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I. WPROWADZENIE

0Od wielu lat zjawisko starzenia sie spoleczenstwa pogltebia sie. Zaréwno
srodowiska naukowe, jak réwniez medyczne zwracaja uwage, ze systematycz-
nie wydtuzajaca sie Srednia dlugosé zycia wigze sie z wydtuzajacym sie okre-
sem staroéci, ktéra w wiekszoéci przypadkdéw obarczona jest dolegliwoéciami
somatycznymi, jak rowniez poglebiajacymi sie deficytami poznawczymi oraz
fizycznymi utrudniajacymi, a wielu przypadkach uniemozliwiajacymi, samo-
dzielne funkcjonowanie. W sytuacji braku wsparcia ze strony rodziny osoby
wymagajace catlodobowej opieki, zgodnie z ustawa, z 12 marca 2004 r. o pomocy
spolecznej!, moga ubiegaé sie o miejsce w domu pomocy spolecznej.

Nieco inaczej przedstawia sie sytuacja osob starszych terminalnie chorych
(w wielu przypadkach sa to pacjenci onkologiczni w ostatnim stadium cho-
roby), ktérych najblizsi (z racji braku nie tylko mozliwosci opieki, ale przede
wszystkim niezbednych umiejetnosci) zostaja zmuszeni do umieszczenia Swo-
ich krewnych w instytucjach opieki paliatywnej. Zgodnie z danymi Swiatowej
Organizacji Zdrowia (World Health Organization, WHO), blisko 20 mIn oséb
na $wiecie (w tym takze mieszkancy Polski) bedzie w okresie staro$ci wyma-
gala wsparcia paliatywnego?. Powyzsze problemy wiaza sie takze z postepuja-
cymi przemianami kulturowymi w spoleczenstwie polskim, tj. zmiany modelu
rodziny z wielopokoleniowej na jednopokoleniowa (posiadajaca jedno dziecko
badz w ogdle nieposiadajacych dzieci) oraz coraz silniej zauwazalna mobilno-
$cia mlodego pokolenia, prowadzaca do migracji — co skutkuje brakiem mozli-
wosci opieki nad starzejacymi sie krewnymi.

W zwigzku z prognozami demograficznymi wskazujacymi na wzrost liczby
zachorowan nowotworowych oraz przedluzajaca sie, obciazona chorobami sta-
ro$¢ wnioskowaé¢ mozna, ze potrzeba opieki paliatywnej 1 hospicyjnej (OPiH)
bedzie stale rosta. Dlatego tez niezbedna jest analiza 1 ocena obowiazujacych
uregulowan prawno-organizacyjnych oraz mozliwoéci finansowych stosow-
nych podmiotéw w zakresie realizacji opieki paliatywne;j 1 hospicyjnej dla oséb

! Ustawa z 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej, Dz. U. 2017, poz. 1769 (dalej jako: u.p.s.).
2 World Health Organization (2014).
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starszych. W zwiazku z powyzszym celem niniejszego artykulu jest dokonanie
tejze analizy oraz zweryfikowanie — na podstawie danych statystycznych i fi-
nansowych, ktérych dysponentem jest Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) oraz
Ministerstwo Zdrowia (MZ) — przyjetego zalozenia o niewystarczajacej wyso-
koéci 1 nieskutecznych mechanizmach redystrybucji $érodkéw przeznaczanych
na opieke paliatywna 1 hospicyjna, jak rowniez o przeznaczeniu tych érodkow
wylacznie na $éwiadczenia, bez uwzglednienia kosztéw inwestycyjnych. Tym
samym gtéwny problem badawczy analizowany w tekécie zostal sformutowany
w postaci nastepujacego pytania: Jakie sg naklady finansowe i formy organi-
zacji $wiadczen z zakresu opieki paliatywnej 1 hospicyjnej w Polsce? Autorzy
dokonujac oceny obowiazujacych uregulowan prawno-organizacyjnych OPiH
postuzyli sie metoda dogmatyczna oraz badaniami nierekatywnymi polegaja-
cymi na analizie danych zastanych, tj. danych statystycznych i1 finansowych
NFZ oraz MZ.

II. OWARUNKOWANIA PRAWNE I ORGANIZACYJNE
OPIEKI PALIATYWNEJ I HOSPICYJNEJ

1. Osoba starsza, opieka paliatywna i hospicyjna
— operacjonalizacja pojeé

Zarowno ze spoltecznego, jak 1 medycznego punktu widzenia staro$é¢ stano-
wi zjawisko wielowymiarowe. Swiadczy o tym fakt, ze gerontolodzy wyrdznia-
ja jej szeé¢ odmian, tj.: chronologiczna, biologiczna, kognitywna, emocjonalna,
spoteczna oraz funkcjonalna. Mimo ze wiekszo$¢ zmian zwigzanych ze starze-
niem sie mozna usytuowac¢ miedzy 60 a 70 rokiem zycia, to jednak nie jest to
wystarczajaca przestanka dla ustalenia okreslonej granicy miedzy dojrzato-
$cig a staroscia®. Do stanu staroSci prowadzi proces starzenia sie, ktory mozna
okreséli¢ jako ,naturalny, dtugotrwaty i nieodwracalny proces fizjologiczny, za-
chodzacy w osobniczym rozwoju zywych organizmoéw, w tym takze czlowieka.
Ma wiec ono charakter zjawiska dynamicznego, przebiegajacego w czasie’™.
Koncowym etap starzenia sie jest staro$é¢ (za ktorej poczatek umownie przyj-
mowany jest 60 lub 65 rok zycia).

Zgodnie z definicja ustawowa, jak réwniez terminologia stosowana przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia za osobe starszg uwaza sie osobe, ktéra ukon-
czyla 60 rok zycia®. Jednoczeénie, zgodnie z opinig czeSci badaczy, np. Piotra
Bledowskiego, mozliwe jest takze przyjecie wieku 65 lat jako umownej granicy
staro$ci® (na co zwrocono juz uwage wyzej). Z uwagi na podejmowana w niniej-
szym artykule tematyke, jak réwniez stosowane w rocznikach demograficz-

Bois (1996): 14.

Pedich(1996): 7.

Ustawa z 11 wrzeénia 2015 r. o osobach starszych, Dz. U. 2015, poz. 1705.
Bledowski et al. (2012): 5.
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nych 1 systemie organizacji ustug zdrowotnych podziaty na kategorie wiekowe
45-64 lata oraz 65 i1 wiecej lat zdecydowano o przyjeciu definicji osoby starszej
jako tej, ktéra ukonczyta 65 rok zycia.

W zwigzku ze starzeniem sie spoteczenstwa obserwowany jest dynamicz-
ny wzrost liczby instytucji zajmujacych sie opieka paliatywna 1 hospicyjna,
np. nowe jednostki OPiH, fundacje wspierajace OPiH. W literaturze przedmiotu
jeden z punktéw odniesienia stanowi opinia WHO w zakresie opieki paliatyw-
nej, ktora za cel powinna sobie postawi¢ poprawe jakosci zycia nie tylko osoby
terminalnie chorej, lecz takze jej najblizszych, w postaci wsparcia w zakresie
niwelowania cierpienia fizycznego, psychicznego, spotecznego oraz duchowego’.
Mimo takiego zatozenia OPiH zwyktlo sie utozsamiaé z opieka nad terminalnie
chorymi (na ostatnim etapie choroby nowotworowej), w przypadku ktorych nie
stosuje sie juz form aktywnej terapii®. Ponadto, zgodnie z § 3.1-2 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowa-
nych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej®, §wiadczenia OPiH to wszech-
stronna, cato$ciowa opieka i leczenie objawowe §wiadczeniobiorcéw chorujacych
na nieuleczalne, niepoddajace sie leczeniu przyczynowemu, postepujace, ograni-
czajace zycie choroby. Opieka ta jest ukierunkowana na poprawe jako$ci zycia,
ma na celu zapobieganie bélowi 1 innym objawom somatycznym oraz ich uémie-
rzanie, lagodzenie cierpien psychicznych, duchowych 1 socjalnych. Ustawodaw-
ca zapewnil éwiadczenia OPiH osobom obcigzonym nieuleczalnymi, postepuja-
cymi, ograniczajacymi zycie chorobami nowotworowymi i nienowotworowymi
(zgodnie z zatacznikiem do rozporzadzenia). Tre§¢ przywolanego aktu prawnego
wyraznie wskazuje, ze instytucje klada nacisk na udzielenie wsparcia w zakre-
sie OPiH przede wszystkim osobom chorym, przy czym zgodnie z § 5 rozpo-
rzadzenia do zakresu $§wiadczen gwarantowanych realizowanych w warunkach
stacjonarnych zalicza sie takze opieke psychologiczna nad §wiadczeniobiorca
1jego rodzina.

Nalezy zwrdéci¢ uwage, ze w zaleznoSci od interpretacji 1 praktycznego za-
stosowania wskazanego zapisu zmianie moze znaczaco ulega¢ wysoko§¢ pono-
szonych nakltadow finansowych w zakresie OPiH. By¢ moze wlasnie z uwagi
na niewystarczajace fundusze odnotowuje sie braki w zakresie wsparcia naj-
blizszej rodziny, petnigcej w wielu przypadkach jednoczeénie funkcje opieku-
néw osob terminalnie chorych. Literatura przedmiotu wskazuje natomiast, ze
potrzeby psychosomatyczne, socjalne 1 duchowe w stosunku do rodziny osoby
terminalnie chorej powinny by¢ zaspokajane takze po Smierci pacjenta®®. Tym
samym opieka paliatywna obejmuje pomoc rodzinie nie tylko podczas trwania
choroby, ale takze w okresie przezywania zaloby!'. Ponadto opieka paliatywna
powinna by¢ wlaczana juz w momencie, kiedy pojawig sie pierwsze symptomy

7 WHO (2014).

8 Buss, Lichodziejewska-Niemierko (2008): 277.

9 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie $wiadczen gwaran-
towanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej, Dz. U. 2018, poz. 1185 (dalej jako: rozporza-
dzenie MZ).

10 Fuczak (2007): 1-17.

1 De Walden-Gatuszko (2004): 17.



194 Rafal Iwanski, Anna Szafranek

nieuleczalnej choroby (zalecenie Europejskiego Stowarzyszenie Opieki Palia-
tywnej)'%. Podkreslenia wymaga takze znaczaca odrebno$é OPiH w stosunku
do innych form realizowanej opieki medycznej. Ta odrebnoé§é wynika przede
wszystkim z celéw 1 sposobéw sprawowania opieki, charakterystycznej filozofii
postepowania wzgledem chorego!® (a takze jego rodziny), jak réwniez swoiste-
go oswajania tematyki Smierci 1 cierpienia.

7. powyzszego opisu wnioskowaé¢ mozna o konieczno$ci specjalistycznego
przygotowania oséb pracujacych w OPiH do wykonywania swojego zawodu.
Dlatego tez ostatnimi laty (2007—-2016) zauwazalny jest dynamiczny rozwaj
w zakresie ksztalcenia profesjonalnej kadry opiekunczej*, co réwniez nieod-
lacznie wigze sie ze wzrostem nakladéw finansowych. Warto podkreslié, ze
instytucje realizujace $wiadczenia z zakresu OPiH czesto podejmuja samo-
dzielne dzialania zwiazane z rozwojem 1 doksztalcaniem swoich kadr oraz
wspomagajacych ich wolontariuszy?®.

2. Opieka paliatywna i hospicyjna
w systemie ochrony zdrowia

Opieka paliatywna 1 hospicyjna zajmuje istotne miejsce w systemie ochro-
ny zdrowia, stanowl bowiem holistyczne ujecie postepowania wzgledem pa-
cjentéw iich rodzin w terminalnej fazie nieodwracalnej choroby, co w zwiazku
ze wzrostem zachorowalnoéci na choroby nowotworowe, bedzie systematycz-
nie zwiekszaé krag oséb potrzebujacych. Wskazana forma wsparcia dziala na
podstawie szeregu aktéow prawnych (ustaw, rozporzadzen, zarzadzen)'®, na
potrzeby niniejszego artykulu przywotane zostang najistotniejsze z nich. Ak-
tem nadrzednym, wskazujacym podstawe finansowania opieki (takze OPiH)
ze érodkéw publicznych stanowi Konstytucja RP'?, zgodnie bowiem z art. 68
Konstytucji: ,kazdy obywatel ma prawo do réwnego dostepu do $wiadczen opie-
ki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, na warunkach 1 w za-
kresie okreslonych w ustawie”. Kolejna istotng regulacja w obszarze analiz
dotyczacych OPiH stanowi art 6. ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze érodkéw publicznych'®, wskazujacy jedno-
znacznie, ze zadanie wladz publicznych polega na zapewnieniu réwnego doste-
pu do $wiadczen opieki zdrowotnej (w tym réwniez OPIH). Szczegélowe roz-
wiazania prawne, ktore okre§laja zakres éwiadczen w zakresie analizowanego
obszaru zostaly ujete we wspomnianym juz rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
opieki paliatywnej 1 hospicyjnej. W rozporzadzeniu precyzyjnie wyszczegdlnio-

12 Ciatkowska-Rysz, Dzierzanowski (2014): 164.

13 Por. de Walden-Gatuszko (2016): 115.

M Wesotek (2016): 113.

15 Szerzej Iwanski, Sielicka, Jarzebinska (2018): 38—43.

16 Twanski, Sielicka, Jarzebinska (2018): 38—43.

17 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z 2 kwietnia 1997 r., Dz. U. 1997, Nr 78, poz. 483 ze zm.

18 Ustawa z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych, Dz. U. 2017, poz. 1938 ze zm. (dalej jako: u.$.0.z.).
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no wymogi stawiane podmiotom realizujacym ustugi oraz zakres Swiadczen
finansowanych ze érodkéw publicznych we wszystkich formach i rodzajach
opieki paliatywnej 1 hospicyjnej. Kwestie zwigzane z warunkami zawierania
uméw na $wiadczenia z NFZ okreslone zostaly w szeregu zarzadzen oglo-
szonych przez Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia'®. Ponadto, zgodnie
z ustawa z 6 listopada 2008 o prawach pacjenta 1 Rzeczniku Praw Pacjenta?,
pacjent ma prawo nie tylko do leczenia bélu (art. 20a ust. 1), ale takze do
umierania w spokoju i1 godnoéci (art. 20 ust. 2), co réwniez w znacznej mierze
dotyka problematyki OPiH.

Pierwszym z warunkéw, ktore jest niezbedny do otrzymania $wiadczen
z zakresu OPiH, jest przedstawienie stosownego zaswiadczenia wydanego
przez lekarza POZ (podstawowej opieki zdrowotnej) wraz z uzasadnieniem
wskazania medycznego (w zwiazku z nierokujaca poprawy jednostka choro-
bowa, o ktorej mowa w zaltaczniku nr 1 do rozporzadzenia MZ). Swiadczenia,
zgodnie z § 4 rozporzadzenia MZ moga by¢ udzielane w warunkach domowych,
w hospicjach domowych dla oséb dorostych, ambulatoryjnych (poradnia me-
dycyny paliatywnej), jak rowniez stacjonarnych (hospicjum stacjonarne badz
oddziat medycyny paliatywnej).

Swiadczenia gwarantowane, realizowane w warunkach stacjonarnych obej-
muja m.in.: S$wiadczenia udzielane przez lekarzy, pielegniarki, leczenie bolu
1 poszczegdlnych objawdéw somatycznych, opieke psychologiczna rehabilitacje,
zapobieganie powiklaniom, wykonywanie badan medycznych, opieke wyrecza-
jaca w zakresie przyjmowania pacjentéw na oddzial medycyny paliatywne;j
badz hospicjum stacjonarnego na okres nie dtuzszy niz 10 dni (§ 5 rozporza-
dzenia MZ). Z kolei §wiadczenia gwarantowane, realizowane w warunkach do-
mowych polegaja na opiece zdrowotnej udzielanej przez lekarzy 1 pielegniarki,
leczeniu bélu 1 innych objawéw somatycznych, opiece psychologicznej, rehabi-
litacji, zapobieganiu powiklaniom, wykonywaniu badan zleconych, ordynacji
lekéw, jak rowniez bezplatnym wypozyczaniu wyrobow medycznych z hospi-
cjow stacjonarnych (§ 6 rozporzadzenia MZ).

W hospicjach domowych dla os6b dorostych, zgodnie z wytycznymi ustawo-
dawcy, zapewnia sie m.in.: calodobowy dostep do Swiadczen opieki zdrowotne;]
(udzielanych przez lekarza i1 pielegniarke), ustalany (zgodnie z potrzebami)
dostep do fizjoterapeuty 1 psychologa oraz udzielanie wszelkich niezbednych
informacji w zakresie zalecen pielegnacyjnych i leczniczych. Natomiast $wiad-
czenia realizowane w ramach opieki ambulatoryjnej obejmuja m.in: porady
1 konsultacje lekarskie 1 psychologiczne (w poradni badz w domu pacjenta),
zapewnienie niezbednych badan diagnostycznych, ordynacje lekow, oraz zle-
canie stosownych zabiegéw pielegnacyjnych (§ 7 rozporzadzenia MZ).

19 W szczegdlnosci: zarzadzenie nr 73/2013/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
z 9 grudnia 2013 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju opie-
ka paliatywna i hospicyjna wraz z zalacznikami; zarzadzenie nr 116/2016/DSOZ Prezesa Naro-
dowego Funduszu Zdrowia z 25 listopada 2016 r. zmieniajace zarzadzenie w sprawie okreslenia
warunkéw zawierania i realizacji umow w rodzaju opieka paliatywna i hospicyjna; zarzadzenie
nr 83/2017/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z 9 wrzeénia 2017 r.

20 Ustawa z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Dz. U. 2017, poz. 1317.
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3. Opieka paliatywna i hospicyjna
w instytucjach opieki dlugoterminowej

Podkreslenia wymaga fakt, ze opieka paliatywna jest realizowana w Polsce
w formie domowej badZ stacjonarne;j (co szczegbétowo opisano wyzej). Krystyna
de Walden-Gatuszko zwraca uwage, ze w zwigzku z wyraznym wyodrebnie-
niem i odrbéznieniem opieki paliatywnej 1 hospicyjnej od opieki dtugotermi-
nowej obie formy wsparcia nie moga by¢ ze soba utozsamiane. Tym samym
zespoty hospicyjne powinny sprawowac opieke nie tylko w domach chorych,
ale réwniez wzgledem mieszkancéw doméw pomocy spolecznej (DPS), oséb
przebywajacych w zakltadach opiekunczo-leczniczych (ZOL) badz innych insty-
tucjach opieki dtugoterminowej?'. Dla przyktadu w domach pomocy spolecznej
w 2017 r. przebywato okoto 77 tys. 0s6b??, przy czym ponad 12,8% podopiecz-
nych stanowily osoby, ktére ze wzgledu na stan zdrowia nie opuszczaja 16zek??.
Kazdego roku w tym typie placowek umiera okoto 11 tys. oséb?’. Mieszkancy
domdéw pomocy spotecznej wymagajacy opieki paliatywnej przewaznie uzysku-
ja tego typu $wiadczenia w placéwcee, a opieke nad nimi sprawuja cztonkowie
zespotu opiekunczo-terapeutycznego, wspomagani przez lekarza podstawowe;j
opieki zdrowotnej lub lekarzy specjalistéw. Aktualnie obowiazujace przepisy
(tj. stan na 16.08.2019) nie przewiduja mozliwo$ci kontraktowania Swiadczen
zdrowotnych przez DPS, co powinno zostaé bezwzglednie zmienione przez
wprowadzenie stosownych regulacji prawnych. Podopieczni takich placéwek
korzystaja ze Swiadczen z zakresu opieki paliatywnej 1 hospicyjnej na takich
samych zasadach jak osoby mieszkajace we wlasnych gospodarstwach domo-
wych. W praktyce w DPS opieka dlugoterminowa na pewnym etapie zycia
mieszkanca przyjmuje de facto wymiar opieki paliatywnej 1 hospicyjnej, co jest
niewlasciwe, gdyz — jak juz podkreslono — z racji celéw 1 z zatozenia OPiH rézni
sie zasadniczo od opieki dlugoterminowej. Tym samym kompetencje, umiejet-
nosci 1 do§wiadczenie personelu zajmujacego sie wsparciem dtugoterminowym
nie sq tozsame z kompetencjami, umiejetno$ciami i doSwiadczeniem pracow-
nikéw instytucji OPiH.

Warto réwniez zwréci¢ uwage na $wiadczenia realizowane przez wybrane
instytucje sektora ochrony zdrowia wyspecjalizowane w opiece dlugotermi-
nowej, a w szczegélnosci: zaklady pielegnacyjno-opiekuncze (ZPO), zaktady
opiekunczo-lecznicze (ZOL), zaklady pielegnacyjno-opiekuncze dla pacjentow
wentylowanych mechanicznie, przez zespoly dlugoterminowej opieki domowej
dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie (dorostych i dzieci), pielegniarska
opieke dlugoterminowa domowa. Pod opieka wymienionych podmiotéw bardzo
czesto znajduja sie osoby w stanie przedterminalnym i terminalnym choroby.

21 De Walden Gatuszko (2016): 123.

2 Sprawozdanie MPiPS 03-05 za 2016 (wybrane informacje o ponadgminnych oraz gmin-
nych domach pomocy spotecznej, érodowiskowych domach samopomocy i1 placéwkach catodobowej
opieki — stan na dzien 31.12.2017 r.), <https://www.gov.pl/web/rodzina/statystyka-za-rok-2016>
[dostep: 27.02.2019].

2 Sprawozdanie MPiPS 03-05 za 2016.

2 Sprawozdanie MPiPS 03-05 za 2016.
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I11. FINANSOWANIE SWIADCZEN OPiH

Swiadczenia z zakresu opieki paliatywnej 1 hospicyjnej finansowane sa glow-
nie ze Srodkéw zebranych w ramach obowiazkowego ubezpieczenia spoteczne-
go, ktérych redystrybucje prowadzi Narodowy Fundusz Zdrowia. W przypad-
ku podmiotéw ekonomii spotecznej (fundacje, stowarzyszenia), ktére prowadza,
dziatalno$é¢ w omawianym zakresie, znaczna cze$¢ budzetu stanowia Srodki
uzyskane w ramach odpiséw podatkowych dla organizacji pozytku publicznego,
zbidrek publicznych oraz wptat od 0s6b fizycznych i firm?.

Tabela 1

Wydatki na §wiadczenia z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej w Polsce finansowane
ze §rodkéw NFZ w latach 2013-2018 (w tys. zl)

2013 2014 2015 2016 2017 2018
kraj 354105 | 382703 | 417437 | 461063 | 678981 | 715035
dolno$laskie 27 106 32 332 35 686 41 365 64 744 68 081
kujawsko-pomorskie 26 579 26 738 29 155 32 047 47711 47 060
lubelskie 15 087 15 279 16 918 18 803 29 947 32413
lubuskie 9 506 10 006 11 489 12 624 17 098 15 992
lodzkie 20 599 22 630 24 242 25217 36 874 36 871
malopolskie 31111 34178 36 269 40 158 69 984 71 395
mazowieckie 39137 41110 45 062 49 415 67 425 87771
opolskie 9923 11 001 12 092 13 830 19 332 19 884
podkarpackie 20 005 23 150 26 537 31 694 47 384 48 497
podlaskie 10 475 11 280 12 335 13 850 19 000 23 068
pomorskie 19 687 22 390 23 968 26 316 42 610 44 478
Slaskie 46 981 48 663 51 594 56 235 81 905 81 687
Swietokrzyskie 12 408 15 722 17 748 18 988 27078 30 335
warminsko-mazurskie 15229 15 349 16 187 17195 23128 23 580
wielkopolskie 40 505 41 308 45 157 49 412 65 900 65 162
zachodniopomorskie 9767 11 567 12 998 13914 18 861 18 761

Zrédio: Plany finansowe NFZ z lat 2013-2018.

W skali kraju wydatki na §wiadczenia finansowane z budzetu NFZ wzro-
sty od 2013 do 2018 r. o prawie 102%?¢. Warto podkresli¢, ze w tym okresie
pomimo odnotowanej niskiej inflacji znaczaco wzrosly koszty procedur me-
dycznych, w tym gtéwnie koszty pracy. W kazdym wojewddztwie odnotowano
wieksze naklady, lecz zauwazalne sq duze dysproporcje pomiedzy regionami.

% Iwanski, Sielicka, Jarzebinska (2018): 93-104.
26 Wzrost wydatkow w zakresie OPiH wpisuje sie w podwojenie wydatkow (analiza per capi-
ta) na ochrone zdrowia w okresie 2000—2015. Szerzej Sowada et al. (2016): 3.
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W przypadku dolnoslaskiego na poczatku analizowanego okresu kontrakto-
wano §wiadczenia w kwocie 27 106 tys., w 2018 r. osiagniety zostal poziom
68 081 tys. co stanowi wzrost o 151%. Zblizone zwiekszenie $rodkéw odno-
towano w wojewddztwie Swietokrzyskim (144%) oraz podkarpackim (142%).
Natomiast najmniej wzrosty w ujeciu 6-letnim nakltady w wojewddztwie war-
minsko-mazurskim (55%), wielkopolskim (61%) 1 lubuskim (68%).

W celu dokladnego okreélania poziomu finansowania §wiadczen OPIH
przeprowadzona zostata analiza wydatkéw w przeliczeniu na mieszkancéw
w wieku 65 1 wiecej lat (wykres 1).

Wykres 1
Wydatki na §wiadczenia wydawane z budzetu NFZ
w przeliczeniu na jednego mieszkanca w 2018 r.
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Zrédio: Bank Danych Lokalnych 2018; Plan finansowy NFZ na 2018 r. stanowiacy zalacznik do zarza-
dzenia nr 51/2018/DEF Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z 15 czerwca 2018 r. w sprawie urucho-
mienia rezerwy ogdlnej uwzglednionej w planie finansowym Narodowego Funduszu Zdrowia na 2018 r.

W 2018 r. érednio w Polsce na jednego mieszkanca (niezaleznie od wieku)
wydawano w skali roku 18,06 zt. Najwieksze wydatki odnotowano w woje-
wodztwie $wietokrzyskim — 24,31 zt, dolnoslaskim — 23,45 zt oraz podkarpac-
kim — 22,77 zt, czyli w tych regionach, w ktérych w okresie 6 lat odnotowano
najwiekszy procentowy wzrost nakltadéw w odniesieniu do 2013 r. (tabela 1).
Na drugim biegunie znajduja sie wojewddztwa: zachodniopomorskie — 11 zi,
l6dzkie — 14,88 zt, lubelskie — 15,24 zt i lubuskie — 15,72 zl.

Na podstawie zebranych danych mozna stwierdzié, ze naklady ze $rodkéw
NFZ na $§wiadczenie z zakresu OPIH rosna, lecz w dalszym ciagu zauwazalne
sa duze réznice pomiedzy regionami, ktére moga wynikac z polityki prowadzo-
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nej przez poszczegolne oddziaty NFZ, przy czym réwniez wazny czynnik stoi po
stronie $wiadczeniodawcow. W skali kraju wiele placéwek prowadzonych jest
przez organizacje pozarzadowe, co wymaga zaangazowania okre§lonej liczby
0s6b, ktére — aby uzyskacé kontrakt — musza spelni¢ stosowne kryteria prawne
1 warunki w zakresie odpowiedniego zaplecza kadrowego, administracyjno-
-organizacyjnego oraz sprzetowego. Gdy podmiotem zalozycielskim jest organ
publiczny, mozliwe jest pokrycie poczatkowych naktadéw ze Srodkéw budzeto-
wych (samorzadowych lub krajowych). Natomiast cze$¢ podmiotow z sektora
ekonomii spotecznej (szczegblnie w pierwszej fazie prowadzenia dziatalnoéci)
prowadzi ja jedynie ze $rodkéw uzyskanych ze zbiérek 1% odpisu podatko-
wego lub wplat od 0sob fizycznych 1 firm. Szczegdlnie w zakresie prowadze-
nia dziatalno$ci w formie hospicjum stacjonarnego konieczne jest poniesienie
znacznych nakladéw inwestycyjnych, ktérych nie obejmuja kontrakty z NFZ.
Ubezpieczyciel publiczny finansuje §wiadczenia, a nie inwestycje.

Analiza budzetéw podmiotéw OPiH przeprowadzona przez Rafala Iwan-
skiego, Edyte Sielicka i Anete Jarzebinska?” wykazala, ze w przypadku wiek-
szo$¢ placéwek kontrakty z NFZ pokrywaja od 40% do 60% kosztéw realizac)i
Swiadczen. Hospicja prowadzone sa gtéwnie przez podmioty ekonomii spotecz-
nej — fundacje 1 stowarzyszenia, ktére uzyskuja dodatkowe érodki miedzy in-
nymi z odpisu 1%, darowizn od 0s6b fizycznych i podmiotéw prawnych, zbidrek
1 kwest publicznych. Zakres oferowanych §wiadczen przez te podmioty niejed-
nokrotnie znaczaco wykracza poza wyszczegblnione $wiadczenia gwarantowa-
ne. Podmioty prowadza wypozyczalnie sprzetu, szkola wolontariuszy, obejmuja
wsparciem rodziny chorych, czesto réwniez po osieroceniu. Niedoszacowanie
przez NFZ kosztow realizacji Swiadczen ma wymiar systemowy 1 wymusza na
swiadczeniodawcach poszukiwanie dodatkowych $rodkow, aby mozliwe bylo
prowadzenie pomocowej dzialalno$ci.

IV. ZAPOTRZEBOWANIE NA SWIADCZENIA REALIZOWANE
PRZEZ PODMIOTY OPiH

Dynamiczny rozwdj OPiH wynika z wielu czynnikéw, miedzy innymi po-
trzeb spotecznych (w zwiazku ze starzeniem sie spoleczenstwa), jak réwniez
ustawowego obowiazku Swiadczenia tej formy ustug osobom terminalnie cho-
rym?8, Dostep do OPiH zostal potwierdzony stosownymi miedzynarodowymi
aktami prawnymi (np. konwencja ONZ), stowarzyszenia miedzynarodowe
za$ traktujq ja jako jedno z praw czlowieka?. Warto nadmienié, ze w 2007 r.
Polska zostata sklasyfikowana na 5 miejscu wsrod krajéow europejskich pod
wzgledem rozwoju OPiH?*°, co wskazuje na wysoka Swiadomo$é spoteczna
1 konieczno$é¢ dostosowywania do zmieniajacych sie warunkéw spoteczno-de-
mograficznych. Jednoczeénie zauwaza sie, ze w wyniku realizacji miedzy-

21 Szerzej Iwanski, Sielicka, Jarzebinska (2018): 38—43.
28 Malarewicz-Jakubéw, Jakubéw (2014): 358—-366.

2 Malarewicz-Jakubéw (2017).

30 Centeno et al. (2007): 463-471.
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narodowej kampanii ,Making a Difference” wprowadzono mozliwos¢ objecia
opieka paliatywng os6b ze schorzeniami nienowotworowymi, co uznano za
najwazniejsze osiagniecie medyczne w opiece nad chorymi. Przy czym w Pol-
sce nadal cze$§¢ chorych na choroby nienowotworowe nie moze skorzystaé
z OPiH, poniewaz ani NFZ, ani MZ nie zakwalifikowaty ich jednostek choro-
bowych (tzn. choréb nienowotworowych) do objecia OPiH?!.

W 2010 r. zwracano uwage, ze w ciagu ostatnich kilkudziesieciu lat zauwa-
zono silny wzrost zachorowan na choroby nowotworowe oraz zgonéw na skutek
tychze choréb, co korelowalo ze starzeniem sie polskiego spoleczenstwa. Jed-
noczes$nie podkre$lano, iz najsilniejszym czynnikiem ryzyka wystgpienia no-
wotworu jest zaawansowany wiek (dla przyktadu w 2008 r. szczyt zachorowan
przypadat pomiedzy 50 a 79 rokiem zycia)?2. Juz w czasie I Kongresu Demogra-
ficznego w 2001 r. Rzadowa Rada LudnosSciowa zwrdcita uwage na koniecznosé
wprowadzania nowych rozwigazan programowych, w zwigzku z systematycznym
wzrostem zachorowalno$ci na nowotwory zlosliwe wérdd oséb w podeszlym wie-
ku®®. Z kolei 65 rok zycia w 2016 r. przekroczyto 13% mezczyzn 1 19% kobiet,
dane pochodzace z Krajowego Rejestru Nowotworéw wskazujq za$, ze od roku
1980 do 2016 zaréwno liczba zachorowan na choroby nowotworowe, jak réwniez
zgonow w ich wyniku systematycznie rosla (co, jak juz wyzej wskazano, jest bez-
sprzecznie zwiazane ze starzeniem sie spoleczenstwa)**. Z punktu widzenia po-
dejmowanej w niniejszym artykule problematyki (oraz krajowych uregulowan
w zakresie kwalifikacji do OPiH) wzrost zachorowalnoéé na nowotwory ztosliwe
w sposob istotny wplywa na zwiekszenie zapotrzebowania w zakresie OPiH.

Zgodnie z publikacjami Rzadowej Rady Ludnosciowej (RRL) odwotluja-
cej sie do Atlas of Palliative Care in Europe, analizujacego dane z 52 krajow
(w tym takze Polski, ktora zostala wysoko oceniona na tle innych krajéw euro-
pejskich, wspdlnie bowiem z Wegrami i Stowenia zostala uznana za kraj beda-
cy w czoldwce w aspekcie prowadzenia opieki paliatywnej na terenie Europy
Srodkowej 1 Wschodniej). Mimo wszystko wnioski RRL wskazuja, ze OPiH
nie zaspokaja w pelni potrzeb ludnosci, dlatego tez niezbedne jest planowa-
nie kolejnych dziatan, uwzgledniajacych przede wszystkim zmieniajace sie
uwarunkowania demograficzne® (wykres 2). Taki stan rzeczy potwierdzaja
wyniki zrealizowane] w wojewddztwie dolno§laskim kontroli w zakresie funk-
cjonowania opieki paliatywnej 1 hospicyjnej, wskazujace na liczne ogranicze-
nia i utrudnienia w dostepie do §wiadczen tejze opieki. Wprawdzie Najwyzsza
Izba Kontroli (NIK) pozytywnie ocenita sprawowanie OPiH nad pacjentami
tego wojewddztwa, to jednoczesnie wykazala nieznajomo$é rzeczywistych po-
trzeb w zakresie OPiH, niedostateczna liczbe placéwek i zbyt mata liczbe 16zek
w na oddzialach medycyny paliatywnej 1 hospicjach stacjonarnych?®.

31 Por. Liuczak, Kotlinska-Lemieszek (2011): 3—15.

32 Wojciechowska, Didkowska, Zatonski (2008).

3 Potrykowska et al. (2014): 13.

34 Wojciechowska et al. (2018): 10-11.

% Ciatkowska-Rysz, Dzierzanowski (2014): 165.

36 Funkcjonowanie opieki paliatywnej i hospicyjnej na terenie wojewddztwa dolnoslaskiego
w latach 2012-2014 (I pélrocze). Informacja o wynikach kontroli, NIK Delegatura we Wroctawiu.
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Wykres 2
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Zrédio: Gléwny Urzad Statystyczny (2018).

Starzenie sie populacji przy utrzymujacych sie silnych trendach w zakre-
sie dlugoterminowych migracji zewnetrznych ma przelozenie na wzrost zapo-
trzebowania na uslugi éwiadczone przez podmioty OPiH. W najblizszych la-
tach potencjal opiekunczy rodzin bedzie sie zmniejszal, a coraz wieksza grupa
senioréow w ostatnim okresie zycia bedzie wymagala wsparcia ze strony przed-
stawicieli sektora ochrony zdrowia. Jeéli nie bedzie sprawnego, adekwatnego
do potrzeb systemu OPiH, osoby potrzebujace wsparcia w ostatnich dniach zy-
cia beda szukaty pomocy na oddziatach szpitalnych. Deficyty w zakresie OPiH
maja przelozenie na obcigzenie innych elementéw systemu ochrony zdrowia.
Konieczne jest rozszerzenie zakresu choréb uprawniajacych do §wiadczen oraz
zmiana mechanizmoéw finansowania.

V. WNIOSKI I REKOMENDACJE

1. Istotne jest, aby postepowaé zgodnie z zaleceniami wypracowany-
mi przez Europejskie Stowarzyszenie Opieki Paliatywne] wskazujacymi, ze
opieka paliatywna powinna by¢ wlaczana juz w momencie, kiedy pojawia sie
pierwsze symptomy nieuleczalnej choroby?®’.

2. Nalezy doprowadzié¢ do sytuacji, w ktérej zaréwno regulacje prawne, wy-
soko$¢ przeznaczonych érodkéw, jak 1 praktyczna realizacja dziatan z zakresu

3T Ciatkowska-Rysz, Dzierzanowski (2014): 164.
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OPiH beda uwzgledniaty potrzeby oséb terminalnie chorych 1 ich rodzin. Po-
trzeby psychosomatyczne, socjalne 1 duchowe os6b chorych 1 ich najblizszych
powinny by¢ zaspokajane nie tylko w czasie trwania choroby, ale tez w czasie
przezywania zatoby po §mierci beneficjenta §wiadczenn OPiH.

3. Wazne jest, aby unika¢ stawiania znaku réwnoéci miedzy OPiH a opie-
ka dtugoterminowa. Obie formy wsparcia skierowane sa do innego rodzaju be-
neficjentéw 1 w zadnym wypadku nie moga by¢ ze soba utozsamiane. Mimo ze
zaréwno opiekunowie dtugoterminowi, jak i opiekunowie zajmujacy sie opieka
paliatywna 1 hospicyjna wymagaja specjalistycznego ksztalcenia 1 przygoto-
wania zawodowego, to jednak zakres uzyskiwanej w ramach obu specjalnosci
wiedzy, umiejetnosci 1 kompetencji spotecznych, jak rowniez charakter wyko-
nywanej pracy sa inne.

4. Konieczna jest weryfikacja aktualnie prowadzonej polityki zdrowotne;j
1 ponoszonych w ramach niej kosztow celem systematycznego zwiekszania na-
ktadéw w tym obszarze. Wprawdzie OPiH jest zwiazana z wysokimi naktada-
mi finansowymi, ale jednoczeénie stanowi jedno z praw czlowieka, w zwigzku
z czym nie powinno sie doprowadzac¢ do sytuacji, w ktérych osoby potrzebuja-
ce nie maja mozliwosci skorzystania z takiej formy opieki (co stanowi takze
art. 68 Konstytucji RP).

5. Istotne jest, by poszerzy¢ liste schorzen kwalifikujacych do OPiH (takze
o choroby nienowotworowe).

6. Domy pomocy spoleczne] powinny mie¢ mozliwo$é¢ kontraktowania
Swiadczen z zakresu OPiH, w zwigzku z czym konieczne jest wprowadzenie
stosownych regulacji prawnych w tym zakresie.

7. System OPiH jest systemowo niedofinansowany ze strony gltéwnego
ubezpieczyciela (NFZ), deficyty réwnowazone sa dzieki érodkom zebranym
przez organizacje pozarzadowe, ktére prowadza placowki.

8. Aktualnie placéwki OPiH powstaja gtéwnie dzieki inicjatywom podej-
mowanym przez organizacje pozarzadowe, ktore ponosza koszty budowy 1 wy-
posazenia ze $rodkow uzyskanych ze zbiérek publicznych, odpiséw podatko-
wych 1 darowizn. Dlatego tez sektor publiczny powinien wykazywaé wieksze
zaangazowanie w zakresie finansowania budowy i wyposazenia nowych pla-
cowek OPiH.
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THE ORGANIZATION AND FINANCING OF PALLIATIVE
AND HOSPICE CARE BENEFITS FOR ELDERLY PEOPLE
IN POLAND — CURRENT STATE AND CHALLENGES FOR THE FUTURE

Summary

The ageing of society and the rise of the tumour incidence among elderly people are the major
factors indicating there will be an increased need for palliative and hospice care. Therefore, it
is imperative to properly prepare for this increase, in terms of both organization and finance.
Since 2013, a state-wide, systematic rise of funds allocated for this particular purpose has been
observed, however, it transpires that this is still insufficient. Moreover, there is a problem with
access to such support, which can result from the inappropriate and uneven redistribution of the
funds allocated for palliative and hospice care. With the aim of exploring this issue, the expen-
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diture on palliative and hospice care benefits in Poland, financed by the National Health Fund
(NFZ) in the years 2013-2018, was analysed. This analysis was extended with an investigation of
the NFZ’s expenditure on the palliative and hospice care benefits per capita, and the percentage
of the expenditure on palliative and hospice care in relation to the whole NFZ budget. The article
also covers the legal and organizational framework of palliative and hospice care, as well as the
financing and the need for such support, and recommendations for the future. In order to answer
the following research questions — What is the financial expenditure on hospice and palliative
care in Poland? And what is the form of its organization? — the authors analysed the existing data
(both statistical and financial) of NFZ and the Polish Ministry of Health.

Keywords: palliative care; hospice care; social policy; elderly people; old age





