to moze umrzec.
A czgsto mu si¢ tego nie robi, tylko si¢ go gdzie$ odsyta,
bo szpital nie dostanie za to pieni¢dzy. Jezeli nie ma na to
pienigdzy... Ja nie mowig, ze tych przypadkow sa setki.
Naprawde niewiele jest takich przypadkow, a chodzi o ludz-
kie zycie, o to, zeby$my tym ludziom ulzyli w cierpieniu.
Podalem hemofili¢ jako przyktad, mégtbym wymieniac¢
inne, ale nie mamy na to czasu.

Dodam jeszcze parg stow o kwestii szkolenia. Ostatnio
bytem na konferencji — byta ona dosy¢ pouczajaca — w cza-
sie ktorej rektorzy uczelni medycznych mowili o szkoleniu
mlodziezy i o zmianach, ktore zaistniaty. Gtéwny ktopot,
Drodzy Panstwo, zwracam si¢ z tym roéwniez do pani mini-
ster — szkoda, ze na tej konferencji nie byto nikogo z mini-
sterstwa — jest taki, ze przyspieszono szkolenie przysztych
lekarzy, ale niejako nie poszly za tym pienigdze, zeby ci
lekarze byli dobrze wyszkoleni. Rektorzy podawali kon-
kretne przyktady. Ot6z, zeby ten program wdrozyc¢, to na
ostatnim roku musza by¢ grupy trzyosobowe, a nie szescio-
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osobowe, jak byto do tej pory, bo wtedy lekarz bgdzie miat
tylko teoretyczng wiedzg. Zreszta panie profesor mowia,
ze ogranicza si¢ czas nauki. To jest normalne, ze jezeli jest
taka sama liczba godzin, ale jest pi¢¢ lat zamiast szesciu, to
mamy problem. Albo rébmy t¢ reforme i dajmy pieniadze,
albo nie robmy jej wcale, bo za chwilg... Zreszta z pania
konsultant rozmawiali§my tez o tym, ze obecnie — tak jak
panie powiedzialy — medycyna paliatywna to jest medycyna
pasjonatow. Jezeli nie zostang stworzone odpowiednie wa-
runki, a liczba pacjentow bedzie si¢ zwigkszac —ja apeluje
o to, zeby stworzy¢ taki warunki — to mozemy mie¢ do
czynienia z taka sytuacja, ze za chwil¢ bedzie nam takze
brakowac lekarzy, bo nie beda chcieli pracowa¢ w deficy-
towych oddziatach.

Janie twierdzg, ze to ma przynosi¢ zysk, bo moim zda-
niem szpital, oddziat nie jest po to, zeby zarabia¢, ale musi
mie¢ pieniadze na to, zeby mogt leczy¢ zgodnie z wiedza
medycznag. Z jednej strony szkolimy lekarzy, szkolimy stu-
dentow, oni maja wiedze, maja drabiny analgetyczne i moga
przyporzadkowac¢ leki, zadecydowac, jakie leki podac¢ pa-
cjentowi, czy z jednej, czy z drugiej, czy z trzeciej grupy,
a z drugiej strony maja oni tylko morfing. To jest problem.
Ja sam jestem pacjentem i pamigtam czasy, kiedy bralem
jeden z zastrzykow. Nikt mi wtedy nie powiedzial, jak to
moze wygladac, ze rak nie musi bole¢. Ja dzisiaj to wiem.
Organizuj¢ rowniez spotkania dla pacjentow dotyczace
problemu bolu i pacjenci sg zachwyceni, bo jezeli maja
ten problem, to wiedza, ze mozna si¢ o to ubiegac. Jesli
jednak przyjda do pani doktor czy do pana doktora i kto$
powie: tak, ale nie ma... Oczywiscie panstwo wprost tego
nie powiecie, bo to jest niemozliwe.

O jeszcze jednej sprawie chciatbym powiedziec.
Powiedziano tu o pewnej bardzo waznej kwestii, o tym,
ze lekarz ma leczy¢ wedlug najnowszej wiedzy. Ja czgsto
Z racji zajmowania si¢ pacjentami ogladam roézne progra-
my informacyjne, $ledz¢ biezace wiadomosci, wydarzenia
i inne, i zauwazam, ze cz¢sto pan minister, pani szef wy-
powiada si¢: tak, bo to jest wina lekarza. Prosz¢ panstwa,
ja tez znam te procedury, bo probuje si¢ w to zaglebiac,
jestem pacjentem $wiadomym, ktorych chce wiedzie¢,
jak to funkcjonuje, jak mozna to poprawi¢ dla dobra pa-
cjentow, zeby inni nie przechodzili takiej drogi, jaka si¢
przechodzi teraz czy jaka si¢ przechodzito kiedys$ — wiele
spraw udato si¢ zatatwic i za to dzigckuje¢ — ale nie mozna
wszystkiego zganiac na lekarza, kiedy on, ze tak powiem,
dostaje na... Moze postuze si¢ porownaniem. Zatézmy,
ze kto$ dostaje $rodki na naprawe jednego samochodu,
a mOwi mu si¢, ze ma naprawic cztery samochody. Tego
si¢ nie da zrobi¢. Do tego jeszcze ma za to odpowiadac,
bo jest odpowiedzialny zawodowo.

Jamam oczywiscie wigcej przemyslen — wiele spraw zo-
stalo tu poruszonych — i przesle panstwu nasze przemyslenia
w tej sprawie. Jestesmy do dyspozycji. Jako Obywatelskie
Porozumienie na rzecz Medycyny Paliatywnej Bedziemy
prosi¢ o wspolne spotkanie z lekarzami. Prosiliby$Smy o to,
aby odbyto si¢ ono jeszcze przed wrzesniem, bo ja obawiam
si¢ tego, ze gdy we wrzesniu rzad to wszystko pouktada, to
bedzie duzo rzeczy do poprawy. Mysle, ze trzeba skorzysta¢
z wiedzy specjalistow, ktorzy na co dzien si¢ tym zajmuja,
oczywiscie pan z NFZ, panstwa z ministerstwa, bo panstwo

tez wiedza, jak to powinno proceduralnie by¢ pouktadane.
Chodzi o to, zeby znalez¢ jakis kompromis. Nie moze by¢
tak, ze wszystko bedzie opisane, a potem si¢ okaze, ze
znowu pacjenta trzeba przewozi¢ na drugi oddzial, a moz-
na to zrobi¢ duzo taniej, w niektorych przypadkach nawet
nie doktadajac pienigdzy, ale tak, zeby szpital dostal za to
pienigzki. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Dzigkuje uprzejmie.

Z jednym si¢ nie zgodze. Wie pan, wszyscy czy wielu
mowi, ze szpital nie powinien zarabia¢. Nieprawda, szpital
powinien zarabia¢, absolutnie szpital powinien zarabiac¢
i to duzo zarabia¢. Ja mam do$¢ chodzenia po starostach,
burmistrzach, prezydentach i padania na kolana, proszenia:
kupcie mi aparat do USG albo kupcie mi rentgen. W samo-
rzadach to jest tak, panem et circenses, chleba i igrzysk,
na sport 1 na inne rzeczy sa pieniadze, ale najdrobniejszy
sprzet to trzeba wyszarpa¢ im z gardta. Mnie juz roznosi,
gdy mam cos$ takiego robic.

(Glos z sali: Panie Przewodniczacy, jedno...)

Jeden moment, sorry, jeszcze trochg to poprowadze.

Tak po prostu by¢ nie moze. Szpital ma zarabiac, szpital
tez powinien o siebie zadba¢. Organ zalozycielski niech
daje na malowanie, na dachy, na ulice, ale przeciez ten
sprzet... My$my powinni mie¢ pienigdze na odtworzenie
tego wszystkiego, tak jak jest w kazdym normalnym zakta-
dzie. Tak ze skonczmy z tym mitem, ze jak medycyna, to nie
mozna grosza zarobi¢. Nie. Powinno si¢ zarabia¢, lekarze
nie powinni lata¢ po czterech szpitalach, poradniach, zeby
dorobic¢ si¢ jakichs tam pieniedzy. To jest jedna sprawa.

Jest tez druga sprawa, sprawa drobna, ktora porusze,
i to bedzie moja prywatna sprawa. Nie wiem, dlaczego
wentylowani mechanicznie sa przypisani do zaktadow pie-
legnacyjno-opiekunczych, a nie do opieki paliatywne;j.

(Wypowiedz poza mikrofonem)

Dla mnie to jest takie troche¢ bezsensowne. Przeciez
mogliby by¢ objeci opieka paliatywna.

(Wypowiedz poza mikrofonem)

Nie, nie, ale to nie jest ratowanie za wszelka ceng, to...

(Gtos z sali: ...Historycznie, prawda?)

Wtasnie, moze historycznie, ale to si¢ powinno zmie-
ni¢. To absolutnie powinno si¢ znalez¢ w ramach opieki
paliatywnej, bo tam jest opieka specjalistyczna. Przy takim
chorym musi by¢ catodobowy dyzur lekarski, pielegniarski,
musi by¢ ktos, kto umie odetkac rurke, ktora si¢ przytka,
kto umie co$ z tym pacjentem zrobié, jezeli wystapi jakie$
zagrozenie zycia. Ja bardzo bym prosit o zwrdocenie uwagi
na to, zeby to jednak bylo przypisane do zaktadu opieki
paliatywnej, a nie do zaktadu pielggnacyjno-opiekunczego.
Wydaje mi si¢, ze to jest wazne.

Nurtuje mnie jeszcze jedna sprawa. Mysle, ze to jest
pytanie i do pani minister, i do NFZ. Ja przegladatem ceny
i w calej Polsce s3 one absolutnie zréoznicowane, one si¢
wahaja mniej wiecej od 170 zt czy 180 zt do 250 zt.

(Glos z sali: W opiece stacjonarne;j.)

Tak, méwie o opiece stacjonarnej, o kwocie za 0so-
bodzien.
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W innych dziedzinach medycyny sa JGP, tak jest w catej
Polsce, wiemy, ile kosztuje punkt, i wszystko jest jasne.
W tej sytuacji nie mogg pojac tego, ze tu sa rézne wyceny
i to réznice sa dos$¢ znaczne, tak jak powiedzialem, od
170 zt do 250 zt. Czy nie bytoby jednak dobre ujednolicenie
ceny za osobodzien, ustalenie jej na pewnym poziomie?
Nie wiem. To juz na pewno panie musieliby$my poprosic¢
0 wycen¢ osobodnia. A do tego mozna by dolicza¢ juz
zgodnie z grupa JGP na przyktad przetaczanie krwi i inne
zabiegi. Prawda? Czy ujednolicenie cen nie bytoby jednak
najrozsadniejsze? Naprawde pacjent w Szczecinie i pacjent
w Rzeszowie objeci opicka paliatywna sa takimi samymi
pacjentami, tymczasem tu jest 170 zt, a tu jest 250 zt. To jest
trochg bezsensowne, wigc zmiana bytaby bardzo istotna.

My wiemy, ze panig minister obarczamy teraz straszng
liczba informacji, ale to b¢dzie shuzyto nam wszystkim, bo
kiedys by¢ moze tam trafimy, bedziemy potrzebowali opie-
ki paliatywnej, wigc dzialamy tu egoistycznie i w swoim
interesie, tak moge powiedzie¢, oczywiscie ja wczesniej,
Wwszyscy panstwo pozniej, ale to réoznie w zyciu bywa.

(Wypowiedz poza mikrofonem)

Prosz¢ bardzo, Pani Minister.

Podsekretarz Stanu
w Ministerstwie Zdrowia
Anna Lukasik:

Bardzo dzigkuj¢, Panie Przewodniczacy.

Szanowni Panstwo!

Podsumowujac jeszcze raz to, o czym mowitam weze-
$niej, powiem tak. Jesli chodzi o wyceng¢ §wiadczen i de-
cyzje o tym, czy te $wiadczenia zostang uznane za nieli-
mitowane, dokonanie tego bedzie mozliwe po ponownym
przeanalizowaniu i stworzeniu wyceny przez AOTM. Tak
jak mowitam wcezeséniej, ma to by¢ we wrze$niu 2015 r.
Dodam, Ze ta wycena byla planowana, uwzglgdniona w pla-
nie pracy AOTM na ten rok. Zakladam, ze nie wydarzy
si¢ nic takiego, aby agencja nie byta w stanie w tym roku
zrealizowa¢ swojego planu pracy.

Jesli chodzi o zarzadzenia pakictowe, te, ktore w tej
chwili si¢ pojawily i zostaty przekazane do konsultacji
spotecznych, to rzeczywiscie tam nie ma tych rozwigzan, bo
nie ma wyceny AOTM. To jest logiczne, dopoki nie pojawi
si¢ wycena, dopoty decyzje nie zostana podjete.

Odniosg si¢ jeszcze do zarzadzania szpitalami, przepra-
szam, nie mogg si¢ nie odnies¢. Od dwudziestu lat pracuje
w systemie, a od dziesigciu zarzadzam zadluzonymi pu-
blicznymi szpitalami, nigdy nie zarzadzalam innymi i wiem
jedno, ze tak naprawd¢ ogromna jest rola zarzadzajacego
szpitalem, ogromna, jesli chodzi o to, czy ten szpital b¢dzie
si¢ bilansowal, czy nie. Prosz¢ mi wierzy¢, ze moj ostatni
szpital kliniczny, ktorym zarzadzatam, szpital z siedemdzie-
sigciomilionowym dhugiem, po roku zaczat si¢ bilansowac,
juz si¢ nie zadtuzat, a po pottora roku i za ubiegly rok mamy
4 miliony, prawie 4 miliony zysku. I tak naprawde jest to
kwestia tylko i wylacznie wspolpracy dyrekcji z catym
zespolem medycznym. Zapewniam tez panstwa, ze to, co
si¢ wydarzylo w moim szpitalu, nie bylo zwigzane z li-
kwidacja jakiejkolwiek dziatalno$ci medycznej, a jedynie
skupiali$my si¢ na tym, jak kupujemy materiaty medyczne,

czy pozyczamy pieniadze, ktore byly pozyczane od takich
firm, jak Magellan czy MWTrade, i na jakich warunkach.
Udalo nam si¢ pozyska¢ kredyt z Banku Gospodarstwa
Krajowego i sptaci¢ te drogie umowy, pieniadze pozyczone
od firmy Magellan i MWTrade. Naprawd¢ nie spotkatam
si¢ z sytuacja i tez sama nigdy nie pozwolitabym sobie na
to, zeby pojs¢ do kierownika kliniki, profesora czy jakie-
gokolwiek lekarza i powiedzie¢ mu: nie zamawiaj tego
leku, bo jest drogi. Nie wyobrazam osobie takiej sytuacji,
zeby odmowic¢ pacjentowi leczenia, a juz na pewno nie
pacjentowi, ktory cierpi.

(Glos z sali: A byt tam oddziat...)

Chirurgia ogolna, gdzie tez leczyliémy pacjentow, mie-
liSmy pacjentéw z zywieniem do- i pozajelitowym, ktorzy
tez sg obcigzeni chorobami nowotworowymi, pacjentow,
o ktorych mowilismy dzisiaj. W tej sytuacji nie moge si¢
tez zgodzi¢ z twierdzeniami, ze dyrektor bedzie chodzit
i zamgczat swoj zespot.

Chcialabym sig¢ jeszcze odnies¢ do tego, co pan powie-
dziat o pacjentach chorych na hemofilig. Jesli chodzi o same
czynniki krzepnigcia, to one nie sg limitowane. Naprawde
bardzo duze $rodki wydawane sg z przeznaczeniem dla
tych pacjentdow i nie ma problemu z zapewnieniem zakupu
czynnikow krzepnigcia.

Jesli chodzi o pismo, o ktérym pan moéwil, ministra
Warczynskiego, to ja moge powiedzie¢ jedno. Pan minister
Warczynski podjat w zwigzku z tym dzialania, mianowicie
zawiadomit wojewodow i poprosit o szczegolne traktowa-
nie tych pacjentéw, a wojewodowie zostali zobowigzani do
poinformowania stacji wojewodzkich pogotowia ratunko-
wego, zeby szczeg6lng uwage zwracaé na tych pacjentow.
W tej chwili nowelizowane sg przepisy, ktore pozwola na
wprowadzenie karty ubezpieczenia zdrowotnego, w ktorej
beda mogly si¢ znalez¢ zapisy dotyczace zdrowia tych
szczegblnych pacjentow. Nie ma w tej chwili potrzeby
wydawania osobnej karty dla oséb chorych na hemofilie.
Skoro toczg si¢ juz jakie$ prace i wydano na to srodki, to
trzymajmy si¢ tego kierunku, ktory niejako kompleksowo
umozliwi zamieszczanie informacji medycznych o pacjen-
cie na jego karcie. Bardzo dzigkuje.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Dzigkuj¢ uprzejmie, Pani Minister.

Prawde mowigce, to nie znam mapy oddzialow opieki
paliatywnej w Polsce, dobrze bytoby, zeby powstata taka
mapa oddziatow opieki paliatywne;j.

(Wypowiedz poza mikrofonem)

To krotkie pytanie. Ile oddziatdéw opieki paliatywnej
jest na przyktad w Warszawie albo w wojewodztwie ma-
zowieckim?

(Glos z sali: W Warszawie s trzy.)

(Glos z sali: A onkologii?)

(Glos z sali: Jest w szpitalu...)

(Glos z sali: Ale tam nie ma...)

Dobrze, czyli potrzeby sa.

Stuchajcie, teraz senatorowie, bo ja jeszcze nie oddatem
glosu senatorom.

Proszg uprzejmie, pan senator Kraska, zreszta tez lekarz.
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98. posiedzenie Komisji Zdrowia

Senator Waldemar Kraska:

Dzigkuje, Panie Przewodniczacy.

Prosze¢ panstwa, od ponad godziny shucham uwaznie
tego, co panstwo mowicie, i mam wrazenie, jakby$my zyli
w dwoch réznych rzeczywisto$ciach. Po mojej prawej stro-
nie, szczego6lnie podkreslane to bylo w pierwszym wysta-
pieniu pani minister, styszatem, ze jezeli chodzi o opieke
paliatywna, to mamy praktycznie europejskie standardy. Za
chwile slyszymy emocjonalne wystapienie. Bardzo podzi-
wiam panie — mam zon¢ lekarza, ktéra tez emocjonalnie
podchodzi do wielu rzeczy. Panie to przedstawity w sposob
bardzo emocjonalny, ale mysle, nie ma innej metody mo-
wienia o tych pacjentach, kiedy panstwo pokazujecie, jaka
jest naprawdg rzeczywistosc¢, ktora zdecydowanie odbiega
od tego, o czym moéwita pani minister.

Najsmutniejsze jest w tym wszystkim to, ze to nie jest
pierwsze posiedzenie komisji, Panie Przewodniczacy,
na ktérym strona rzadowa przedstawia nam inny obraz,
a lekarze praktycy, ktorzy na co dzien zajmuja si¢ ta rze-
czywisto$cia, przedstawiajg zupetnie inny. Na wielu po-
siedzeniach komisji rzeczywiscie dochodzimy do jakiego$
konsensusu, méwimy, co trzeba zmienié, niekiedy sa to
bardzo proste recepty, czasem nawet niewymagajace srod-
koéw finansow, ale niestety to wszystko konczy si¢ niejako
w tej sali. Rozchodzimy si¢ wszyscy w dobrych humorach
z nadzieja, Ze co$ si¢ zmieni, a potem, po paru miesigcach
styszymy od panstwa, od ré6znych specjalistow, ze niestety
to posiedzenie komisji wlasciwie nic nie dato i jezeli kiedy$
co$ takiego bedzie, to nie przyjedziecie, bo to nie ma sensu.
To jest smutna konkluzja naszych spotkan, ktore oprocz
tego, ze sobie tu pogadamy, ponarzekamy, praktycznie
nic nie wnosza.

Tez dziwi mnie to — jestescie panstwo konsultantami i na
co dzien spotykacie si¢ z przedstawicielami ministerstwa,
a wlasciwie méwimy o Narodowym Funduszu, ktéry jest
platnikiem i to do niego trzeba kierowac pewne zapytania
i propozycje usprawnien w tym systemie, czasem wcale nie
trzeba tych pieniedzy dosypywaé, wystarczy je racjonalnie
wydawac — ze okazuje si¢, ze wasze postulaty, wasze glosy
trafiaja w proznie, ze urzednicy w NFZ sg niejako nawet
bezduszni wobec tego panstwa wolania, szczegdlnie gdy
méwimy o opiece paliatywnej. Jako chirurg wielokrotnie
spotykatem si¢ z takimi ludzmi. Zajecie chirurga, profesja
chirurga w tym aspekcie polega na tym, ze chirurg bardzo
szybko co$ robi, po czym pacjenta — méwigc brzydko —
komus przekazuje.

Mam wrazenie, ze zatrzymali$my si¢ w tej epoce, tak
jak pani profesor mowita, ktoéra symbolizuja te dwa prze-
Scieradtach, ja bym jeszcze dodat oleje i jaka$ smetng
muzyke, kiedy ci pacjenci naprawde... Nam jako leka-
rzom chyba nie wolno powiedzie¢, ze pan ma miesiac
zycia czy rok zycia, bo to nie jest nasza rola, nie my to
zycie dawaliSmy i nie my bg¢dziemy je odbieraé. Znam
kilku lekarzy, ktérzy tak mowili pacjentom, a ci pacjenci
przezyli tych lekarzy.

Mysle, ze to, co powinnismy da¢ tym ludziom, lu-
dziom, ktorzy sa w pewnym sensie pod §ciana, juz stracili
nadzieje, oprocz tego, ze obecnie potrafimy ich jeszcze
leczy¢, mowimy caly czas o leczeniu, a nie tylko o po-

prawieniu komfortu zycia ostatnich dni, miesigcy czy lat,
mowimy o przedtuzeniu zycia... W tej chwili medycyna
paliatywna jest na takim poziomie, jezeli oczywiscie beda
na nig przeznaczane $rodki, ze moze tym ludziom rzeczy-
wiscie pomagac.

Kolejna sprawa, ktora bardzo mnie smuci, to jest to,
o czym juz mowilismy jako opozycja, bo ja jestem z opo-
zycji w odroznieniu od pana przewodniczacego. Chodzi mi
o reformg¢ ksztatcenia studentow, o likwidacje¢ stazu, a co za
tym idzie, o zmiang programu nauczania. Doprowadza to do
tego, o czym tu panstwo mowiliscie. Ja jestem zszokowany
tym, co stysze, tym, ze znikngta z programu nauczania
specjalizacja opieki paliatywnej, ten dzial nauczania na
studiach. Ja mam dwoch synow na medycynie, jeden idzie
starym systemem, a drugi juz nowym. Jestem tym naprawde
zdziwiony. Powiem szczerze, mam wrazenie, ze ci lekarze,
ktorzy w tej chwili koncza studia, maja juz inng mentalnos¢
niz my. Ja jestem lekarzem trochg starszej daty. Oni juz nie
podchodza tak asertywnie, ze tak powiem, do pacjentow, bo
ten system troszeczke inaczej ich ksztatci. Szkoda, bo traci-
my gdzie$ ten zapat do leczenia, czasem bezinteresownego.
Widac to tez w wyborze specjalizacji. Lekarze w tej chwili
wybieraja specjalizacje, ktore sa w miar¢ niekonfliktowe,
jesli chodzi o kontakt z pacjentem, dobrze ptatne, wymagaja
mniejszego wysitku fizycznego. To tez nie jest dobre, ze
w tej chwili to ksztalcenie jest tak ograniczane. Moéwimy
tu o chorych paliatywnych. Studenci, ktorzy opuszcza te
uczelnie, bgda lekarzami, ale niestety wedlug mnie oni nie
beda potrafili si¢ zajac¢ tymi pacjentami.

Gdy zaczynatem prace, nie byto ani procedur, ani punk-
tow, ani limitow. W tej chwili jestem czynnym lekarzem
i gdy trafiam na oddziat, to naprawd¢ wole zrobi¢ dwie
dodatkowe operacje, niz zajac si¢ tym liczeniem punktow.
W tej chwili gros czasu lekarze poswiecaja na to, zeby...
Ja nie mowig, zeby na pacjencie zarobi¢, ale po prostu
chodzi o to, zeby na nim nie straci¢, zeby tak dopasowaé
jego schorzenie, aby fundusz nam za to zaptacit. Tak nie
powinno by¢, powtarzam, tak nie powinno by¢. Tak jak
pan powiedziat, limitow na urodzenia nie ma, tak samo
nie powinna by¢ limitowana $mieré. Brzmi to troszke jak
czarny humor, ale niestety taka jest rzeczywisto$¢ i to bar-
dzo smutna rzeczywisto$¢.

Jezeli moge wykorzysta¢ swoje wystapienie, to mialtby
do panstwa kilka pytan. Czy panstwo obserwujecie wzrost
liczby tych pacjentow? Czy tych pacjentow z roku na roku
przybywa? Jak to wyglada, jesli chodzi o dorostych i dzie-
ci? Czy dzieci ubywa, a dorostych przybywa? Chcialbym,
zebyscie panstwo odpowiedzieli mi na te pytania. [ jeszcze
jedna sprawa. Jaka suma pieni¢dzy na pacjenta bytaby
panstwu potrzebna, abyS$cie panstwo na tych pacjentach
nie tracili? Chodzi mi o oddziaty paliatywne.

(Gtos z sali: Optymalna.)

Optymalna, tak, nie taka, zeby zarabia¢, cho¢ pan prze-
wodniczacy mowi, ze szpital powinien zarabiac, ale zatoz-
my, ze taka, zeby$my nie tracili na tych pacjentach. Jaka to
jest kwota? Dzigkuje bardzo.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Dzigkuj¢ bardzo, Panie Senatorze.
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Musze si¢ jednak odnies¢ do tego, bo ja cztery lata
prowadzg senacka Komisj¢ Zdrowia i po raz pierwszy spo-
tkatem si¢, Panie Senatorze, z tym, ze pan mi wytknat to,
ze ja jestem w Platformie, a pan w PiS.

(Poruszenie na sali)

Dlatego ze, jak pan wie...

(Wypowiedz poza mikrofonem)

Nie, nie, powiedzial, ze jest w opozycji w odroznie-
niu ode mnie. Nie o to chodzi. Jak pan doskonale wie,
staratem si¢ te posiedzenia komisji zawsze prowadzié¢
W ten sposob, zeby nie byto podziatu na my i wy, staratem
si¢ zawsze prowadzi¢ w ten sposob, zeby dotyczyty one
probleméw zdrowia, bo choroba moze dopas¢ i pana,
i mnie. I prosz¢ mi wierzy¢, ze tak samo bedg operowat
pana jak cztonka Platformy, nie bedzie zadnej roznicy,
byle pana wyleczy¢. Mysle, ze z panem bedzie podobnie.
To jedna sprawa.

Druga sprawa. Panie Senatorze, powiem panu tak. Pan
uczestniczyt w tych posiedzeniach i pan wie, ze par¢ waz-
nych spraw tu zatatwilismy, wlasnie tu, na posiedzeniach
komisji senackiej, bo one sg bardziej merytoryczne, co
wszyscy stwierdzamy, od posiedzen komisji sejmowe;.
Tutaj nie ma tych potajanek, nie ma tego partyjniactwa,
tylko méwmy o konkretnych sprawach. A we wrzesniu
na pewno wszyscy zostaniemy zaproszeni na oddanie do
uzytku pieknej nowej kliniki przeszczepu szpiku i pediatrii
we Wroctawiu. To jest poklosie dzialania naszej Komisji
Zdrowia, Panie Senatorze, to jest rowniez pana zashuga,
to jest nasza zastuga. W ramach jednego z pierwszych po-
siedzen komisji bylisSmy we Wroctawiu i zobaczylismy,
w jakich warunkach te dzieci tam bytuja, w jak uragajacych
warunkach te przeszczepy byly dokonywane. Wtedy si¢
zawzielismy i efekt jest. Mingto trzy i po6t roku, powstata
nowa pigkna klinika i we wrze$niu bedzie jej otwarcie. To
jest tez nasza zastuga. Nie umniejszajmy, Panie Senatorze,
naszych zastug, bez wzgledu na przynaleznos¢. Pewnie juz
nie nasze dzieci, ale by¢ moze wnuki, oby nie, moga tam
trafi¢. Nam chodzi o to, zeby rowniez w opiece paliatywnej
umie¢ stworzy¢ odpowiednie warunki.

Ja powiem panu otwarcie — tu wspomniatem o zatargu
z panig doktor Pyszkowska, ktora w pewnym momencie to
nawet rozmawia¢ ze mna nie cheiata — ze ja jestem dumny
z tego oddziatu opieki paliatywnej, ktory teraz mam w szpi-
talu, jestem dumny, bo on jest pigkny. Jest tu z nami pani
ordynator tego oddziatu, doktor Wiesia Juraszek. I powiem
tak: nie wyobrazam sobie porzadnego szpitala onkologicz-
nego czy centrum onkologii bez oddziatu opieki paliatyw-
nej, bo to jest czg$¢ leczenia i tak musi byc¢.

Oczywiscie zgadzam si¢ z panig minister w tych kwe-
stiach, ze trzeba dbac o finanse, i gratuluj¢ pani, ze pani
udalo si¢ to zrobi¢, zreszta pani z tego stynie w Polsce,
musz¢ powiedzie¢, jest pani z tego znana w Polsce, a pro-
sz¢ popatrze¢, jak niewielu menedzerom udaje si¢ to
zrobi¢. Tak ze gratuluj¢. A po posiedzeniu komisji bardzo
chetnie, jesli pani znajdzie dla mnie pig¢ minut, porozma-
wiam z pania, bo ja borykam si¢ z wieloma problemami,
ale najwigkszym problemem dla mnie jest wspotpraca
z samorzadami. To sg czeste naciski niekompetentnych
ludzi, ktorzy nam mowia, jak trzeba leczy¢ i na czym
trzeba oszczedzaé. Tak to po prostu wyglada. Gratuluje.

Moze po prostu pani minister mnie w pewnych kwestiach
oswieci. Od razu sobie tu wpisatem jedno haslo, ktore
mnie bardzo interesuje.

Tak ze, Panie Senatorze...

(Senator Waldemar Kraska: Czy moge?)

Drogi Waldku, jestesmy chyba w tym samym obozie
mimo réznic partyjnych, bo jednak co$ w tej komisji udato
si¢ robi¢, w twoim ratownictwie medycznym tez co$ udato
si¢ zalatwic. To tyle.

Proszg, ale to tak ad vocem, krociutko.

Senator Waldemar Kraska:

Tak, tak. My z senatorem Muchackim jestesmy, nie
wiem, chyba juz trzecia kadencj¢ razem w Komisji Zdrowia,
wigc znamy si¢ nie od wezoraj. Powiem szczerze, ze jezeli
panstwo bywacie na posiedzeniach komisji sejmowej, to
chyba widzicie pewna réznic¢ mi¢gdzy komisja sejmowa
a senacka. Panie Przewodniczacy, ja tu nigdy nie miatem
zastrzezen, jezeli chodzi o jakie$ sprawy polityczne, ale
jestesmy w takim miejscu, gdzie polityka tez jest wazna,
i niestety nie mozemy o niej zapominac. Ja méwitem gtow-
nie o kwestii likwidacji stazu 1 zmianie systemu ksztalcenia.
My jako opozycja bylismy temu zdecydowanie przeciwni,
panstwo jako Platforma byliscie za. Ja nie mogg zgodzi¢ si¢
do konca z tym, ze to byto dobre posunigcie. Jak widzimy
i styszymy, bylto ono zfe.

A to, ze akurat w tej kadencji sa takie spotkania, to
chwala panu przewodniczacemu, bo zaproponowat taki
system naszej pracy. Rzeczywiscie nie jestescie panstwo
pierwsza grupa, ktora si¢ z nami spotyka. Moze chcieliby-
$my, zeby te spotkania byly bardziej owocne, zeby to, co
panstwo powiecie, od razu si¢ spetniato, jak za dotknigciem
czarodziejskiej rézdzki, wiadomo, ze tak nie jest, ale zeby
chociaz ze strony funduszu czy ministerstwa byly jakie$
sygnaly ku temu, ze trzeba to zmieniaé. Panstwo mowicie,
ze na jesieni bedzie kolejna przymiarka. Tyle tylko, ze my
o tym ciagle styszymy, odwlekamy to w czasie, styszymy,
ze bedzie, ze zrobimy itd. Pewne rzeczy trzeba robi¢ tu
i teraz, nie mozna ich odwlekac, bo — jak ktoras z pan tu po-
wiedziala — niektorzy nie doczekaja tych zmian, po prostu
nie bedzie im dane. Mowimy akurat o takiej grupie ludzi,
dla ktorej czas jest bardzo wazny. Myslg, ze na tej grupie
nie powinnis$my oszczg¢dzaé. Dzigkuj¢ bardzo.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Dzigkuj¢ bardzo panu senatorowi.
Proszg uprzejmie, pan senator Smigielski.

Senator Bogustaw Smigielski:

Musiatem zabra¢ gtos, bo ustyszatem tu o asertywnosci
lekarzy. Moze bardziej chodzi o empati¢, bo teraz lekarze
cechuja si¢ ogromng asertywnoscia i dyrektorzy dobrze
o tym wiedza.

Mysle, ze takie spotkanie jak to jest to swojego
rodzaju forum dyskusyjne — i tak poprowadzit to pan
przewodniczacy, to juz nie pierwsze takie posiedzenie
komisji — dzigki ktoremu glosy praktykéw docieraja do



16

98. posiedzenie Komisji Zdrowia

ministerstwa, pokazujecie panstwo, gdzie ten system nie
dziala. Tego systemu nie da si¢ zmieni¢ od r¢ki, on musi
by¢ modyfikowany, on musi by¢ dostosowywany do ak-
tualnych potrzeb, ale trzeba tez pamigta¢ o ekonomizacji
opieki zdrowotnej, o tym, ze my nie jeste§my panstwem,
ktoére moze wydac na opieke zdrowotng nieprawdopo-
dobne pieniadze, musi gospodarowa¢ w ramach tego, co
wptynie z podatkow, a zatem musimy dostosowywac to
do mozliwosci, jakie posiadamy.

Absolutna zgoda co do limitowania, co do tego, ze nie
powinno go by¢ w tych zakresach. Tyle ze pewno nie jest
to mozliwe, zeby kontrakty tak sobie pozmienia¢, AOTM
musi podziata¢ w tym zakresie.

Cieszg si¢ ogromnie, ze panstwo zauwazyliscie, ze jest
jakis raport, ktory panstwa nie dostrzega. Jestescie tutaj po
to, zeby to zmienié, zeby ten system dostrzegt ten wazny
element medycyny.

Jednocze$nie cheiatbym zwrocic¢ uwagg na to, ze w wie-
lu miejscach jest ogromny nacisk na to, zeby powstawaty
nowe hospicja, zeby znalez¢ pieniadze, angazowani sa
ludzie, ktorzy organizuja zbiorki, sa fundacje. Jest histo-
ria, panstwo pokazaliscie t¢ historie, przeszli$cie od sto-
warzyszen, od ruchu dobrej woli do tego, ze to stato si¢
elementem opieki zdrowotnej, ktéra musi by¢ optacona
z Narodowego Funduszu Zdrowia, generalnie rzecz bio-
rac, przez ubezpieczyciela. Ale cheg tez zwroci¢ uwage
na to, ze wielu miejscach, w szpitalach liczba 16zek jest
niedostosowana do potrzeb. Wydaje mi si¢, ze w wielu
miejscach nalezatoby te t6zka, ktére sg niepotrzebne na
jakichs$ oddziatach, bo jest ich za duzo, zamienia¢ na t6zka
hospicyjne, a nie budowac¢ nowe, bo to jest nieprawdopo-
dobnie kosztowne. Tworzenie nowych przestrzeni, nowej
infrastruktury jest kosztowne, a jest cz¢$¢, ktora mozna by
zamieni¢. Oczywiscie to nie jest proste i to tez wymaga
ogromnych pieni¢dzy.

Jeszcze jedna uwaga. Pan przewodniczacy mowit o za-
rabianiu pieni¢dzy przez szpital. Zarabianie kojarzy nam
si¢ z tym, ze zyskujemy, odktadamy pienigdze i przezna-
czamy na jakie$ cele, ktore sa poza tym podstawowym
celem. Ja mysle, ze te kosztowe oceny procedur powinny
by¢ tak skonstruowane, aby uwzgledniaty réwniez amorty-
zacje sprzetu, to nie powinno by¢ tak, ze dajemy pieniadze
tylko i wylacznie na ustluge medyczna. Gdy dajemy tylko
na ushuge medyczna, to szpitale musza popas¢ w zadhu-
zenie, jesli dokonuja inwestycji. Wiasciciel, czyli organ
zatozycielski, najczesciej nie chee tego robié. Pan senator
ma racje, tych pieniedzy z amortyzacji nie wystarcza nam
kto$ dat na to jakies pieniadze. A zatem cena powinna by¢
tak skalkulowana, zeby uwzgledniata rowniez amortyza-
cj¢, zakupy nowego sprzetu itd. Ja rozumiem, ze remonty
budynkow, te wlascicielskie funkcje sa dla wlasciciela.
Jesli to jest samorzad, to samorzad powinien to robic.
Mamy tez ogromny problem, réznice miedzy szpitalami
prywatnymi a publicznymi. W tych prywatnych mowia:
my nie dostajemy znikad pieni¢dzy, a te publiczne dostaja
jeszcze od samorzadu.

Niewatpliwie powinnismy kalkulowac¢ ceny tak, zeby
w tej ustudze, ktora panstwo sprzedajecie ludziom w cigz-
kim stanie, nie mowi¢ juz o stanie terminalnym, ale tym

wczesniejszym, kiedy musi by¢ prowadzony ten sposob
leczenia, nie ten, powiedzmy, z bardzo dobrym efektem,
miescit si¢ nie tylko pobyt, ale takze rézne procedury, ktore
tym osobom sg potrzebne.

Ja tu caty czas stysze o rurkach tracheotomijnych, o wie-
lu innych sprawach. Tu jest potrzebny ktos$ z zewnatrz, to
musi by¢ specjalista, bo ja sobie zdaj¢ sprawe z tego, jaki
niepokdj si¢ pojawia, gdy zatyka si¢ rurka, jakie wtedy
panuje szalenstwo w okolicy, co zrobi¢, bo pacjent nagle
zaczyna si¢ dusi¢. A to nie jest skomplikowana rzecz, tyle
ze za to trzeba zaptaci¢. Zatem kalkulacja tej ushug powin-
na by¢ rzeczywista. Takie kompletne ptacenie za ushuge,
tak jak w for service, jest to problem, ale w mojej ocenie
w takich przypadkach, jak porody, jak elementy leczenia
paliatywnego, terminalnego, powinno si¢ ptaci¢ w podobny
sposob, bez limitu. Licze na to, ze ministerstwo przy okazji
analiz prowadzonych przez AOTM dokona takich zmian
w systemie i tak bedzie. Dzigkuje.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Bardzo dzigkujeg, Panie Senatorze.
Pan przewodniczacy Stanistaw Gogacz. Prosz¢ bardzo.

Senator Stanislaw Gogacz:

Dzigkuje¢, Panie Przewodniczacy.

Mysle, ze najistotniejszym przestaniem dzisiejszego
posiedzenia Komisji Zdrowia, wypowiedzi panstwa jest
teza, ze najwazniejsze jest to, zebysSmy doprowadzili do
likwidacji limitow $wiadczen w ramach opieki paliatywne;.
Mysle, ze wszyscy si¢ z tym zgadzamy, niezaleznie od tego,
czy jestesmy przedstawicielami wtadzy, obozu rzadzacego,
czy tez opozycji. To jest najwazniejsze.

Nie wiem, czy jest przedstawiciel Narodowego
Funduszu Zdrowia, ale...

(Wypowiedz poza mikrofonem)

Wiasnie. Ja bylbym ciekaw, co stoi na przeszkodzie
temu, azeby mozna byto bezlimitowo optaca¢ swiadczenia
zdrowotne z obszaru opieki paliatywnej. Jakie to bylyby
kwoty? Z jednej strony slysz¢ o zwrocie 158 miliondéw zt
we Wroctawiu niewykorzystanych srodkéw na opieke pa-
liatywna, a z drugiej strony o braku 0,5 miliona zl na za-
spokojenie tych §wiadczen, na zaplate za nadwykonania.
W tym momencie oczywiscie rodzi si¢ pytanie: dlaczego
tak jest? Czy jest w ogodle jakas symulacja w tej materii?
Ile pienigdzy trzeba by bylo przygotowa¢ w sytuacji, gdyby
pozwolono na bezlimitowe leczenie paliatywne?

Jedna z pan profesor powiedziata o tym, ze od lat osiem-
dziesiatych opieka paliatywna nosi pewien stygmat. Jestem
ciekaw, co to jest za cezura, jezeli chodzi o opieke palia-
tywng. Pytam o te lata osiemdziesiate. Czy wczesniej...
Nie cheg...

(Glos z sali: Wczesniej po prostu nie bylo.)

Aha, po prostu nie byto takiej opieki.

(Prezes Zarzqdu Polskiego Towarzystwa Medycyny
Paliatywnej Jadwiga Pyszkowska: Wtedy byt stan wojen-
ny... Moge?)
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Przewodniczacy Rafal Muchacki:
Tak, proszg.

Prezes Zarzadu Polskiego Towarzystwa
Medycyny Paliatywnej
Jadwiga Pyszkowska:

Wtedy byl stan wojenny. To si¢ zaczelo w Gdansku
i w Krakowie. Ot6z mozna bylo chodzi¢ do chorych o r6z-
nych godzinach i przy okazji nosi¢ rézne rzeczy. Tak to
si¢ zaczelo. Te grupy charytatywne byly troszke zbierane
z opozycji, organizowane przy Kosciele, w duszpaster-
stwie akademickim, ale to si¢ potem rozlalo jako postawa
i wychowanie, ktorych juz nie ma. Prosze panstwa, w me-
dycynie nie ma juz formacji zawodowej, jest tylko uczenie
medykalizacji.

Senator Stanislaw Gogacz:

Ustyszelismy tu rowniez informacje o sposobie poda-
wania $rodkoéw przeciwbolowych, na przyktad morfiny,
0 sposobie porownywanym do standardéw z roku 1978,
zeby pozostaé w tej retoryce wezesniejszego okresu. Przy
tej okazji chciatby zapytac, jaka jest skala tego procederu,
ze morfina jest podawana pod skore, a nie jest podawana
doustnie czy tez w inny sposob, taki jaki jest stosowany
w $wiecie. Jaka jest skala tego zjawiska?

Chciatbym tez zapyta¢ o wyceng osobodnia. Wydaje sig,
ze Polska jest krajem zintegrowanym, ze istotnych réznic,
jezeli chodzi o sprawy kulturowe, zachorowalnos$¢, nie ma.
Dlaczego nie mozna tego unormowac, ustali¢ porownywal-
nej kwoty za osobodzien?

Przy tej okazji chciatbym tez powiedzie¢ co$ optymi-
stycznego a propos szeroko rozumianej opieki paliatywnej
i hospicjow. Chce powiedzie¢, ze mamy tu do czynienia
z ogromnym entuzjazmem i z ogromng wiedza, jaka jest
udziatem szerokich rzesz spotecznych. Przede wszystkim
jest wielka che¢ do tego, zeby pracowaé w charakterze

wolontariuszy, ochotnikéw, pomaga¢ w leczeniu osob
w stanach terminalnych, w stanach kwalifikujacych si¢ do
opieki paliatywnej, w hospicjach domowych. Wszedzie,
gdzie jako politycy jestesmy, organizowane sg jakie$ zbior-
ki na hospicja domowe, na hospicja stacjonarne. To jest
ogromny kapitat ludzki, wiele dziedzin medycyny walczy
o przynajmniej porownywalny kapital ludzki. Mysle, ze na
tej podstawie, na podstawie tego potencjatu mozna opty-
mistycznie mysle¢ o opiece paliatywnej w przysztosci.
Dzigkuj¢ bardzo.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Dzigkuj¢ bardzo, Panie Senatorze.

Ja si¢ niemal w stu procentach zgodz¢ z tym, co po-
wiedzial pan przewodniczacy, ale prawda jest taka, Ze ten
ruch spoleczny nie zastapi opieki fachowej. Jedno z drugim
powinno by¢ powiazane, ale konieczna jest opieka fachowa,
merytoryczna.

Ja mam do panstwa taka prosbe, bo powoli zblizamy si¢
finatu. Bardzo bym prosit o przestanie do nas uwag — skroé-
my ten czas — powiedzmy, w ciagu dziesigciu dni. W ciaggu
dziesigciu dni prosz¢ w swoim gronie ustali¢ tych kilka
najwazniejszych punktow i przesta¢ do nas, do Komisji
Zdrowia e-mailem. Ja bede juz osobiscie z panig minister
w kontakcie.

A tak w ogole to bardzo pani dzigkuj¢, Pani Minister,
to byta pani inauguracja. Ja zapomniatem powiedzie¢, ze
to jest pani inauguracja na posiedzeniu senackiej Komisji
Zdrowia.

(Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia Anna
Lukasik: Bardzo dzigkuje.)

Oceniam to na piatke, naprawdg super, jestem bardzo
zadowolony z tego, ze akurat pani jest tutaj, bo okazuje
si¢, ze pani ma nie tylko wiedzg, Pani Minister, ale ma pani
serce, a to jest bardzo wazne.

Szanowni Panstwo, Pani Minister, dzigkuje wszystkim
za przybycie. Dzickuje bardzo.

Zamykam posiedzenie senackiej Komisji Zdrowia.

(Koniec posiedzenia o godzinie 14 minut 40)
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