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Szanowny Panie,
w odpowiedzi na pismo z dnia 5 marca 2020 r. znak:V.7010.140.2019.ET w sprawie opieki
paliatywnej 1 hospicyjnej, prosz¢ przyja¢ nastgpujace wyjasnienie.
Jak stusznie Pan zauwazyl, problemy starzejacego si¢ spoleczenstwa sukcesywnie narastaja.
Podejmowane sg liczne dzialania przez rézne srodowiska np. rodzing, resort zdrowia, pomocy
spolecznej, organizacje pozytku publicznego, wolontariat, ktore udzielaja niezbednej pomocy
osobom starszym, chorym, niesamodzielnym oraz niepelnosprawnym. Nalezy zgodzi¢ si¢
z opinia, ze wskazane jest, aby dziatania te byly skoordynowane, woéwczas udzielana pomoc
bylaby bardziej skuteczna, efektywna i pozytywnie odbierana przez osoby korzystajace z opieki.
Obecnie resort pomocy spolecznej zapewnia opieke w domu osoby starszej, chorej
1 niepelnosprawnej oraz w domach pomocy spoteczne;.
Objecie opieka wymienionych oséb odbywa si¢ na podstawie przepisOw ustawy o pomocy
spotecznej (Dz. U. z 2019 r. poz. 1507 z p6zn. zm.), a w szczegolnosci :
- Art.7 ustawy, pkt 6) — ,, Pomocy spolecznej udziela si¢ osobom 1 rodzinom w szczegolnosci
z powodu (...) dlugotrwalej lub ciezkiej choroby”
- Art. 54 ustawy — prawo do umieszczenia w domu pomocy spotecznej przystuguje ,, osobie
wymagajacej calodobowej opieki z powodu wieku, choroby lub niepetnosprawnosci”
- Art. 56 ustawy - ,, Domy pomocy spotecznej, w zaleznos$ci od tego, dla kogo sg przeznaczone,
dzielg si¢ na domy dla:
1) os6b w podesztym wieku
2) 0s6b przewlekle somatycznie chorych

3) 0sob przewlekle psychicznie chorych
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4) dorostych niepetnosprawnych intelektualnie
5) dzieci 1 mtodziezy niepelnosprawnych intelektualnie
6) 0sob niepetnosprawnych fizycznie
7) os6b uzaleznionych od alkoholu.”
-Art. 68 ust.1 pkt 1) ustawy — ,, Opieka w placowce zapewniajacej calodobowg opieke osobom
niepelnosprawnym, przewlekle chorym lub osobom w podesztym wieku polega na $wiadczeniu
przez cata dobg ustug:
1) opiekunczych zapewniajacych:

a) udzielanie pomocy w podstawowych czynno$ciach zyciowych

b) pielggnacje, w tym pielggnacje w czasie choroby

c) opieke higieniczng

d) niezbedng pomoc w zatatwianiu spraw osobistych

e) kontakty z otoczeniem”
Natomiast ust. 3 pkt. 4) tego paragrafu stanowi, iz ustugi opiekuncze powinny zapewniaé:
,» 4) pielegnacje w chorobie oraz pomoc w korzystaniu ze §wiadczen zdrowotnych”.
Ze $wiadczen zdrowotnych osoba przebywajaca w domu pomocy spotecznej korzysta na takich
samych zasadach jak kazdy ubezpieczony przebywajacy w swoim domu.
Pomoc w korzystaniu ze $wiadczen zdrowotnych moze polega¢ na zaméwieniu wizyty lekarza
badz doprowadzenie lub dowiezienie pensjonariusza domu pomocy spolecznej do lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej czy lekarza specjalisty lub tez pomoc w ewentualnym
umieszczeniu osoby w zakladzie opiekunczym lub w hospicjum, jezeli istnieja wskazania
medyczne i spetnione sg kryteria kwalifikacji do tych zakladow oraz jezeli chory wyrazi zgode
na pobyt w takim zaktadzie czy hospicjum.
Swiadczenia zdrowotne dla 0sob w podesztym wieku zapewnione sa w réznych rodzajach
i zakresach $wiadczen, zwlaszcza w podstawowej opiece zdrowotnej, ambulatoryjnych
swiadczeniach specjalistycznych, w tym w poradniach geriatrycznych, w poradniach
psychologicznych, w poradniach leczenia bolu, w rehabilitacji leczniczej, w tym rdwniez
domowej, w lecznictwie szpitalnym oraz S$wiadczeniach pielegnacyjnych 1 opiekunczych
wykonywanych w warunkach domowych 1 stacjonarnych w ramach opieki dtugoterminowe;j.
W opiece paliatywnej i hospicyjnej §wiadczenia zagwarantowane sg chorym bedacym w stanie
terminalnym zwtaszcza choroby nowotworowe;.
Literatura przedmiotu podaje, ze nie kazdy chory bedacy u kresu zycia musi by¢ objety opieka
paliatywna 1 hospicyjna. Z publikacji ,,Wytyczne (Rekomendacje) Rec (2003) 24 Komitetu

Ministrow dla panstw cztonkowskich dotyczace organizacji opieki paliatywnej przyjete przez
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Komitet Ministréw 12 listopada 2003 r. Rada Europy.” dowiadujemy sie, ze ,,wigksza czes¢
opieki paliatywnej jest i prawdopodobnie zawsze bedzie sprawowana przez te niespecjalistyczne
jednostki. W wielu przypadkach opieka ta bedzie sprawowana bez interwencji specjalistow,
w wielu innych przypadkach interwencje specjalistyczne z zakresu opieki paliatywnej bedg
wspomagac opieke niespecjalistyczng, podczas gdy w niewielkim procencie przypadkow
specjalisci opieki paliatywnej bedq musieli przejqgé catkowitq opieke” (str. 35).

Lekarze 1 pielegniarki, ktorzy pracuja w innych rodzajach $§wiadczen sg wystarczajaco
przygotowani do opieki w czasie umierania pacjenta, co wynika rowniez ze zmienionych
w 2012 r. programdéw nauczania. Z uwagi na to, ze nie kazdy umierajacy oraz jego rodzina chce
korzysta¢ z opieki paliatywnej i hospicyjnej, wybor innego rodzaju opieki niz paliatywna
1 hospicyjna musi by¢ réwnie dostgpny.

W tym miejscu nalezy podkresli¢, ze Polska znajduje si¢ w czotowce krajow europejskich pod
wzgledem rozwoju opieki paliatywnej i hospicyjnej, czego nie mozna powiedzie¢ o rozwoju
opieki dlugoterminowe;.

Tak wiec dynamicznie postepujace starzenie si¢ spoleczenstwa wymaga réwniez zwigkszenia
naktadéw finansowych na opiek¢ dlugoterminows.

Ad. 1 Przepisy regulujace prawo do opieki paliatywnej i hospicyjne;j.

Przepisy regulujace prawo do opieki paliatywnej i hospicyjnej, zawarte s3 zwlaszcza
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej 1 hospicyjnej (Dz. U. z 2018 r. poz. 742 ze zm.),
zwanym dalej ,,rozporzadzeniem w sprawie swiadczen gwarantowanych”.

W naszym kraju przyjete dzialania legislacyjne uwzgledniaja zabezpieczenie $wiadczen dla
pacjentow bedacych w podesztym wieku oraz u kresu zycia, w roznych rodzajach i1 zakresach
swiadczen, a zwlaszcza w opiece dlugoterminowej, jak réwniez w opiece paliatywnej
i hospicyjnej. Swiadczenia dla pacjentow przewlekle chorych, w podesztym wieku realizowane s3
w warunkach domowych i stacjonarnych zgodnie z przepisami rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu S$wiadczen
pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dlugoterminowej (Dz. U. z 2015 r. poz. 1658
ze zm.).

Majac na wzgledzie zabezpieczenie jak najwigkszej liczby $wiadczen zdrowotnych oraz
odpowiedzialnos¢ za gospodarowanie s$rodkami publicznym, przyjeto zasade wykluczenia
podwdjnego finansowania §wiadczen realizowanych przez personel medyczny dla tego samego
pacjenta, w tym samym czasie. Oznacza to, ze pacjent bedacy w trakcie leczenia przyczynowego,

ma zapewniong opieke lekarska, pielegniarska, psychologiczng, w razie potrzeby moze réwniez
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korzysta¢ ze $wiadczen rehabilitacji leczniczej. Opieka paliatywna i hospicyjna w naszym kraju
skierowana jest do 0sob chorujacych na nieuleczalne 1 niepoddajace si¢ leczeniu przyczynowemu,
postepujace, ograniczajace zycie choroby.

Roéwniez literatura przedmiotu podaje, ze ,,przejscie od leczenia w celu wyleczenia, do opieki
paliatywnej czesto jest stopniowe (...) 1 nalezy utrzymaé réwnowage miedzy korzy$ciami
a kosztami zwigzanymi z terapig” (w: Raport dotyczacy standardow i norm dla opieki hospicyjnej
1 paliatywnej w Europie, czg$¢ 1. Zalecenia Europejskiego Towarzystwa Opieki Paliatywnej)
(str.51).

W Polsce prace legislacyjne podejmowane byty i nadal sg podejmowane w oparciu o zalecenia
Komitetu Ministrow podjete na podstawie art. 15b Statutu Rady Europy, aby rzady panstw
cztonkowskich dazyly do =zrealizowania, na ile jest to wykonalne, ujetych w zalaczniku
do dokumentu ,,Wytyczne” dziataf, uwzgledniajacych specyfike danego kraju (tamze str. 5).

W naszym kraju $§wiadczenia w opiece paliatywnej hospicyjnej realizowane sa w warunkach
stacjonarnych, domowych oraz poradni medycyny paliatywne;.

Odnosnie teleporad wykonywanych przez lekarzy opiekujacych si¢ pacjentami w terminalnym
stanie choroby, oczywiscie sa one mozliwe do realizacji zwlaszcza, ze dostep lekarza i1
pielggniarki ma by¢ zapewniony przez calg dobe przez 7 dni w tygodniu. Niemniej jednak dla tej
szczegolnej grupy pacjentdw oraz ich rodzin objetych opieka przez hospicja domowe, wymog
liczby porad lekarskich (nie rzadziej niz 2 w miesigcu) oraz wizyt pielggniarskich (nie rzadziej niz
2 w tygodniu) majg by¢ realizowane w domu chorego. Trudno byloby zapewni¢ wysoka jakos¢
Swiadczen chorym umierajagcym, ktorzy nie sa juz w stanie utrzymac telefonu i podejmowac
rozmowy, a rodzina jest w smutku, Zzatobie a nawet rozpaczy. Z informacji przekazywanych od
swiadczeniodawcoOw wynika, ze obecnos¢ personelu medycznego w okresie umierania pacjenta
bywa nawet kilka razy w ciggu doby.

Odnosnie teleporad w obecnym okresie zapobiegania, przeciwdziatania i zwalczania COVID-19,
moga by¢ realizowane, z uwzglednieniem potrzeb osoby bedacej u kresu zycia.

W sprawie standardow w danym rodzaju lub zakresie $wiadczen, zazwyczaj sg opracowywane
przez towarzystwa naukowe.

Ad. 2 Ograniczenia w dostgpie do opieki paliatywnej i hospicyjne;j.

Ogolne informacje dotyczace dostepu do $§wiadczen opieki paliatywnej i hospicyjnej zostaty
uwzglednione powyze;j.

W sprawie rozszerzenia lub likwidacji wykazu jednostek chorobowych w opiece paliatywne;j
1 hospicyjnej Fundusz uwaza, ze spowodowatoby to wydtuzenie kolejek dla umierajacych

zpowodu choréb nowotworowych (Sredni czas objgcia stacjonarng opieka paliatywna
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1 hospicyjng wynosi okoto 1 miesigc, domowa okolo 3 miesiagce, a objecie opieka dlugoterminowa
wynosi od kilku miesigcy nawet do kilka lat). Ponadto w stacjonarnej opiece dtugoterminowe;j
pacjent partycypuje w kosztach wyzywienia 1 zakwaterowania, natomiast w opiece paliatywne;j
1 hospicyjnej pacjent nie ponosi zadnych kosztow, z tego tez wzgledu rozszerzenie lub rezygnacja
z wykazu jednostek chorobowych kwalifikujacych do opieki paliatywnej 1 hospicyjnej, nositoby
znamiona nierOwnego traktowania ubezpieczonych oraz spowodowatoby wydtluzenie czasu
oczekiwania na przyjecie do hospicjum, poniewaz kazdy wolalby by¢ umieszczony w placowce,
w ktorej nie ponositby zadnych kosztow.

Pacjent przebywajacy w stacjonarnej opiece dtugoterminowej ma zagwarantowane $§wiadczenia
realizowane przez lekarzy m.in. choréb wewnetrznych, neurologii, psychiatrii, a w opiece
paliatywnej 1 hospicyjnej tylko lekarzy medycyny paliatywnej. W opiece dlugoterminowe;j
zatrudniane sg pielegniarki posiadajace specjalizacje lub kursy kwalifikacyjne w dziedzinie
pielegniarstwa  opieki  paliatywnej, rowniez  pielegniarstwa  przewlekle  chorych
1 niepetnosprawnych, pielegniarstwa geriatrycznego.

W 2009 r. przeciwni taczeniu opieki dtugoterminowej z opieka paliatywng i1 hospicyjng byli
eksperci z opieki paliatywnej 1 hospicyjnej, ktorzy wnosili o roztagczenie w planie finansowym
tych dwoch rodzajow $wiadczen. Wniosek zostal uwzglgdniony, na oba rodzaje $wiadczen
planowane sg odrebne $rodki, réwniez wymagania dotyczace realizacji $wiadczen s3 odmienne,
jak réwniez cena jednostkowa §wiadczen, ktora okreslona zostata przez AOTMiT.

Indywidualny plan opieki jest jednym z etapéw procesu pielegnowania. Proces pielegnowania jest
jakosciowa metoda pracy wspotczesnej pielegniarki. Obecnie pielggniarki odchodza od modelu
tradycyjnego na rzecz nowoczesnej i dynamicznej metody cato$ciowej opieki pielggniarskiej tj.
procesu pielegnowania. Nie mozna mowic¢ o planie opieki w oderwaniu od pozostatych etapow
procesu pielegnowania tj. gromadzenia danych, diagnozy pielegniarskiej, ocenie zrealizowanych
probleméw 1 potrzeb, wustalonych razem z pacjentem oraz jego  rodzina.
Literatura w przedmiotowym zakresie jest obszerna 1 w sposob wyczerpujacy opisuje
poszczegblne etapy procesu pielegnowania, w tym plan opieki.

Ad. 3 1 4 Problemy w dostgpiec do hospicjum domowego pacjentow na terenie wiejskim.
Nowy model hospicjum domowego.

Oceng potrzeb zdrowotnych dla danego obszaru wojewodzkiego dokonuje wojewoda, zgodnie z
przepisami ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze s$rodkow publicznych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1373 ze zm.). Na podstawie danych
epidemiologicznych, demograficznych i1 danych z rejestru podmiotow wykonujacych dzialalnosé¢

lecznicza, wojewoda wilasciwy dla danego wojewddztwa sporzadza regionalng mape potrzeb
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zdrowotnych. Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego na podstawie Map Regionalnych
sporzadza Ogolnopolska Mape Potrzeb Zdrowotnych. Mapy Regionalne (ktére uwzgledniaja
zaro6wno tereny wiejskie oraz miejskie) wykorzystywane sg przez OW NFZ do sporzadzania
planu zakupéw $wiadczen zdrowotnych w poszczegdlnych rodzajach i zakresach, w tym rowniez
swiadczen opieki paliatywnej 1 hospicyjne;.
Majac na wzgledzie potrzeby na $wiadczenia w opiece paliatywnej 1 hospicyjnej] oraz
dhugoterminowej, Fundusz sukcesywnie zwigksza kwoty przeznaczane na finansowanie
przedmiotowych $§wiadczen.
Koszty $wiadczen w opiece paliatywnej 1 hospicyjnej, wedtug stanu na dzien 2 kwietnia 2020 r.
wynosity:

e w2016r. —435 846 506 zt

e w2017r. —622795470 zt

o w2018r.—692 189451 zt

e w2019r.—700 653 758 zt

e plan na 2020 r. wynosi 824 457 000 zi.
Koszty swiadczen w ramach opieki dlugoterminowej wynosity:

e w2016r.—1202469 119 zt

e w2017r.—1305956 875 zt

e w2018r.— 1405553146 zt

e w2019r. —1485229 909 zt
plan na 2020 r. wynosi 1 949 677 000 zt.

Fundusz nie znajduje podstaw i nie rozwaza zmiany finansowania $wiadczen w opiece
paliatywnej 1 hospicyjnej oraz diugoterminowe] zwlaszcza, ze zostaly one okre§lone przez
AOTMIT.

Odnos$nie $wiadczen wykonanych ponad limit okreslony w umowie, nie moze to oznaczac, ze
Fundusz jest zobowigzany do zaptacenia wszystkich wykonanych $wiadczen, poniewaz $rodki
finansowe jakimi dysponuje i jakie kieruje na finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej sa
ograniczone, bowiem pochodzag w szczegoélnosci ze skladek na ubezpieczenie zdrowotne.
W zwigzku z powyzszym warto$§¢ finansowanych przez NFZ $wiadczen opieki zdrowotnej
w danym roku zdeterminowana jest poziomem S$rodkow zapisanych na ten cel w planie
finansowym Funduszu. Zgodnie z przepisami ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych (Dz.U. z 2019 r. poz. 1373 ze zm.),

Prezes Funduszu sporzadza corocznie plan finansowy zrownowazony w zakresie przychodow

6



1 kosztow. W przypadku, gdy plan finansowy Funduszu prowadzi do niezréwnowazenia
przychodéw 1 kosztow, minister wilasciwy do spraw zdrowia w porozumieniu z ministrem
wiasciwym do spraw finansoéw publicznych odmawia zatwierdzenia planu finansowego 1 zaleca
Prezesowi Funduszu usunigcie nieprawidtowosci.

Oznacza to, ze mimo rosngcych potrzeb na §wiadczenia zdrowotne, nie ma mozliwo$ci prawnych
do sporzadzenia planu, ktéry uwzglednialby wszystkie potrzeby, dla wszystkich
swiadczeniobiorcow, we wszystkich rodzajach 1 zakresach §wiadczen i przekraczat przychody
Funduszu.

NFZ finansuje nielimitowo zwlaszcza §wiadczenia onkologiczne udzielane na podstawie karty
DiLO, porody, leczenie zawalow, uznajac zasade, ze w pierwszej kolejnosci powinny by¢
finansowane §wiadczenia, w ktorych zagrozenie zycia wystapi bezposrednio po nieudzieleniu
Swiadczenia.

Obecnie Fundusz finansuje wszystkie §wiadczenia zgodnie z zawartymi ze $wiadczeniodawcami
umowami, w ktorych okreslona jest kwota zobowigzania oraz liczba i cena jednostek
rozliczeniowych.

Odnosnie przepisow rozporzadzenia w sprawie §wiadczen gwarantowanych z opieki paliatywnej
1 hospicyjnej, oprocz obligatoryjnego wymogu liczby porad i wizyt lekarza i pielggniarki
w okreslonym czasie, zawarty jest przepis, ktory stanowi, ze lekarz dostgpny jest przez 7 dni
w tygodniu, a porady lekarskie odbywajg si¢ w zaleznosci od potrzeb, lecz nie rzadziej niz 2
w miesigcu. Natomiast wizyty pielegniarskie odbywaja si¢ w zaleznosci od potrzeb, lecz nie
rzadziej niz 2 w tygodniu. Dodatkowo uprzejmie informuj¢, ze Fundusz finansuje realizacj¢
przedmiotowych $wiadczen w cenie za osobodzien z uwzglednieniem taryfy okre§lonej przez
AOTMIT, przez 7 dni w tygodniu.

W czesci pisma w pkt 4, zawierajagcym informacje o badaniach profilaktycznych, zapewne
nie moze ona dotyczy¢ realizacji §wiadczen w opiece paliatywnej i hospicyjne;.

Odczytujac opisane w piSmie innowacje przyjete przez Hospicjum Proroka Eliasza, nie mozna
zgodzi¢ sie, aby opiekunki wyrgczaty specjalistow w opiece nad chorymi. Hospicja moga
przyjmowaé swoje rozwigzania organizacyjne, ale obligatoryjnie musza spetnia¢ wymagania
okreslone w przepisach rozporzadzenia w sprawie §wiadczen gwarantowanych.

Ad. 5 Kontraktowanie $wiadczen.

Odnosnie wprowadzenia przez NFZ kwestionariusza jako$ci udzielanych $wiadczen w opiece
paliatywnej 1 hospicyjnej uprzejmie informuje, ze opracowanie kwestionariusza jest
na ukonczeniu i zostanie wprowadzone do stosowania przez wszystkich $wiadczeniodawcow,

z ktérymi NFZ posiada podpisane umowy.



Kontraktowanie $wiadczen i ich finansowanie uregulowane sa w odrebnych przepisach. Warto$¢
finansowanych przez NFZ $§wiadczen opieki zdrowotnej w danym roku zdeterminowana jest
poziomem s$rodkow zapisanych na ten cel w planie finansowym Funduszu. Zgodnie z zasada
obowiazujaca jednostki sektora finansow publicznych, do ktorego nalezy NFZ, zakres
upowaznienia do dokonywania wydatkéow ze srodkow publicznych wyznaczaja kwoty wydatkow
okreslone w planie finansowym jednostki, ktére stanowig nieprzekraczalny limit 1 gérng granice
upowaznienia do ich dokonywania. Powyzsze wynika rowniez z tresci art. 132 ust. 5 ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej, zgodnie z ktorg taczna wysoko$¢ zobowigzan Funduszu
wynikajacych z zawartych ze $wiadczeniodawcami uméw, nie moze przekroczy¢ wysokosSci
kosztéw przewidzianych na ten cel w planie finansowym Funduszu. Wydatkowanie $rodkéw
publicznych ponad warto$¢ okreslong w planie finansowym nositoby znamiona czynu okreslonego
w przepisach art. 11 ustawy z dnia 17 grudnia 2004 r. o odpowiedzialno$ci za naruszenie
dyscypliny finansow publicznych (Dz. U. z 2019 r. poz 1440 ze zm.) i byloby dzialaniem
sprzecznym z przepisami art. 44 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach
publicznych (Dz. U. z 2019 r., poz. 869 ze zm.).
Majac powyzsze na wzgledzie kontraktowanie $wiadczen, zawieranie umow o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej oraz ich realizacja odbywa si¢ w oparciu o ustalony przez obie
strony umowy plan rzeczowo — finansowy oraz harmonogram zawierajacy zwtaszcza potencjat
wykonawczy $wiadczeniodawcy odnoszacy si¢ do zgloszonego personelu posiadajacego
odpowiednie kwalifikacje oraz posiadanego sprzgtu, o ktérych mowa w przepisach w sprawie
Swiadczen gwarantowanych.
Ad. 6. Brak koordynacji opieki paliatywnej i hospicyjnej z pomoca spoteczna.
Mozna zgodzi¢ si¢ z opinia, ze wskazana jest wspotpraca opieki zdrowotnej w ogole, a nie tylko
opieki paliatywnej 1 hospicyjnej, z pomoca spoleczng. Rozwigzanie tego problemu nalezy
do kompetencji resortu zdrowia i pomocy spolecznej, ktore sa organami kompetentnymi
do wprowadzania rozwigzan systemowych. Niemniej spotyka si¢ opinie, ktére nie neguja
obecnych rozwigzan, wskazujagc na rozny profil udzielanych $wiadczen oraz rdézne zrddta
finansowania.

Zastepca Prezesa ds. Medycznych

Narodowego Funduszu Zdrowia

dr n. med. Bernard Wasko
Do wiadomosci:
1. Minister Zdrowia

2. Minister Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
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