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Pan
Bogdan Borusewicz
Marszalek Senatu

Rzeczypospolitej Polskiej

W zwiagzku z oswiadczeniem Pana Stanislawa\"K_oguta, Senatora Rzeczypospolite] Polskiej,
zlozonym podczas 15. posiedzenia Senatu RP w dniu 6 lipca 2012 r., przestanym przy pismie
Pani Marii Panczyk-Pozdziej, Wicemarszatek Senatu, z dnia 12 lipca 2012 r. (znak BPS-043-

15-571/12) uprzejmie proszg o przyjecie ponizszego wyjasnienia.

Odnoszac si¢ do przytoczonych przez Pana Senatora informacji dotyczacych opieki
geriatrycznej, zawartych w Informacji o dzialalnosci Rzecznika Praw Obywatelskich w roku
2011 wraz z uwagami o stanie przestrzegania wolnosci i praw czlowieka i obywatela, warto
wskaza¢, iz dane te pochodza z raportu Zespohu do spraw gerontologii. Zespé! ten, w sklad
ktérego wchodza najlepsi krajowi specjalisci z tej dziedziny, zostal powolany przez Ministra
Zdrowia w celu przygotowania rozwigzan w zakresie nowoczesnych form ochrony zdrowia
dla osob starszych oraz opracowania standardéw kompleksowej opieki geriatrycznej.
Uwzgledniajac potrzeby spoleczenistwa w zakresie opieki zdrowotnej nad osobami
w podesztym wieku planuje si¢ zmiany legislacyjne umozliwiajace:

- stworzenie kompleksowego systemu opieki geriatrycznej obejmujacego opieke
ambulatoryjng, szpitalna, dzienng opieke, opieke domowa oraz geriatryczny zespot
konsultacyjny dla lecznictwa zamknigtego i opieki dtugoterminowe;j;

- wdrozenie standardéw i procedur medycznych dla oséb starszych;

- zwiekszenie liczby zakladdéw opieki dlugoterminowej w celu skroécenia czasu oczekiwania

na przyjecie.



Wsrod rekomendowanych przez Zespot zmian znajdujg sie takze: stworzenie sieci klinik,
oddzialow, poradni geriatrycznych oraz nadanie szczegdlnej rangi geriatrii w przejSciowym
okresie 10 lat, poprzez aktywng polityke resortu zdrowia na rzecz rozwoju geriatrii oraz
preferencyjne kontrakty Narodowego Funduszu Zdrowia z placowkami geriatrycznymi,

akredytowanymi w oparciu o standardy geriatryczne.

W odniesieniu do informacji dotyczacej braku specjalistow z zakresu geriatrii, uprzejmie
informuje, ze Ministerstwo Zdrowia stymuluje wzrost liczby specjalistow we wszystkich
dziedzinach medycyny, w tym takze w dziedzinie geriatrii. Gléwne dziatania podejmowane
za posrednictwem Konsultantéw Krajowych i Wojewddzkich, a takze Samorzadu
Lekarskiego, majg na celu zwigkszenie liczby jednostek szkoleniowych oraz ulatwienie
i skrocenie procesu uzyskiwania przez lekarzy tytulu specjalisty. Warto wskazaé
na systematyczny wzrost liczby miejsc szkoleniowych w jednostkach organizacyjnych
uprawnionych do prowadzenia specjalizacji (w dziedzinie geriatrii 23 jednostki sg
uprawnione do prowadzenia specjalizacji, posiadajgce tacznie 114 miejsc szkoleniowych —

w poréwnaniu z rokiem 2008 oznacza to wzrost o 3 jednostki i 31 miejsc szkoleniowych).

Zgodnie z danymi Naczelnej Izby Lekarskiej, opracowanymi na podstawie Centralnego
Rejestru Lekarzy RP, liczba lekarzy geriatréw aktywnych zawodowo ulega systematycznemu
zwiekszeniu i obecnie wynosi 269 (stan na dzien 30 czerwca 2012 r.). Z danych Centrum
Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego wynika, ze w dziedzinie geriatrii specjalizuje si¢

obecnie 68 lekarzy, w tym 4 w trybie rezydenckim (stan na dzien 31 grudnia 2011 r.).

W celu poprawy sytuacji planuje si¢ takze wprowadzenie zmian w przepisach dotyczacych
specjalizacji. Przygotowywany obecnie projekt nowego rozporzadzenia w sprawie
specjalizacji lekarzy ilekarzy dentystéw przewiduje, ze specjalizacj¢ w dziedzinie geriatrii
beda mogli rozpoczaé lekarze bezposrednio po ukonczeniu stazu podyplomowego, a po
likwidacji stazu podyplomowego bezposrednio po uzyskaniu dyplomu. Obecnie warunkiem
rozpoczecia specjalizacji w dziedzinie geriatrii jest posiadanie tytutu specjalisty lub II stopnia
specjalizacji w dziedzinie chor6b wewngtrznych, medycyny rodzinnej, medycyny ogoélnej lub
neurologii. Po wprowadzeniu projektowanych zmian mozliwos¢ uzyskania tytulu specjalisty

w dziedzinie geriatrii skrdci si¢ o 2-3 lata.



Nalezy zaznaczy¢, ze kwalifikacje do leczenia o0s6b starszych posiadaja obecnie
lekarze roznych specjalnosci, w tym m. in. lekarze chordéb wewnetrznych oraz lekarze
medycyny rodzinnej, ktérzy koordynuja przebieg leczenia i w miare potrzeby kieruja
pacjenta do odpowiednich lekarzy specjalistow lub do szpitala. Ponadto od stycznia 2012 r.
realizowany jest przez Departament Pielegniarek i Poloznych Ministerstwa Zdrowia
w partnerstwie z Centrum Medycznym Ksztatcenia Podyplomowego, projekt systemowy
finansowany ze $rodkéw Unii Europejskiej Wsparcie systemu ksztalcenia ustawicznego
personelu medycznego w zakresie opieki geriatrycznej. Glownym celem projektu jest
poprawa opieki nad osobami w wieku podesztym w Polsce poprzez podniesienie
kompetencji (szkolenie) kadr medycznych w zakresie opieki geriatrycznej. Zaklada sie, iz do
konica realizacji projektu, tj. do czerwca 2015 roku, 2 tys. lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej, I tys. fizjoterapeutéw, 2 tys. pielegniarek podstawowej opieki zdrowotnej, 200
opiekunéw medycznych oraz 200 terapeutow Srodowiskowych podniesie swoje kompetencje
w obszarze opieki geriatrycznej. Dodatkowo opracowanych zostanie 5 programdéw
ksztalcenia kadr medycznych w ww. zakresie oraz publikacja (wydrukowana w 3 tys.
egzemplarzy) na temat zatozen kompleksowej opieki nad osobami starszymi (na poziomie
podstawowej opieki zdrowotnej). Planuje si¢ réwniez zorganizowanie 16 konferencji

informacyjno - promocyjnych skierowanych do kadr medycznych.

Warto takze zaznaczy¢, iz w ramach projektu systemowego, finansowanego ze srodkéw Unii
Europejskiej,  Opracowanie kompleksowych programow profilakiycznych opracowano
osiem kompleksowych programéw profilaktycznych. Programy te, mimo Ze sg skierowane
gtownie do o0séb pracujgcych, takze majg pozytywny wplyw na zdrowie os6b starszych
odchodzacych z rynku pracy.

W odniesieniu do dziatan podejmowanych przez Uni¢ Europejska nalezy zwroci¢ uwagg,
iz problematyka starzenia si¢ spoleczenstwa i opieki geriatryczne] jest uwzgledniona
w ramach nowej perspektywy finansowej Unii Europejskiej na lata 2014 — 2020. Aktywne
1 zdrowe starzenie zostalo uznane za jeden z tzw. priorytetow inwestycyjnych. W zwiazku
z powyzszym przewiduje si¢ zwigkszenie wsparcia skierowanego do osOb starszych m.
in. poprzez opracowanie iwdrozenie programéw profilaktycznych. Szczegélowe formy

wsparcia zostang wypracowane do roku 2014 w ramach negocjacji z Komisja Europejska.

Nalezy takze zwrdci¢ uwage, iz ze srodkéw Mechanizmu Finansowego EOG 1 Norweskiego

Mechanizmu Finansowego na lata 2009-2014, przekazano 70 min euro na wsparcie obszaru



programowego Inicjatywy na rzecz ochrony zdrowia. W ramach programu Ograniczanie
spolecznych nieréwnosci w zdrowiu  przewiduje si¢ min.  opracowanie strategii
miedzysektorowej i narzedzi ograniczania nier6wnosci w zdrowiu oraz przeprowadzenie
projektow pilotazowych dotyczacych szeroko zakrojonych dziatan w zakresie zdrowia
publicznego w spoltecznosciach lokalnych w wybranych powiatach. Drugi z programéw
finansowanych z ww. $§rodkdw - Poprawa i lepsze dostosowanie ochrony zdrowia
do trendow demograficzno - epidemiologicznych przewiduje, ze potrzeby 0s6b starszych oraz

przewlekle chorych, niesamodzielnych, bedg nalezaty do glownych obszaréw wsparcia.

Warto podkreslié, iz sukcesywnie rosna takze srodki finansowe przeznaczane przez
Narodowy Fundusz Zdrowia na finansowanie §wiadczen w zakresie geriatrii w rodzajach
swiadczen z zakresu ambulatoryjnej opieki geriatrycznej oraz leczenia szpitalnego. Laczna
warto$¢ umow na te swiadczenia wyniosta w roku 2012 roku 51 587 424 zl, co oznacza az

60% wzrost w stosunku do roku 2008. Szczegotowe dane przedstawia ponizsza tabela:

Rodzaj swiadczen 2008 2009 2010 2011 2012
(planowane)

Ambulatoryjna opieka

specjalistyczna 1511 997 1756 799 1678 367 2115035 2 879 534

Leczenie szpitalne 30 027 743 43 584 213 42 794 654 43 518 645 48 707 890

Ogoétem 31539740 45 341 012 44 473 021 45 633 680 51 587 424

Nalezy takze wziaé pod uwage, iz leczenie pacjentow w wieku podesztym odbywa sig
rowniez w innych niz geriatria zakresach $§wiadczen. Warto réwniez zaznaczy¢,
ze dostrzegajac konieczno$¢ zapewnienia kompleksowej opieki geriatrycznej Narodowy
Fundusz Zdrowia wprowadzit w katalogu s$wiadczen leczenia szpitalnego produkt

rozliczeniowy pod nazwg ,,Calosciowa ocena geriatryczna”.

Odnoszac sie do probleméw z identyfikacjg 0sob ubezpieczonych uprzejmie informuje, ze
w dniu 27 lipca 2012 roku Sejm przyjat ustawe zmieniajgca ustawe z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r.
Nr 164, poz. 1027, z pézn. zm.), majacg na celu uproszezenie sposobu potwierdzania prawa do
$wiadczen opieki zdrowotnej. Ustawa, jako podstawowy sposéb potwierdzania prawa
do $wiadczenn opieki zdrowotnej przewiduje elektroniczne potwierdzanie przez
$wiadczeniodawce uprawnient $wiadczeniobiorcy na podstawie numeru PESEL, co zwolni

pacjenta z obowiazku okazywania dokumentu potwierdzajacego ubezpieczenie zdrowotne.




W przypadku gdy elektroniczne potwierdzenie bedzie niemozliwe lub nie uzyska sie
potwierdzenia (wynik negatywny), wowczas osoba uprawniona moze przedstawi¢ jeden
z dotychczasowych dokumentéw potwierdzajacych prawo do $wiadczen, a w razie braku
dokumentu — ztozy¢ o$wiadczenie (za matoletnich oraz osoby nieposiadajace pelnej zdolnosci
do czynnosci prawnych os$wiadczenie sklada przedstawiciel ustawowy badZz opiekun
faktyczny lub prawny). Kazdy z wymienionych powyzej sposobdw potwierdzenia prawa do
Swiadczen (elektroniczne potwierdzenie, dotychczasowy dokument czy oswiadczenie)
powoduje, iz $wiadczeniobiorca otrzyma $wiadczenie, a S$wiadczeniodawca gwarancjg
uzyskania zaptaty za udzielone $wiadczenie. W stanach nagtych oraz w przypadku gdy
$wiadczeniobiorca ze wzgledu na stan zdrowia nie bedzie w stanie zlozyé o§wiadczenia, tak
jak dotychczas zachowano mozliwo$é pézniejszego przedstawienia dokumentu. Nowelizacja

wprowadzajgca nowe rozwigzania ma wej$¢ w zycie z dniem 1 stycznia 2013 1.

Odpowiadajac na pytanie odnos$nie wprowadzenia elektronicznej karty ubezpieczenia
zdrowotnego uprzejmie wyjasniam, ze w dniu 21 marca 2012 r. podczas posiedzenia
Komitetu Rady Ministréw do spraw Cyfryzacji podjeto decyzjg o realizacji Karty
Ubezpieczenia Zdrowotnego (KUZ) w formie osobnej, dodatkowej karty wydawanej przez
Narddowy Fundusz Zdrowia. Dotychczas prace nad karta prowadzone byly w ramach
realizacji projektu polaczenia Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego oraz nowego dowodu
osobistego pl.ID. Za podjeciem decyzji o wydaniu odrgbnej karty przemawia jednak znacznie
nizszy koszt oraz mozliwos¢ szybszego wydania karty, niz przewiduje projekt pl. ID.
Przyjeto, iz w ciagu 3 lat zakonczy sie proces wdrazania odrgbnej KUZ. Niezaleznie od tego
nowy dowdd osobisty bedzie zawieral przestrzen pozwalajaca na umieszczenie w przysziosci

komponentu obstugujacego funkcjonalnosé Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego.

TANU

P4

Zs

- Jekub Szule



