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Petny zapis przebiegu posiedzenia
Komisji Zdrowia (nr 132)

16 kwietnia 2026 .

Komisja Zdrowia, obradujgca pod przewodnictwem poset Marty Golbik (KO), przewod-
niczgcej Komisji, rozpatrzyta:

— informacje ministra zdrowia na temat realizacji uméw z Narodowym Fundu-
szem Zdrowia obejmujacych obstuge pacjentéw korzystajagcych z domowej
wentylacji mechanicznej, zalegtosci Narodowego Funduszu Zdrowia w tym
zakresie oraz dziatan zmierzajacych do wypracowania nowych taryf dla wen-
tylacji mechanicznej wychodzacych naprzeciw rosngcej potrzebie stosowania
takiego leczenia.

W posiedzeniu udzial wzieli: Tomasz Maciejewski podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia wraz
ze wspolpracownikami, Jakub Szulc wiceprezes Narodowego Funduszu Zdrowia, Marta Puscion glowny
specjalista w Departamencie Wspotpracy Biura Rzecznika Praw Pacjenta, Magdalena Dzierwa dyrektor
Wydziatu Taryfikacji Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji wraz ze wspolpracownikiem,
Malgorzata Czajkowska-Malinowska konsultant krajowy w dziedzinie choréb ptuc, Wojciech Naumnik
konsultant wojew6dzki w dziedzinie choréb pluc dla wojewodztwa podlaskiego, Joanna Pawlak konsul-

tant wojewodzki w dziedzinie choréb ptuc dla wojewodztwa warminsko-mazurskiego, Joanna Niestroj-
-Ostrowska dyrektor Szpitala Chor6b Pluc im. Swietego Jézefa w Pilchowicach, Pawel Sliwinski kierownik
II Kliniki Choréb Ptuc Instytutu Gruzlicy i Choréb Pluc w Polskim Towarzystwie Choréb Pluc, Diana
Zygadlo kierownik Oddziatu Choréb Pluc w Mazowieckim Centrum Leczenia Choréb Pluc i Gruélicy
w Otwocku, Arkadiusz Ujma wiceprezes Krajowej Rady Fizjoterapeutow, Robert Suchanke prezes
zarzgdu Ogolnopolskiego Zwigzku Swiadczeniodawcow Wentylacji Mechanicznej wraz ze wspotpracow-
nikami, Ewa Waksmundzka czlonek zarzadu Stowarzyszenia Dignitas Dolentium, Wojciech Sawicki
tworca projektu Life on Wheelz, Aleksander L.abanowski asystent przewodniczacej Komisji.

W posiedzeniu udziat wzieli pracownicy Kancelarii Sejmu: Julia Rychter, Malgorzata Siedlecka-Nowalk,
Monika Zoln1erow1cz-Kasprzyk z sekretariatu Komisji w Biurze Komisji Sejmowych.

Przewodniczaca posel Marta Golbik (KO):
Otwieram posiedzenie Komisji Zdrowia.

Stwierdzam kworum.

Witam czlonkow Komisjii zaproszonych goSci. Posiedzenie zostato zwotane w trybie art. 152 ust. 2
regulaminu Sejmu. Wniosek grupy postow wplynat do Komisji w dniu 27 marca 2026 r. Zgodnie
z wnioskiem grupy postéw porzadek dzisiejszego posiedzenia przewiduje rozpatrzenie informacji
ministra zdrowia na temat realizacji uméw z Narodowym Funduszem Zdrowia obejmujacych
obstuge pacjentow korzystajacych z domowej wentylacji mechanicznej, zalegtosci NFZ w tym
zakresie oraz dzialan zmierzajacych do wypracowania nowych taryf dla wentylacji mechaniczne;j
wychodzacych naprzeciw rosnacej potrzebie stosowania takiego leczenia.

Przystepujemy do realizacji porzadku dziennego. Proponuje nastepujacy porzadek przebiegu
posiedzenia: Punkt pierwszy — wystapienie przedstawicieli postéw, ktorzy zglosili wniosek
o zwolanie tego posiedzenia w trybie art. 152 ust. 2 regulaminu Sejmu. Punkt drugi — wypo-
wiedzi przedstawicieli Ministerstwa Zdrowia. Punkt trzeci — dyskusja. Czy jest sprzeciw wobec
powyzszej propozycji? Nie widze. Stwierdzam przyjecie sposobu prowadzenia przebiegu obrad.
Prosze o zabranie glosu przedstawiciela postow, ktorzy zglosili wniosek. Postanka Zawisza,
bardzo prosze.

Posel Marcelina Zawisza (Razem):
Dziekuje. Szanowna pani przewodniczgca, szanowny panie ministrze, szanowni panstwo,
do naszych biur poselskich sptywa wiadomos$¢ od zaniepokojonych pacjentow korzystajg-
cych z domowej wentylacji mechanicznej oraz ich rodzin. OtrzymaliSmy rowniez stanowisko
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Ogélnopolskiego Zwigzku Swiadczeniodaweow Wentylacji Mechanicznej. Swiadczeniodawey
zrzeszeni w zwigzku wskazuja, ze NFZ zalega z platnoSciami za §wiadczenia ponadlimitowe
za rok 2025, a w planach na rok 2026 po raz kolejny ujety jest nieodpowiadajacy realnym
potrzebom limit. Oznacza to, ze podmioty obslugujgce pacjentow i pacjentki wymagajace wenty-
lacji mechanicznej w domu nie sg w tej chwili w stanie przyjmowac nowych osob zakwalifikowa-
nych do takiego leczenia, a pod znakiem zapytania jest finansowanie opieki dla juz wigczonych
do opieki pacjentow.

Taka sytuacja utrzymuje sie od lat. Liczba pacjentéw i pacjentek obslugiwanych ponad
limit wynosi nawet 40% calo§ci. W domu wentylowanych jest w Polsce szacunkowo nawet
15 tys. os6b. Wskazuje to na rosngca, niezaspokojona potrzebe zdrowotna, potrzebe, ktora nie
jest rowniez zjawiskiem niemozliwym do przewidzenia. Polska mierzy sie obecnie z wej$ciem
powojennego wyzu demograficznego w wieku, w ktorym pojawiajg sie rozmaite schorzenia,
w tym te wymagajace wentylacji, przewlekta obturacyjna choroba ptuc czy schorzenia zawo-
dowe zwigzane z pracg w przemysle.

Sytuacja zwigzana z zaleglo$ciami NFZ stala sie szczegélnie rozpaczliwa w poczatkach bieza-
cego roku, tak informujg w tych wiadomog$ciach. Niepewno$¢ pacjentow co do dalszego finan-
sowania §wiadczen przy rosnacych potrzebach i decyzji §wiadczeniodawcow, by nowi pacjenci
i pacjentki zamiast do obstugi trafiali do kolejki, budzg wérod os6b wentylowanych mecha-
nicznie i ich rodzin uzasadniony niepokdj. Trudna sytuacja §wiadczeniodaweéw motywowana
jest tym, by utrzymac przy zyciu osoby dotychczas korzystajace z respiratoroterapii. Sprawa
jest tym pilniejsza, ze osoby oczekujace bedg szukac pomocy na oddziatach intensywnej opieki,
pulmonologii i w zakladach opiekunczo-leczniczych. Moze to wywota¢ zatem dodatkowe obcig-
zenia systemu ochrony zdrowia i dodatkowe niepotrzebne koszty. Opieka szpitalna jest bowiem
duzo drozsza niz wentylacja mechaniczna w warunkach domowych. W zwigzku z powyzszym
zwolaliSmy wlasnie te Komisje, poniewaz chcieliby$my ustysze¢ od Ministerstwa Zdrowia i NFZ
wyja$nienia dotyczace tej sytuacji. Gdybym mogta w zwigzku z tym przekazac glos, zakonczy¢
juz to moje wprowadzenie i poprosi¢ pana ministra o odpowiedz, bytabym wdzieczna.

Przewodniczaca posel Marta Golbik (KO):
Bardzo dziekuje.
Przekazuje glos. Jest z nami pan minister Maciejewski. Bardzo prosze.

Podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia Tomasz Maciejewski:

Pani przewodniczgca, szanowni panstwo, ja tylko zrobie wstep, a potem bede chcial przekazac
glos pani profesor Malgorzacie Czajkowskiej-Malinowskiej, krajowemu konsultantowi w spra-
wach pulmonologii, zeby przedstawila prezentacje i potem cigg dalszy. Sama domowa wentylacja
mechaniczna to jest §wiadczenie gwarantowane, ktore jest realizowane w ramach opieki diugo-
terminowej na podstawie rozporzadzenia ministra zdrowia z 2013 r. i nie ma ono charakteru
bezlimitowego. Odbywa sie do wysokoS§ci kwoty okreslonej w umowie. Ligczna wartosé oczy-
wiScie zgodnie z ustawg nie moze przekraczaé planu finansowego, natomiast nadwykonania
moga by¢ finansowane jedynie fakultatywnie w ramach wolnych §rodkéw. To jest stan prawny
na dzien dzisiejszy i na razie chcialbym na tym pozostac i poprosi¢ panig profesor, jak juz sie
uda podiaczyé prezentacje, o zabranie glosu.

Przewodniczaca posel Marta Golbik (KO):
Bardzo dziekuje. Jeszcze nie udato sie uruchomi¢ prezentacji, ale za chwilke uruchomimy
i przekazemy glos pani prezes. To tyle trwa, poniewaz mamy procedury bezpieczenstwa, zeby
nie mégt ktokolwiek przyjsé i sie podiaczyc.
Bardzo prosze, pani profesor, prezentacja juz jest podigczona.

Konsultant krajowy w dziedzinie choréb pluc Malgorzata Czajkowska-Malinowska:

Dzien dobry panstwu. Bardzo dziekuje za mozliwo$¢ zabrania glosu. Prosze panstwa, jako
konsultant krajowy w dziedzinie choréb pluc chciatabym zwrdci¢ uwage na troche szerszy
kontekst niz omawiany jest dzisiaj podczas tego spotkania we wniosku, dla ktorego Komisja sie
spotyka. Od ponad 20 lat zajmuje sie tym problemem i tg wentylacje mechaniczna, wtasciwie
caly jej rozwdj od 20 lat §ledze i aktywnie uczestnicze.

Chciatabym panstwu pokazaé, jak mniej wiecej wygladaty pierwsze oérodki w Polsce, kiedy
wentylacja mechaniczna w Polsce sie zaczela, bo bylo to znacznie p6zniej niz w innych krajach
europejskich. Pierwszy oérodek powstal w Centrum Klinicznym na Banacha w Warszawie,

4 M.C.




PELNY ZAPIS PRZEBIEGU POSIEDZENIA:
KowmisJi Zbrowia (NR 132)

M.C.

na oddziale neurologii, poniewaz gtéwnie byli to pacjenci nerwowo-miesniowi. Drugi oSrodek,
i to byl pierwszy oérodek pulmonologiczny, powstal w 1999 r. w Kujawsko-Pomorskim Centrum
Pulmonologii, potem t.6dzkie Centrum Hospicjum dla Dzieci i Centrum Zdrowia Dziecka
w Warszawie. To byli gtéwnie pacjenci leczeni metoda inwazyjna. Pacjenci leczeni metoda
nieinwazyjng byli rzadkoscig. Byly to gtéwnie dzieci z chorobami nerwowo-mieéniowymi.
Stad minister zdrowia w 2002 r. oglosil program polityki zdrowotnej. Byt on ogloszony w celu
wypracowania okreslonych standardéw. To byt rok 2000 i w tym projekcie zwr6cono uwage, zeby
wprowadzic standardy leczenia dzieci, ktére majg niewydolno$¢ oddychania, gtownie na podlozu
chorob nerwowo-mie$niowych, i wypracowanie standardu opieki. Wprowadzenie krajowego
oSrodka koordynujgcego takie leczenie, wprowadzenie banku respiratorow dla rodzicow do samo-
dzielnej opieki. Wyznaczono o§rodek koordynujacy, byto to Centrum Zdrowia Dziecka.

Po 2003 r. rozpoczelo sie finansowanie domowej wentylacji mechanicznej przez kilka kas
chorych. To bylta kasa kujawsko-pomorska, mazowiecka, wielkopolska i t6dzka, wlasnie przez te
osrodki, ktore juz ten typ wentylacji rozwinety. Od 2004 r. nastapit bardzo dynamiczny wzrost
rozwoju oSrodkéw wentylacji domowej i szybki wzrost liczby pacjentéw, poniewaz NFZ rozpoczal
finansowanie ze §rodkéw publicznych. Na mapie Europy wygladaliSmy bardzo zle. W 2002 r.
wskaznik byl 0,1, ale juz w 2006 r. dane wygladaly inaczej, nadal jednak byliSmy w tyle Europy.

Jak panstwo zobaczycie ewolucje, ktorg prowadziliSmy na przestrzeni kilku lat, to widac
wyraznie, ze liczba chorych wzrastata z roku na rok, ale byli to gléwnie pacjenci z chorobami
nerwowo-mie$niowymi, bo to jest jak gdyby pierwsza dedykowana terapia dla tych chorych.
Natomiast badania nie byly jeszcze tak wyrazne dla innych schorzen jak POChP. Prosze zobaczy¢,
jak dynamicznie roénie liczba chorych objetych opiekg domowej wentylacji mechanicznej na prze-
strzeni tych lat, od 2009 do 2026 r. Mamy w tej chwili ponad 12 630 os6b, ktére sg w systemie
i ktore sg finansowane przez NFZ. Sg realnie objeci opieka.

Jezeli spojrzymy na wskazniki na 100 tys. mieszkancow, to prosze zobaczy¢, osiggneliSmy
wskaznik europejski praktycznie 33 na 100 tys. mieszkancoéw. Sg regiony, gdzie ten wskaznik,
prosze panstwa, przekracza znacznie wskaznik europejski, takie jak Francja. Mamy oérodki
w naszych regionach, gdzie wskaznik przekracza 60 na 100 tys. mieszkancow. Sg oczywiscie
osrodki o nizszym wskazniku, ale w przypadku tych, ktore maja tak wysokie wskazniki, zasta-
nawia tak bardzo dynamiczny rozwaj.

Prosze zwrdci¢ uwage, zaznaczylam na zielono takie kluczowe punkty: 2014, 2016, 2017
i 2022. Dlaczego podkreslam te lata? Dlatego, ze w 2014 r. czynniki, ktére spowodowaly wzrost,
to przede wszystkim wprowadzenie do koszyka Swiadczen szpitalnych leczenia za pomocg
nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej na oddziatach choréb ptuc. NFZ rozpoczal finansowanie
nieinwazyjnej wentylacji w warunkach szpitalnych. Zgodnie z rozporzadzeniem pulmonolodzy
po raz pierwszy mogli zajac sie kwalifikacja pacjentéw domowej wentylacji. Wezesniej kwali-
fikowali tylko anestezjolodzy. Finansowanie nieinwazyjnej wentylacji i wentylacji inwazyjnej
zostalo rozdzielone, a wiec wentylacja inwazyjna, réwniez dla dzieci z chorobami nerwowo-
-mie$niowymi i w ogdle dla pacjentéw z chorobami nerwowo-mie$niowymi, zostala w tej samej
kwocie co wentylacja inwazyjna. Natomiast wentylacja nieinwazyjna zostata wyceniona nizej.
Co to spowodowalo? Nie zalamalo to, prosze panstwa, kwalifikacji chorych, a wrecz odwrotnie.
W tej samej kwocie zakwalifikowanych zostalo znacznie wiecej chorych, co pokazuje, ze ten ruch
byl bardzo dobrym ruchem ekonomicznym. Dalo dostep do leczenia, jednocze$nie zmniejszajac
koszty i dajac mozliwo§¢ zwiekszenia liczby chorych. Nastepnie zapewnione zostaly systema-
tyczne szkolenia prowadzone przez Polskie Towarzystwo Choréb Pluc w zakresie nieinwazyjne;j
wentylacji i domowej wentylacji. Opublikowano przetomowe badania, ktére ocenialy skutecz-
no§¢ domowej wentylacji takze u pacjentow z POChP,

Cofne sie do tych kolejnych wskaznikéw. Prosze zobaczyé, ze mamy kolejne wskazniki, ktore
rosng. BaliSmy sie, ze bedzie zatrzymanie, tak jak bylo poprzednio, kiedy obnizona zostata
taryfa swiadczen. Wtedy tez byto spotkanie Komisji Zdrowia, w ktorej panstwo w wiekszosci
uczestniczyliScie. Bylo wowczas méwione, ze pacjenci nie bedg mieli dostepu, zahamujemy
rozwdj wentylacji. To nie nastapilo, wrecz odwrotnie — nastapit kolejny dynamiczny wzrost
$wiadczen. A teraz mamy ten wskaznik bardzo, bardzo wysoki.

To dobrze, ze wentylacja sie rozwija, ale jak zobaczycie panstwo kraje europejskie, to w niekto-
rych wojewddztwach, prosze zobaczyé¢, w Norwegii wskaznik jest 47 na 100 tys. mieszkancow,
a w Polsce w niektorych wojewodztwach mamy 60. Zastanawia wiec, czy rzeczywiscie we wszyst-
kich wojewddztwach ta kwalifikacja jest taka, jak powinna byc.
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Prosze zobaczy¢, wzrost liczby chorych objetych wentylacjg w Polsce, jezeli chodzi o wiek.
Pokazujemy wyraznie zmiane trendu, ze w tej chwili pacjenci z chorobami nerwowo-miesnio-
wymi, ci, ktorzy sg znacznie mlodsi, oni generalnie zostajg tg stabilng grupa. I wiadomo, tu nie
ma zadnych watpliwoéci, ze to jest grupa najbardziej kwalifikujgca sie do tego leczenia, takze
dorosli z chorobami nerwowo-mie§niowymi. Natomiast bardzo dynamicznie roénie liczba
pacjentéw starszych. To sg gtéwnie pacjenci z przewleklg obturacyjng chorobg ptuc.

Na przestrzeni tego czasu zmienil sie takze tryb wentylacji. Poprzednio pacjenci glownie
byli wentylowani metodg inwazyjna, natomiast teraz zmiana jest diametralna. Praktycznie
w tej chwili, bo to sg dane jeszcze z 2019 r., ale mamy juz takie dane, ze 90% chorych wentylo-
wanych w Polsce to sg pacjenci wentylowani w sposob nieinwazyjny. Prosze zobaczy¢, zaleznie
od schorzenia... Zaczynajg sie pojawia¢ pacjenci z chorobami nerwowo-mie§niowymi. Prak-
tycznie potowa chorych wentylowanych w sposob nieinwazyjny z powodu choréb obturacyj-
nych, przewazajgca wiekszo$¢ jest tez z deformacjg klatki piersiowej, rowniez z kyfoskoliozg
i z zespotem hipowentylacji otytych.

Prosze zobaczy¢, jak wyglada mapa o§rodkéw pulmonologicznych, ktére utworzyly sale niein-
wazyjnej wentylacji w ramach programu ministerialnego ,,POL-VENT”. W latach 2016-2018
utworzono 36 takich sal, ale poza tym, ze stworzono warunki finansowania, powstaty rowniez
osrodki, ktore zajmujg sie zar6wno w trybie ostrym, jak réwniez kwalifikujg do wentylacji
domowej. Takie sale zostaly utworzone i wyposazone w catej Polsce i juz nie tylko w tych miej-
scach, o ktorych méwitam, ale tych sal jest wiecej, niz pokazywalam w pierwotnym zakonczeniu
programu. To sg miejsca kwalifikacji, w ktorych odbywajg sie $wiadczenia.

Czerwone punkty, te r6zowe, to sg osrodki wysokospecjalistyczne, ktére kwalifikujg rocznie
co najmniej 60 chorych, ktére majg osrodek domowego leczenia tlenem, ktére majg oddziat
choréb pluc, ktére majg poradnie pulmonologiczng i wspdlpracuja z poradnig neurologiczna,
czyli kompleksowo obejmuja §wiadczenie. Oddzial specjalistyczny na pomaranczowo to jest
taki oddzial, ktory kwalifikuje mniejszg liczbe chorych, w granicach 30 rocznie, ale réwniez
ma cale zaplecze diagnostyczne. Oddziat specjalistyczny kwalifikujacy ponizej 20 chorych
to te kwadraciki. Natomiast podstawowy oddzial pulmonologiczny, ktéry kwalifikuje ponizej
10 chorych, to sg oddzialy, ktore majg pelne zaplecze diagnostyczne. Natomiast czarne punkty
to sg kropki obejmujgce mate oddzialy, gtéwnie oddzialy, ktére kwalifikujg pacjentéw ponizej
10 chorych rocznie. To sg oddzialy, ktore sg glownie internistyczne, na internie, ale rowniez
oddzialy intensywnej terapii.

Prosze zobaczy¢, jak wygladaty typy oddziatow i kwalifikacji ponizej 10 pacjentow, jakie
oddziaty kwalifikowaly... Byly to gléwnie oddzialy intensywnej terapii, oddzialy neurologii,
internistyczne i pulmonologiczne, a tam, gdzie sg oddzialy wielospecjalistyczne, prowadzone
jest to gléwnie w tych osrodkach.

Co chcialabym panstwu powiedzie¢? Myslatam, ze sytuacja na przestrzeni lat, kiedy opra-
cowywaliémy dane do 2019 r., sie zmieni. Chcialabym panstwu pokazac dla refleksji miejsce
kwalifikacji pacjentéw w tych kolejnych latach. Prosze zobaczyé, oddziatl pulmonologiczny —
wiadomo, naturalnie liczba chorych ro$nie na tych miejscach. Oddzial intensywnej terapii zacho-
wuje, powiedzmy, caly czas podobny kierunek. Oddzial choréb wewnetrznych bardzo ro$nie.
Na oddziale choréb wewnetrznych kwalifikowanych jest, prosze panstwa, ponad 30% chorych.

Chce przypomnie¢, ze uprawnienia do kwalifikacji pacjentow maja lekarze specjaliSci
anestezjologii intensywnej terapii, jak rowniez lekarze specjalisci chorob ptuc. Zapis jest taki,
ze to jest lekarz, ktory jest zatrudniony w szpitalu, a wiec lekarz moze przechodzi¢ z oddziatu
na oddzial, azeby zakwalifikowaé pacjenta. Prosze zobaczy¢, ze pacjenci sg kwalifikowani
w naturalny sposéb na oddziatach neurologii, ale tez na kardiologii, na szpitalnym oddziale
ratunkowym, na oddziale chirurgii ogdlnej, a takze pozostatych oddziatach, jak na przykiad
ortopedia, urologia. Tych oddzialéw mogtabym wymienié wiecej, ale to weale nie jest mato,
bo w 2025 r. zakwalifikowano 287 chorych na réznych oddziatach, na 49 réznych oddziatach,
na ktorych byta kwalifikacja. Zastanawia mnie réwniez kwalifikacja na oddziale ratunkowym.
To nie jest miejsce kwalifikacji, prosze panstwa. To jest kwalifikacja bardzo rzetelna do takiego
postepowania.

Prosze zobaczy¢, jak wyglada udzial i rodzaj opieki w Polsce. Lekarz w grupie pierwszej, czyli
pacjent wentylowany powyzej 18 godzin i pacjent inwazyjny, jest rowniez z chorobami nerwo-
wo-mieSniowymi, odwiedzany jest przez lekarza raz w tygodniu, przez pielegniarke dwa razy
w tygodniu i fizjoterapeute dwa razy w tygodniu. W grupie drugiej, a wiec miedzy 8 a 16 godzin,
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lekarz odwiedza pacjenta dwa razy w miesigcu, czyli raz na 2 tygodnie, pielegniarka raz w tygo-
dniu, fizjoterapeuta rowniez dwa razy w tygodniu. Grupa trzecia, czyli pacjent, ktéry tak
naprawde wentylowany jest tylko w nocy. Chce powiedzieé, ze wérdd tych pacjentéw sg pacjenci,
ktorzy rowniez podejmujg prace, i bardzo dobrze, ze tak sie dzieje, odwiedzani sa przez lekarza
specjaliste raz na kwartal, i przez pielegniarke.

Chce tu zwrdci¢ uwage na ten czas, czy te grupy sg zte. Podobnie maja ustawione grupy
we Francji, podobny jest podziat grup. Natomiast chce panstwu pokazaé ostatnie zalecenia
opublikowane w 2025 r. przez Niemcy. Tutaj wyraznie jest podane: w przypadku przewle-
ktej wentylacji u pacjentéw z POChP parametry wentylacji nalezy po raz pierwszy sprawdzi¢
od 4 do 6 tygodni, potem po 3 miesigcach, a potem, jezeli pacjent jest stabilny klinicznie i nie
ma potrzeby dostosowania dlugotrwalej wentylacji, terapia powinna by¢ kontraktowana
co 6 do 12 miesiecy.

Co jeszcze jest wazne, co podkreslajg zalecenia niemieckie? Jeszcze sg francuskie, brytyjskie,
portugalskie, hiszpanskie. Nalezy pamietac, ze pacjenci w stanie stabilnym, nieosiggajacy celow
terapeutycznych lub majacy problem z leczeniem, ktérych nie mozna rozwigza¢ ambulato-
ryjnie, powinni by¢ hospitalizowani w celu prowadzenia dalszej diagnostyki. Natomiast terapia
ambulatoryjna powinna by¢ powigzana ze specjalistycznym o§rodkiem pulmonologicznym, aby
umozliwié szybka hospitalizacje w oSrodku specjalistycznym.

Chce jeszcze powiedzieé, co dalej jest doprecyzowane w zaleceniach niemieckich, poniewaz
widzi sie wyraznie, ze tendencja wzrostowa jest we wszystkich krajach, pacjenci z POChP stanowig
najliczniejszag grupe w tej kohorcie, zatem sg takie rozwazania, ze ze wzgledu na perspektywe
i wlaciwie, prosze panstwa, potrzeba tu refleksji, w ktérym kierunku ma dazyé wentylacja, skoro
rocznie mamy kwalifikacje — w tej chwili, w 2025 r., zakwalifikowano 2757 chorych. Poprzednio
byly to kwalifikacje 600700 chorych. Czy ten system utrzyma taki rodzaj opieki?

Prosze zobaczy¢, ze ten problem podnoszony jest réwniez w innych europejskich stan-
dardach, zaréwno perspektywa kliniczna, jak i finansowa, bo to jest olbrzymie obcigzenie,
nie zawsze uzasadnione merytorycznie. Prosze zobaczy¢, jak idg dalej zalecenia brytyjskie,
ze kryterium kluczowym do rozpoczecia jest objawowa przewlekta niewydolnos$é oddychania,
a wiec pacjent, ktory ma objawy, u ktorego utrzymuja sie objawy hiperkapnii, sg okre§lone
kryteria. Czy sg kryteria, czy nie ma tych kryteriéw, prosze zwrdci¢ uwage, ze kwalifikowaé
ma lekarz specjalista, ktory w ramach programu specjalizacji nabiera umiejetnosci kwalifikacji,
a wiec musi posiada¢ wiedze zgodng z najnowsza wiedza medyczna i zgodnie z programem
specjalizacji. Nie moze wiec by¢ tak, zebySmy powiedzieli, ze nie ma okre§lonych kryteriow.
One sg i lekarza to obowigzuje.

Prosze zwroci¢ uwage, ze zaleca sie rowniez utrzymanie abstynencji nikotynowej przed
rozpoczeciem wentylacji nieinwazyjnej. Tutaj nie mieliSmy zadnego przypadku, zeby podejsé
w ten sposob, ale takie zalecenia sa w niemieckim o§rodku.

Prosze panstwa, chcialabym przedstawic takg moja mySl, ze to bardzo dobrze, ze rozwija sie
ta wentylacja. To jest bardzo dobry kierunek. To na pewno to jest tanszy rodzaj opieki niz
opieka szpitalna, i do niego dgzymy. Ale przede wszystkim trzeba podja¢ decyzje, czy kwali-
fikacja odbywa sie we wla§ciwym miejscu, czy jest wlaSciwie prowadzona, bo dostaje glosy,
bardzo niepokojace — i myéle, ze chyba powiem w tym gronie - ze lekarz kwalifikujacy otrzymuje
wynagrodzenie za kwalifikacje i zdarzajg sie sytuacje, ze pacjenci z obturacyjnym bezdechem
sennym zostajg kwalifikowani do wentylacji domowej. Musimy wiec zobaczy¢, czy na pewno
ta kwalifikacja przebiega wlasciwie.

Jestem catym sercem za tym, zeby wentylacja nieinwazyjna rozwijata si¢ w Polsce, bo to jest
bardzo dobry kierunek i dobry czas, ale trzeba spojrzeé na to z punktu widzenia publicznego.
Jest bardzo wazne, czy utrzymamy taki rodzaj opieki, bo wszystkie kraje zastanawiaja sie,
zeby ta opieka byla zupelnie inna. Pacjent przyjezdza do oérodka, lekarz specjalista do niego
nie jezdzi. Pacjent przyjezdza do oérodka ambulatoryjnego, jest kontrolowany, ma wykonane
wszystkie badania. Natomiast pacjent, ktéry rzeczywiscie nie moze przyjechaé, ma wizyte
w domu. Bardzo dziekuje.

Przewodniczaca posel Marta Golbik (KO):

M.C.

Bardzo dziekuje.
Panie ministrze, tak?
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Podsekretarz stanu w MZ Tomasz Maciejewski:
To ja bym chcial teraz pociggnaé dalej odnoénie do zmiany modelu wentylacji mechaniczne;.
Poprosze panig dyrektor Janiszewska-Kajke z Ministerstwa Zdrowia o wsparcie, zapewne tez
panig dyrektor Dzierwe z Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.

Przewodniczaca posel Marta Golbik (KO):
Bardzo prosze.

Zastepca dyrektora Departamentu Analiz i Strategii Ministerstwa Zdrowia Dominika

Janiszewska-Kajka:
Dzien dobry. Dziekuje bardzo. W nawigzaniu do wypowiedzi pani profesor chciatabym panstwu
przedstawic prace, ktore na polecenie pana ministra obecnie dziejg sie w Ministerstwie Zdrowia.
Prosze panstwa, model opieki nad pacjentem wentylowanym jest procedowany w ministerstwie
juz od dluzszego czasu. Powiem to samo, co méwitam na Komisji w sprawie rozporzadzenia
dotyczacego rehabilitacji. Na szcze$cie udalo nam sie wypracowaé model, ktory, mozna powie-
dziec, jest za obop6lng zgoda stron, Swiadczeniodawcow, przedstawicieli §wiadczeniodawcow,
z ktorymi toczymy rozmowy juz od kilkunastu miesiecy, zeby nie powiedzie¢ lat, na temat tego,
jak powinien wygladac¢ model opieki nad pacjentem wentylowanym i z przedstawicielem konsul-
tanta krajowego, konsultantow wojewodzkich i na podstawie modelu, ktory przedstawita nam
agencja w swoim raporcie dotyczacym opieki nad pacjentami wentylowanymi.

Prosze panstwa, postanowiliSmy sie rozprawic z tymi zagadnieniami, ktére wywoluja, mozna
powiedzieé, od dluzszego czasu spore klopoty i na pewno stoja na przeszkodzie dostepnosci
do $éwiadezen. O tym wspominata pani profesor. To jest przede wszystkim ustalenie wlasciwych
kryteriow kwalifikacji do §wiadczenia, czyli wlgczenia i wylgczenia pacjentow ze $wiadczenia.
Takie kryteria ustandaryzujg nam realizacje §wiadczen i na pewno pozwolg na zapewnienie
rownego dostepu. Chcialabym mocno podkreslic, ze jest to model, ktory po wielogodzinnych
spotkaniach z przedstawicielami stron, §wiadczeniodawcéw, zwigzkow, agencji, NFZ, czyli
wszystkich najwazniejszych partneréw systemu ochrony zdrowia, jest na etapie konsultacji
wewnetrznych. Czyli skierowaliSmy projekt do naszych konsultacji wewnetrznych, za kilka dni
koniczy sie ten proces i nastepnie pan minister skieruje ten projekt do konsultacji publicznych.

Dodatkowo, wychodzac réwniez naprzeciw oczekiwaniom $rodowiska, ale tez pacjentow,
w celu zwiekszenia dostepnoéci do §wiadczen, bedziemy regulowac kwestie dotyczaca zmiany
czestotliwo$ci wizyt domowych dla poszezegolnych grup pacjentéw, co powinno przetozyé sie
na troszke nizszy koszt §wiadczenia, a co za tym idzie, na zakwalifikowanie wiekszej liczby
pacjentow i generalnie na zwiekszenie opieki nad pacjentami i zwiekszenie warto§ci umow.

Nastepnie uregulujemy kwestie sposobu monitorowania jakoSci i skutecznosci leczenia.
Postanowilismy uregulowa¢ kwestie dotyczace czynnosci lekarza, pielegniarki i fizjoterapeutow.
Wychodzac naprzeciw postulatom, zniesliSmy rowniez koincydencje domowej wentylacji mecha-
nicznej z pielegniarska opiekg dtugoterminowg domowsg i z poradnig medycyny paliatywne;,
co pozwoli nam na rozréznienie, na uregulowanie tych odrebnych koszykow, ktore jako odrebne
rozporzgdzenia sg w Ministerstwie Zdrowia.

Tak jak wspomniatam, projekt ten, model, zostat w 2023 r. przedstawiony ministrowi zdrowia,
zostal wypracowany przez §wiadczeniodawcow we wspolpracy z Agencjg i nastepnie poddany
szeregom konsultacji. Prosze panstwa, niektore z zagadnien, ktore regulujemy w rozporzadze-
niach, a zwlaszcza te, ktore dotycza kwalifikacji pacjentow, ale tez uprawnien poszczegdlnych
zawodow medycznych, mogg budzi¢ i budza liczne kontrowersje. OczywiScie na bazie naszych
do$wiadczen w rehabilitacji domowej, tak jak juz wspominatam, chcemy, zeby rozmowy byly
prowadzone, zanim projekt zostanie skierowany do konsultacji publicznych. Po to sa te liczne
spotkania, ktére organizujemy. Czesc z panstwa bedacych tu na sali, doskonale znamy, §wiad-
czeniodawcow, przedstawicieli zwigzkow. Uczestniczylicie panstwo z nami w spotkaniach
i mamy nadzieje, ze ten projekt, ktory jest pierwszym etapem... Bo nie jest tak, ze konczymy
prace nad tym projektem. Ten pierwszy etap prac dotyczacy zagadnien, ktére mogg wywolaé
najmniej wzburzenia w Srodowisku, ale jednocze$nie majg na celu to, o co nam chodzi, czyli
zapewnienie wiekszej dostepnosci do $wiadczen dla pacjentow i kwalifikacji wiekszej liczby
pacjentow. Jednocze$nie pozwolg na wylgczenie pacjentow, ktorzy nie potrzebujg tej opieki,
co jest istotne i czego nie zawiera projekt, ktory obecnie obowigzuje — mamy nadzieje, ze ten
projekt w najblizszym czasie, czyli w przeciggu najblizszych 3 miesiecy, wejdzie w zycie i bedzie
stanowil pierwszy etap zmiany organizacji opieki nad pacjentem.

8 M.C.
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Kolejny etap to sg kolejne zmiany, ale nie bede o nich opowiadaé, dlatego ze to tez bedzie przed-
miotem naszych rozméw w gronie interesariuszy systemu ochrony zdrowia. Bardzo dziekuje.

Przewodniczaca posel Marta Golbik (KO):

Dziekuje.
Panie ministrze.

Podsekretarz stanu w MZ Tomasz Maciejewski:

Jeszcze cheiatbym oddac glos panu prezesowi, czy tez pani dyrektor jeszcze chciataby uzupelnic,
a potem pan prezes Szulc a propos platnosci.

Przewodniczaca posel Marta Golbik (KO):

OczywiScie, bardzo prosze.

Dyrektor Wydzialu Taryfikacji Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
Magdalena Dzierwa:

Szanowni panstwo, w nawigzaniu do tego, co powiedziala pani dyrektor Janiszewska, to chcia-
tabym tylko przekaza¢ przedstawicielom $rodowiska takg informacje, ze oczywiscie po ustaleniu,
juz po uprawomocnieniu sie, ze tak powiem, rozporzadzenia tego nowego projektu i w mysl
nowych zapiséw, ktore beda dotyczyly organizacji §wiadczen, my oczywiScie po uzyskaniu
od Ministerstwa Zdrowia zlecenia w zakresie procesu taryfikacji przystgpimy do prac.

Chciatabym podkre§li¢, ze poniewaz we wczeSniejszym etapie te $wiadczenia byly taryfiko-
wane, wiec w my$l aktualnie obowigzujacych przepiséw musza tez przej$¢ proces taryfikacji.
Zebyscie panstwo wiedzieli, ze nie ma mozliwosci zmiany ich za pomocg wyceny, tak jak nie
mozemy na przyklad za pomocg rozporzadzenia zmienia¢ ustawy. Zebyscie panstwo wiedzieli,
ze to jest ta ranga. To wymusza na nas pewien dluzszy proces, poniewaz ten proces jest zawarty
w ustawie, wszystkie jego elementy sg opisane.

Ale to, co dla panstwa jest bardzo istotne, to oczywiscie, jezeli takie zlecenie do planu tary-
fikacji otrzymamy, po pierwsze, zwrocimy sie do panstwa w sensie pozyskania nowych, aktual-
nych danych dotyczacych kosztu realizacji §wiadczen. Po drugie, tak jak i przy kazdym innym
procesie taryfikacji, bedziemy wspélnie tworzyc¢ zespot ekspertow srodowiska. Panstwo wskazecie
swoich przedstawicieli, oczywiScie bedzie tez pani konsultant krajowa. Oprocz tych danych,
ktore od panstwa pozyskamy, to bedziemy jeszcze pracowac na zasadach konsultacji eksperckich,
jezeli chodzi o przebieg §wiadczenia. Zatem na pewno takg informacje panstwo od nas uzyskacie.

Efektem prac bedzie raport taryfikacyjny, ktory bedzie opublikowany i do ktérego panstwo
tez bedziecie mogli wnosi¢ uwagi, poniewaz bedzie udostepniony do konsultacji publicznych.
Tyle chyba z mojej strony na ten moment. Chyba ze bedziecie panstwo mieli pytania, to oczy-
wiscie jestem do dyspozycji.

Przewodniczaca posel Marta Golbik (KO):

Bardzo dziekuje.
Jak rozumiem, teraz pan prezes Szulc.

Wiceprezes Narodowego Funduszu Zdrowia Jakub Szulc:

M.C.

Za pozwoleniem pani przewodniczacej, bardzo serdecznie dziekuje. Pani przewodniczgca,
szanowne panie postanki, szanowni panowie postowie, odnoszac sie do finansowania wentylacji
mechanicznej w warunkach domowych, nie sposéb jest nie odniesc sie do tego, co byto przed-
miotem duzej czeSci wystgpienia pani profesor, i wydaje mi sie, ze rowniez w nawigzaniu do tego,
o czym mowila pani przewodniczgca Marcelina Zawisza, referujac wniosek o dzisiejsze spotkanie,
dzisiejsze posiedzenie Komisji, bo to, co widzimy w tym momencie w systemie domowej wentylacji
mechanicznej, czy to inwazyjnej, czy nieinwazyjnej, to widzimy bardzo szybko rosnaca, bardzo
duzg dynamike wlgczania pacjentéw do leczenia, wigczania pacjentéw do wentylacji mechanicznej
i kwalifikacji, przy jednoczesnym braku tak naprawde regul i zasad dotyczacych wylaczania.
Oczywiscie zdaje sobie sprawe z tego, ze duza czes¢ pacjentow, ktorzy sa wentylowani mecha-
nicznie, to jest §wiadczenie, ktore jest dla nich potrzebne i niezbedne. Natomiast zwrécitbym
uwage Wysokiej Komisji na zasadnicze fakty: po pierwsze, miejsce kwalifikacji do $§wiadczen,
po drugie, rozpoznanie pacjentow, ktorzy sa kierowani do wentylacji mechanicznej. Nawet
jezeli w przypadku zaostrzenia pacjent w danym momencie wymaga skierowania do domowej
respiratoroterapii, to przy jakimkolwiek braku kryteriow wylgczenia tego pacjenta dochodzimy
do sytuacji, w ktérej faktycznie nasz system za chwile stanie sie niewydolny. To znaczy, jezeli,
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tak jak pani profesor powiedziala, 10 lat temu kwalifikowaliémy od 500 do 700 pacjentow
rocznie do wentylacji mechanicznej, w tym momencie kwalifikujemy ponad 3 tys. pacjentow
rocznie, to przy braku regut wylaczajacych ten system faktycznie z punktu widzenia finanso-
wego bedzie niewydolny.

Jezeli spojrzeé na dane finansowe NFZ, a wiec sposob finansowania terapii wentylacji mecha-
nicznej w warunkach domowych, to tak: na przestrzeni ostatnich 4 lat odnotowaliémy wzrosty
wycen od 50 do 70% plus minus, w zaleznoSci od tego, o jakim §wiadczeniu méwimy: czy méwimy
o wentylacji inwazyjnej, czy o wentylacji do 8 godzin, czy o wentylacji 8-16 godzin, czy powyzej
16 godzin. W tym samym czasie, to znaczy, w czasie odrobine dluzszym, bo na przestrzeni ostat-
nich 5 lat liczba pacjent6éw, ktorzy sa leczeni w ramach wentylacji mechanicznej w warunkach
domowych, wzrosla ponad dwukrotnie. A wiec z 6181 os6b w roku 2018 do 12 419 os6b w roku
2025. Co, tak jak pani profesor wskazala, przetozylo sie na istotng zmiane odsetka pacjentéw leczo-
nych na 100 tys. mieszkancéw, ktory na przestrzeni tak naprawde ostatnich 5 lat znowu wzrést
z niewiele ponad 19 pacjentéw na 100 tys. mieszkancéw do 33 pacgjentéw na 100 tys. mieszkancow.

Zatem mamy juz w zasadzie wskazniki, tak jak pani profesor wskazywata, ktére sa wskaz-
nikami odpowiadajgcymi tym, ktére mamy w rozwinietych krajach europejskich, to znaczy,
w krajach starej Europy. Natomiast mamy zupelnie inng dynamike przyrostu kwalifikacji
do wentylacji mechanicznej. Zakladam wiec i za bardzo dobra monete odbieram slowa pani
dyrektor Kajki, ze prace, ktore dzisiaj trwaja, beda bardzo mocno poza samg konstrukejg $wiad-
czenia, ktéra rowniez wymaga zmian, ale bedg bardzo mocno dotyczyly, po pierwsze, zasad
kwalifikacji pacjentéw do wigczania do wentylacji mechanicznej w warunkach domowych, ale
rowniez, co za tym idzie, zasad wylgczania pacjentéw z wentylacji mechanicznej po okresie,
ktory jest przewidziany réwniez w piSmiennictwie naukowym na te okolicznosc.

Co do kwot to warto§é zrealizowanych i rozliczonych $wiadczen przez NFZ, jak mozna sie
oczywiscie spodziewac na przestrzeni tych lat, rowniez dosc istotnie wzrasta. Wzrasta szybciej,
bo mamy dwie dynamiki. Mamy z jednej strony dynamike wiaczania pacjentow do leczenia,
a z drugiej strony — dynamike samych cen, samej wartosci punktow w ramach §wiadczen. A wiec
finansowanie czy tez warto$¢ zrealizowanych §wiadczen na przestrzeni ostatnich 5 lat wzrosta
z 296 643 153 zI w 2020 r. do kwoty 587 494 005 zt w 2025 r. Przy czym oczywiscie to nie jest
warto§¢ umow podpisanych z NFZ, dlatego ze umowy, ktore byly podpisane w 2025 r., opiewaly
na kwote 418 mln zl, a wiec mamy okoto 160 mln z1 zrealizowanych nadwykonan. Tych nadwy-
konan bylo wiecej, natomiast w trzech wojewodztwach — w wojewodztwie pomorskim, w wojewodz-
twie warminsko-mazurskim i w wojewodztwie zachodniopomorskim — one zostaly zrealizowane
irozliczone juz w ramach §rodkéw, ktorymi dysponowaty oddziaty. W pozostatych wojewddztwach,
tak jak powiedzialem, suma nadwykonan za rok 2025 wynosi blisko 160 300 tys. zl.

Natomiast to, co chcialem wskazaé, to oczywiScie NFZ bedzie realizowat te ptatnoéci w miare
mozliwo$ci swoich oddzialow wojewddzkich. Natomiast, tak jak zaznaczytem na wstepie, mamy
do czynienia z bardzo istotnym wzrostem os6b, ktére sg kwalifikowane i wigczane do leczenia,
co przy braku kryteriéw wylaczajacych i braku tak naprawde wlgczania w 2024 r., wedlug
danych, ktérymi dysponuje NFZ, w ciaggu calego roku z leczenia, z wentylacji mechanicznej
w warunkach domowych zostato wyltaczonych 61 pacjentéw z grupy ponad 10 tys. oséb, a w zasa-
dzie 11 tys. osdb, ktére byly w tym czasie poddane leczeniu, i ponad 2 tys. os6b, ktére zostaly
zakwalifikowane do §wiadczenia.

W zwigzku z tym ja ze swojej strony moge zadeklarowa¢, ze NFZ dokonuje i bedzie doko-
nywal jak najwiekszego wysitku zmierzajgcego do tego, zeby platnosci za §wiadczenia realizowac
w terminie. Natomiast zwracam uwage Wysokiej Komisji, ze mamy tu do czynienia z sytu-
acja, w ktorej faktycznie, jezeli tak by traktowaé kwalifikacje — méwie to z duzym zastrzeze-
niem - to znaczy, ze jezeli postawiliby§my znak réwnosci pomiedzy epidemiologig a kwalifikacja,
to faktycznie przy tej dynamice rozwoju, jakg mamy, i przyroScie, ktéry sie pojawia z roku na rok
i ktéry ma charakter w zasadzie juz nie liniowy, tylko logarytmiczny, zwlaszcza w niektoérych
wojewodztwach, na pewno presja finansowa... jezeli nie zmienimy regut dotyczacych sposobu
kwalifikacji i sposobu wyltaczania pacjentow, to bedzie pewnie w dlugim horyzoncie nie do unie-
sienia. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Marta Golbik (KO):
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Bardzo dziekuje.
Jak rozumiem, jeszcze jedno zdanie pani profesor i potem przejdziemy do dyskus;ji.
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Konsultant krajowy w dziedzinie choréob pluc Malgorzata Czajkowska-Malinowska:

Chcialabym jeszcze jedng rzecz wyjasnié, zeby nie bylo nieporozumienia, poniewaz méwimy
o wylaczeniu ze §wiadczenia. Zeby nie bylo takiego zrozumienia, ze chcemy komus zabraé respi-
rator, ze mu sie nie nalezy. Chce panstwu powiedzieé, ze nie ma zadnych watpliwosci, ze wszystkie
badania naukowe pokazuja, ze pacjenci z chorobg nerwowo-mie$niowa, z chorobami szybko
i wolno postepujacymi, to jest leczenie z wyboru. I nie ma zadnych watpliwoéci, ze nikt nie bedzie
o tym myélatl. To samo kyfoskolioza, deformacja klatki piersiowej — jest to naturalny przebieg.

Natomiast wytyczne wszystkich krajow mowia, ze kwalifikacja dla pacjenta z POChP z niewy-
dolnoécig oddychania powinna odbywac sie w stabilnym okresie choroby, a po zaostrzeniu
choroby — w okresie od 2 do 4 tygodni. W Polsce kwalifikujemy tak naprawde wszystkich
pacjentéw, w wiekszosci ponad 70% po zaostrzeniu choroby, i pomimo ze zalecaliSmy, ze kwalifi-
kacja powinna by¢ weryfikowana po 3 miesigcach, tak jak pan prezes powiedzial, zaledwie niecale
2% zostalo zweryfikowanych. Na 2 tys. nowych chorych wigczonych, tylko 60 kilku chorych
byto zweryfikowanych. Czyli pacjenci dalej majg prowadzong wentylacje. To jest to, co powinno
by¢, bo tak naprawde pacjenci poprawiajg sie. Czas wyjScia pacjenta z zaostrzenia trwa diuze;j.
Pacjent jest kwalifikowany do domu, a potem ta weryfikacja powinna byé prowadzona.

To samo dotyczy zespolu hipowentylacji otylych. Wszystkie zalecenia mowia, ze pacjent
powinien mie¢ leczenie aparatem stalym, aparatem CPAP, a jezeli leczenie jest nieskuteczne,
sg okreslone kryteria, to taki pacjent jest kwalifikowany. Wiec zeby nie bylo takiego blednego
przekazu, ze ktos chce na site wylgczac. Mysle, ze bardziej w kierunku wlasciwej kwalifikacji.
Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Marta Golbik (KO):

Bardzo dziekuje.
Otwieram dyskusje. Prosze o zglaszanie sie do zadawania pytan. Bardzo prosze, posel Piecha.

Posel Bolestaw Piecha (PiS):

M.C.

Dziekuje bardzo, pani przewodniczaca. Ja mam pytanie i do pani profesor, i mniejsze pytanie
mam do NFZ, bo on realizuje wytyczne, ktore w rozporzadzeniu zaklada ministerstwo, czyli
sposéb kwalifikowania, sposob prowadzenia i réwniez, jak jest wyceniana dana procedura.
Narodowy Fundusz Zdrowia zobligowany jest jedynie do wyplacenia za wykonane §wiadczenie.
Z tym nie jest najlepiej, wiemy. Natomiast chcialbym zapytaé¢ o kontrowersje, ktore wynikaty
z budowania modelu. Jak ten model w Polsce ma wygladac¢? Wyglada na to, ze mamy epidemie
tej choroby czy r6znych niedogodnoéci, ktore sktaniajg nas do stosowania nieinwazyjnej wenty-
lacji mechaniczne;j. O ile chodzi o sprawy zwigzane z metodg inwazyjna, to tutaj nie mam nic
do dyskusji, bo sprawa jest jasna i nikt nikomu nie bedzie podigczal respiratora inwazyjnie,
jezeli nie ma takich wskazan. Mysle, ze NFZ, Ministerstwo Zdrowia nie majg pola manewru.

Druga sprawa to sg oczywiScie pewne choroby nerwowo-mie$niowe. Tez specjalnie nie
ma tutaj dyskusji, bo sg to choroby przewlekle, o stwierdzonej dynamice. Ta dynamika opiera sie
na pewnych regresach, remisjach, ale one sa albo krotkie, albo nieistotne z punktu widzenia
klinicznego. Nawet bym sie nie decydowat na jaka$ rewizje spraw zwigzanych z nieinwazyjng
mechaniczng wentylacja tych, ktérzy wymagajg jej powyzej 16 godzin, poniewaz tutaj nie
ma o czym gadac. Rozumiem réwniez ze stwierdzen pani profesor, ze te osoby sg wykluczone
z perspektywy wylaczania z kwalifikacji do stosowania mechanicznej wentylacji.

Natomiast mamy dwie grupy. Jedna grupa to jest nieinwazyjna od 8 do 16 godzin. Tez pewnie
watpliwa. Natomiast jest pewna grupa nieinwazyjna powyzej 8 godzin na dobe. Nie ustyszalem,
jak liczne sg te grupy. To znaczy, ile 0sob jest w danej grupie zakwalifikowanych do leczenia
wentylacja mechaniczng? Jak wielkie sg te grupy? Rozumiem, ze najbardziej ro$nie grupa
z POChP bo to sie stalo modne. Pewnie kazdy od czasu do czasu chce sobie wasami czy maseczka
zazyc¢ tlenu, bo sie latwiej oddycha. Rozumiem rowniez, ze kwalifikacja najczesciej odbywa sie
w przypadku zaostrzenia. Jakas grypa sie jeszcze dolozy, jaki$ stan zapalny, no i wtedy oczy-
wiScie przy tych osobach, ktére majg POChP, bo to jest sprawa, ktérej i tak sie nie pozbeda
do konca zycia, sytuacja sie zaostrza i rzeczywiScie tlen czy terapia zwigzana z nieinwazyjng
wentylacja jest potrzebna.

Natomiast rozumiem, ze nie mamy sposobu weryfikacji, co sie stanie za 2 tygodnie, 4 tygodnie
czy miesigc, czy nawet 2 miesigce po zakwalifikowaniu. To znaczy, rozumiem, ze jak raz sie kto$
zapisze, to jest do konca zycia. To jest tak, jak swego czasu bylo ze sztuczng nerka. Pamietam
te czasy. Jak sie kto$ zapisal do procedur na sztucznej nerce, to zostawal do konca zycia.
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I, co dziwne, oddzialy, ktore zajmowaly sie sztucznymi nerkami, nie byly sktonne nikogo wypi-
sywac do zadnych przeszczepow, poniewaz glownym sposobem leczenia byta dializoterapia,
a wigzalo sie to niestety z ludzka sktonnoécia i ludzka chciwoscia, czyli checia zarobku.

Podejrzewam, aczkolwiek to moze Zle brzmi, ze w tej ostatniej grupie tez takie motywacje
moga by¢, ze potem utwierdza sie i pacjenta, i o§rodki, ktore stosuja tego typu wentylacje,
ze lepiej jednak zbiera¢ kase, niewielka, bo to jest 70 zl, ale zawsze co§, niz nie mieé nic. Czy tu,
w przypadku wla$nie tego zaburzenia epidemiologicznego, bo rozumiem, ze to roénie w funkgji
wykladniczej, co roku mamy zdwojenie systemu, czy tu co$ nie nalezy zrobic?

Drugie pytanie: Jakie byly kontrowersje dotyczace wyznaczenia modelu kwalifikacji?
To znaczy, wiem, ze byly tu kontrowersje, jakie$ grupy, moze neurologéw, moze pulmonologow,
moze kogo$ innego, nie chcialy sie zdecydowac na przyjecie pewnego konsensusu dotyczacego
kwalifikacji i parametrow, ktore wykluczaja, czyli odlaczaja, czyli dyskwalifikuja stosowanie
wentylacji mechanicznej.

Wielkosc grup — dlaczego jest tak malo wylgczen, co generalnie nie dziala i jakie sg grupy
nacisku? Bo sg to grupy nacisku, ktére twierdza, ze ten model, ktory jest pewnie uznany réwniez
w innych krajach europejskich, w Polsce powinien by¢ tagodniejszy. Jezeli tak, to dlaczego?

Przewodniczaca posel Marta Golbik (KO):

Dziekuje.
Postanka Zawisza.

Posel Marcelina Zawisza (Razem):
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Ja, myS§le, ze w podobnym duchu. Generalnie chciatabym sie dowiedzieé, jak wyglada kwestia
dotyczaca tego, o czym alarmuje strona spoleczna. To znaczy, kwestia ograniczenia przyjeé
nowych doroslych pacjentéw zakwalifikowanych przez szpitale do §wiadczenia wentylacji mecha-
nicznej w warunkach domowych w kontekscie grup, o ktérych panstwo wspominali. Rozumiem
wszystkie te kwestie dotyczace braku procedury wylaczenia. To jest bardzo wazne. Kwestia
tez odplatnosci, ktéra byta wspomniana. To sg rzeczy, ktére jak najbardziej nalezy uregulowac.
Absolutnie nie ma tu zadnych watpliwosci co do tego, ze to sg rzeczy, ktére sg stuszne w tym
kontekécie, ze nie powinna to by¢ kwestia interesu. To powinna by¢ kwestia tylko i wylgcznie
interesu pacjenta, jego zdrowia i bezpieczenstwa.

No i to jest pytanie, ktére mam, poniewaz to jest w tej pierwszej i drugiej grupie, czyli
pacjentow, ktorzy muszg by¢ wentylowani caly czas, oraz tych, ktérzy sa tam do 16 godzin:
Czy generalnie sytuacja jest taka, ze w przypadku tych pacjentéw réwniez mamy problem
z placeniem przez NFZ za tych pacjentow, ktorych sytuacja zdrowotna jest taka, ze to nie jest
kwestia zaostrzenia choroby, tylko po prostu ciaglej potrzeby, czy to dotyczy tylko i wylgcznie
tych pacjentow z POChP, ktorzy sg w trakcie zaostrzenia?

Generalnie rozumiem, ze oczywiScie mozemy postrzegac to jako kwestie pewnej epidemii,
patrzagc na statystyke. Ale my tez, tak jak juz méwitam, jesteSmy starzejagcym sie spoleczen-
stwem. Mamy jeszcze te grupe, ktora, kiedy byta mtodsza, pracowata w warunkach skrajnie
niedobrych. Warunki dotyczace regulacji pracy w przemysle z roku na rok sie poprawialy. Teraz
to jest oczywiste, ze nalezy pracowac¢ w maseczkach, ze kwestia czasu pracy jest regulowana
inaczej. Ale mamy jeszcze to pokolenie, ktore pracowato w innych warunkach, ktére teraz
wchodzi w wiek, kiedy wentylacja moze mu by¢ potrzebna wlasnie ze wzgledu na to obcigzenie,
ktére miato. Zatem pytanie, czy to tez nie jest kwestia tego, ze ten wspélczynnik... Ja sama
mam ojca, ktory jest gérnikiem, i wiem, co mu to zrobilo w kontekscie tego, jak dobrze albo
gorzej mu sie oddycha. Pyl gérniczy to jest naprawde co$, co rowniez jest potwornie obcigzajace.

OczywiScie pokolenia, ktore teraz wchodza do pracy w przemysle, maja naprawde zupelnie
inne warunki. Pytanie wiec, czy to nie jest gorka, ktéra po prostu wynika z pewnych warunkow,
ktore mieliémy lata temu, a teraz sg szczeSliwie juz tylko wspomnieniem. Ta gérka wynika
wlasnie z tego. A ona sie z czasem ustabilizuje wladnie ze wzgledu na pewne elementy, ktore
zostaly wprowadzone, dotyczace warunkow pracy, jesli chodzi wlasnie o przemysti o to, w jakich
warunkach teraz pracujemy. To jest naprawde niebo a ziemia.

No i tez jest pytanie o to, o ktorej grupie tak naprawde méwimy, kiedy moéwimy o proble-
mach dotyczacych finansowania i kwalifikacji. Bo nie wyobrazam sobie sytuacji, w ktorej NFZ
zalega z platno$ciami dotyczgcymi wentylacji domowej w sytuacji, w ktérej mamy do czynienia
z osobami, ktore tego §wiadczenia po prostu potrzebuja.

M.C.
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Tak jak méowie, nie jestem osobg, ktora jako§ mocno zglebila ten temat, wiec bardzo dzie-
kuje szczegdlnie za te wyczerpujacg informacje, jak to sie zmienialo w czasie, bo wydaje mi sie,
ze to jest ciekawe, zeby po prostu zobaczy¢, w jaki sposob Polska dostosowala sie do pewnych
norm europejskich, ale chciatabym, zeby$my porozmawiali o pacjentach tutaj i teraz.
Czy faktycznie ten problem ze strony NFZ, je§li chodzi o platnoSci, wystepuje? A z drugiej
strony, czy ta gorka, z ktorg mamy do czynienia, nie wynika wlaénie z warunkow pracy w prze-
mys$le i w innych obszarach, ktére powodowaly problemy z oddychaniem, a teraz zbieramy
zniwo tego, co sie dziato w przesztoSci?

Trzecia rzecz to jest kwestia tego, ze jak najbardziej popieram dziatania, bo wydajg mi sie one
bardzo racjonalne pod katem tego, zeby wylaczaé pacjentow, ktorzy juz po prostu tego Swiadczenia
nie potrzebuja, a takiego wylgczenia do tej pory nie bylo, wiec to jest oczywiste. To jest kwestia
interesu, bo to zawsze jest kwestia interesu, je§li chodzi o system ochrony zdrowia. Ale ten interes
powinien by¢ gléwnie w oparciu o zdrowie pacjenta, a nie interes finansowy. Dziekuje.

Przewodniczaca posel Marta Golbik (KO):

Dziekuje.
Poset Bojarski.

Posel Krzysztof Bojarski (KO):

Ja tez troszke powielajac pytanie pani posel, poniewaz z tej dyskusji wynika jednoznacznie,
ze nie widzimy problemu w pewnych obszarach pacjentow co do kwalifikacji i réwniez pewnie
finansowania. Jezeli kwalifikacja jest prawidlowa, to powinno by¢ to sfinansowane. Nie mam
watpliwosci, ze §wiadczenia, ktére dotycza pacjentéw bezwzglednie wymagajacych terapii
respiratorem, powinny by¢ w mojej ocenie nawet Swiadczeniami nielimitowanymi. Trudno
podejmowac decyzje o zakonezeniu tej terapii, bo takiej decyzji podjaé sie nie da.

Natomiast chciatbym zapytac pana prezesa, bo rozumiem réwniez z tej wypowiedzi, ze panstwo
po zakonczeniu roku, tak jak z wieloma §wiadczeniami realizowanymi ponad limit, podsu-
mowujecie i pozniej jest jaka$ kwestia zaplaty za nadwykonania i ta stawka jest ewentualnie
pomniejszana. Cheialtbym zapytac, jaki jest sposéb i jaka jest logika tego placenia. Czy panstwo
za §wiadczenia w tych grupach, w ktorych nie mamy watpliwo$ci, placicie za nadwykonania
w 100%? Bo to by sie wydawalo logiczne. Natomiast w grupie pacjentéw, o ktérej mowimy, ktora
budzi watpliwosci ze wzgledu i na kwalifikacje, i na zaprzestanie terapii — obawiam sie bowiem,
ze z kwalifikacjg bedzie bardzo trudno, i obawiam sie, ze z wylgczeniem bedzie bardzo trudno —
wydaje mi sie, ze dobrym elementem regulujgcym ten obszar, ale ten obszar, podkre§lam bardzo
wyraznie, bylaby istotna degresja stawki, bo ona by nie zachecata nikogo do naduzyé¢ w tym
obszarze. Natomiast w pozostalych grupach moim zdaniem naprawde powinny to by¢ §wiad-
czenia nielimitowane, zebySmy do tego problemu nie wracali. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Marta Golbik (KO):

Dziekuje bardzo.
Poset Polaczek.

Posel Jerzy Polaczek (PiS):

M.C.

Pani przewodniczaca, panowie ministrowie, bardzo krétko, ale moze taka najbardziej podstawowa,
kwestia, ktora jest zawarta w materiale ministerialnym za ubiegly rok, jest wartos¢ nierozliczo-
nych nadwykonan. Jest tabela z podziatem na oddzialy wojewddzkie NFZ. To jest 160 295 941 z1.
Mam pytanie do przedstawicieli ministerstwa, do pana ministra zdrowia i do funduszu: Kiedy
i ewentualnie jak rozliczg panstwo te niezaptacone, a wykonane §wiadczenia z 2025 r.?

Dziekujac za fachowg prezentacje pani profesor, konsultanta krajowego, miatbym takie
pytanie pod pani adresem, przede wszystkim w kontekscie tego nie do§é precyzyjnego zagad-
nienia zwigzanego z wylgczaniem z tych, mozna powiedzie¢ w cudzyslowie, w jezyku potocznym,
1zejszych przypadkéw, powiedzmy, wentylacji, do 8 godzin. Chciatbym zada¢ pod adresem
panstwa, pani profesor, Ministerstwa Zdrowia czy NFZ pytanie, kiedy mozna sie ewentualnie
spodziewaé uzupelnienia takiego modelu, tego ewentualnego, jak méwie, procesu wylaczenia
dla fagodniejszych przypadkow.

Trzecia uwaga. Gdyby ewentualnie pani profesor podzielila sie z nami postami takg bardzo
syntetyczna, krotka informacja, jesli chodzi o pewne réznice w modelach leczenia tego typu scho-
rzen z perspektywy europejskiej. W czym jesteSmy bardziej empatyczni, czy lepiej finansujemy
te chorobe, jakie jest podejécie w wybranych dwoch, trzech panstwach? Pani odwolywata sie

13




PELNY ZAPIS PRZEBIEGU POSIEDZENIA:
KowmisJi Zbrowia (NR 132)

do modelu niemieckiego, wiec czy ewentualnie sg jeszcze jakie$ inne réznice, ktére by pani
widziata do zaaplikowania w procedurze zarowno kwalifikacji, jak i wylgczenia, ktoéra jest
stosowana w polskim modelu, ktéry zostal opisany dzisiaj na Komisji. Dziekuje.

Przewodniczaca posel Marta Golbik (KO):
Bardzo dziekuje.
Nie widze wiecej pytan ze strony parlamentarzystéw. Bardzo prosze strone spoleczng
o zabranie glosu. Prosze o przedstawienie sie. Pastylka z lewej strony, z prawej strony guzik.

Prezes zarzadu Ogélnopolskiego Zwiazku Swiadczeniodawcéw Wentylacji Mechanicznej
Robert Suchanke:
Witam, pani przewodniczaca, witam, szanowni panstwo. Robert Suchanke, jestem lekarzem,
prezesem Ogdlnopolskiego Zwigzku Swiadczeniodawcéw Wentylacji Mechanicznej.

Checiatbym, po pierwsze, uzupelni¢ wystagpienie pani doktor, pani prezes PTHE, zeby troszeczke
ten odbior zmieni¢. W Polsce jest okolo — to sg dane towarzystwa — ponad 2,5 mln chorych
na przewlekla obturacyjng chorobe pluc, wiec nie jest to moda, tylko tak jest. Wskazniki, ktore
pani doktor tu przytoczyla, te 60 os6b na 100 tys., to sa wojewodztwa, gdzie ludzie byli i sg nadal
najbardziej narazeni na zanieczyszczenie powietrza, i tam pacjenci beda.

Skad sie oni biorg? Powstaty osrodki POL-VENT, pulmonolodzy zaczeli diagnozowac
pacjentow, trafiali oni bezposrednio w zaostrzeniach i stad mamy ten wzrost. Zeby to troszeczke
uzupelni¢, podajemy kraje o$cienne i europejskie. We Francji jest okolo 100 tys. wentylowa-
nych, w Niemczech ponad 80 tys., w Hiszpanii populacyjnie do nas zblizony jest okolo chyba
50 tys. w tej chwili. Czyli nie jest tak dobrze, jak powinno by¢ przy naszej epidemiologii. Jak
panstwo zapewne wiecie, czysto$¢ naszego powietrza nie jest najlepsza. Przodujemy na Swiecie
i to w najblizszych latach sie nie zmieni. Chorych bedzie przybywac, jakkolwiek bySmy zaklinali
wylaczeniami czy wlgczeniami. JesteSmy gotowi wprowadzi¢ procedure wylgczenia, ale prosze
pamietac, ze spo§rod naszych chorych, ktérych mamy wentylowanych, rocznie tysiac umiera.
To jest choroba $miertelna. Przewlekla obturacyjna choroba ptuc jest chorobg $miertelna.
Pani doktor Czajkowska-Malinowska doskonale o tym wie, ze ci chorzy, ktorych przyjmujemy
pod opieke, sg naprawde w zaawansowanym stanie choroby, sg z wielochorobowoScia i przodujg —
prawie 80%. W zaleznoSci od wojewddztw, gdzie mamy z tym do czynienia, od 70 do 80% to jest
grupa od 8 do 16 godzin wentylowanych. To nie sg zdrowi pacjenci. Oni nie zostang wyltaczeni.
Prosze mi wierzy¢. Jezeli, to moze to beda pojedyncze przypadki.

Natomiast 4 lata temu rozpoczeliSmy prace nad nowym modelem. Na nasz wniosek zostaly
te prace wywolane. JesteSmy transparentni, przekazujemy wszelkie dane do AOTMiT, jesli
chodzi o naszg sytuacje finansowa, o wszystko, o wynagrodzenia, koszt sprzetu, koszt mate-
rialow jednorazowych. Prosze mi wierzy¢, to sg dane, ktére sg na stole. Zapewne panstwo wiecie,
wycena zostala zwiekszona, ale pensje personelu medycznego wzrosty w tym czasie prawie 200%.
Tak ze zalezy, jak na to spojrzec. Poza tym poréwnujemy sie do Niemiec, poréwnujemy sie
do Frangji. U nas, przy tych wylgczeniach, ktére mamy, i braku dostepnosci do pielegniarstwa
dlugoterminowego, do rehabilitacji dla 0sob z orzeczong niepelnosprawnoscia, to nasze $wiad-
czenie to zapewnia. JesteSmy jedynym o$rodkiem, ktory tym pacjentom pomaga. Przygotowa-
liSmy model. JesteSmy za wprowadzeniem telemedycyny. Prosze mi wierzy¢, nikt dla zabawy
ani dla tego $wiadczenia nie bedzie sie wentylowal, bo to nie jest przyjemne. Je§li nie potrzebuje
tego, to tego nie bedzie robil, a w telemedycynie to wyjdzie. Je§li pacjent sie nie bedzie wenty-
lowal, to sie sam z tego wylaczy. Proponujemy. JesteSmy technicznie do tego przygotowani
od 4 lat. Projekt lezal juz u ministra Mitkowskiego w szufladzie. Nie zdazyt go wprowadzic.
Byt uzgodniony przez wszystkie srodowiska. Niestety od 2 lat nie mozemy do tego wrocié.

Tak ze jeszcze raz prosze, zeby to Swiadczenie potraktowaé powaznie. Nie bedzie mniej
pacjentow. Cokolwiek by$my chcieli zrobié, to tych pacjentéw bedzie kilkadziesiat tysiecy, nie
12 tys. I z tym sie trzeba zmierzyc.

Przewodniczaca posel Marta Golbik (KO):
Dziekuje bardzo.
Bardzo prosze. Prosze sie przedstawié. Pastylke przylozy¢ z lewej strony, a z prawej strony

guzik.
14 M.C.
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Kierownik II Kliniki Choréb Pluc Instytutu Gruzlicy i Chordob Pluc w Polskim Towarzystwie
Choro6b Pluc Pawel Sliwinski:

M.C.

Pawet Sliwiniski, jestem kierownikiem II Kliniki Choréb Pluc w Instytucie Gruzlicy i Choréb Pluc.

Zajmuje sie wentylacjg nieinwazyjna od drugiej polowy lat 90. Jestem czlonkiem... to znaczy
instytut jest czlonkiem sieci sal do wentylacji nieinwazyjnej. Chciatbym na wstepie zrobié¢
drobne sprostowanie a propos informacji o epidemii POChP. Nie ma zadnej epidemii POChP.
Epidemiologicznie jest okoto 2 mln, czy tak jak doktor Suchanke powiedzial, moze 2,5 mln
chorych na POChP. Ta liczba jest mniej wiecej stata od 25 lat. To, co si¢ zmienito, to zmienit sie
sposob diagnostyki, wiec czesciej tych chorych rozpoznajemy, aczkolwiek doskonale wiemy tez
z danych NFZ, ze ze §wiadczen NFZ z tych 2 mIn chorych na POChP korzysta okoto 1,2 mln,
moze 1,3 mln chorych, wiec ciggle jeszcze ta niby epidemia jest ukryta. Jeszcze praktycznie
drugie tyle pacjentéw potencjalnie moze by¢ kandydatami do wszystkich form terapii, w tym
terapii wentylacjg nieinwazyjna.

Do tego musza panstwo sobie zdawac sprawe z tego, ze POChP nie jest jedyna choroba ptuc,
ktéra prowadzi w terminalnym okresie choroby do niewydolnoéci oddychania, przewleklej
niewydolno$ci oddychania, tylko sg tez rézne inne choroby. Zapewne wszyscy, i przedstawiciele
Ministerstwa Zdrowia, i NFZ zdaja sobie sprawe z tego, ze pojawila sie kilka lat temu i bedzie sie
powiekszata duza grupa chorych z chorobami rzadkimi ptuc, ktére prowadza do wiéknienia.
Ci pacjenci — wielu juz jest, a bedzie ich wiecej, bo pojawiajg sie nowe leki, ktore wydluzajg im
zycie — tez beda wkrotce wymagali wentylacji nieinwazyjnej. W zwigzku z tym nie ma mowy
o zadnej epidemii, tylko jest lepsza diagnostyka i mamy skuteczniejsze leki, ktére tym pacjentom
wydluzaja zycie.

Teraz, przechodzac do meritum. W dotychczasowej dyskusji panstwo kompletnie sie skon-
centrowali na kryteriach wigczenia i wylgczenia. A ja chciatbym zwrocié panstwa uwage i prze-
kierowac te uwage na coS§ innego, mianowicie na jakoS¢ §wiadczonych ustug. Jezeli jakos¢ Swiad-
czonych ustug bedzie na odpowiednim poziomie i bedzie odpowiednio kontrolowana, to kryteria
wylgczenia, ktore niewatpliwie sg potrzebne w takich programach, bedq uzywane sporadycznie.
I to, co doktor Czajkowska przedstawiala, jest nie do pomyslenia, zeby chorych z przewleklg
niewydolnoscig oddychania do wentylacji czy do jakiejkolwiek innej terapii kwalifikowali kardio-
lodzy, chirurdzy czy ortopedzi. To sie po prostu nie trzyma zdrowego rozsadku, poniewaz lekarze
tych specjalnoéci nie majg zadnych kwalifikacji, nie mieli gdzie i kiedy naby¢ tych kwalifikacji
do prowadzenia takich procedur. W zwigzku z tym kwalifikacja powinna sie odbywa¢ przez
lekarzy, ktorzy sa do tego edukowani, szkoleni i powinni spetniaé¢ pewne kryteria jakoSciowe
do takiej kwalifikacji, a potem prowadzenia pacjentow. Prowadzenie pacjentow tez nie powinno
wygladac tak, jak to w tej chwili wyglada, ze przychodzi pacjent do szpitala, jest kwalifikowany,
a potem jest odsylany w Polske do jednej czy drugiej firmy, ktora przydziela mu przypadkowego
lekarza z tak zwanej tapanki, ktéry nie zna pacjenta, a sie nim niby opiekuje. Jezeli dochodzi
do zaostrzenia, to nie ma zadnej ciggloSci leczenia, tylko ten pacjent jest znowu kierowany
do leczenia zaostrzenia choroby podstawowej i znowu — najczesciej do przypadkowego szpitala.

Uwazam, ze caly program, ktéry, mam nadzieje, ze moze w konicu powstanie, powinien
ktasc¢ nacisk na kompleksowo§é opieki. Ta kompleksowosc jest bardzo prosta do przewidzenia,
poniewaz chory z chorobg pluc, jezeli dozywa do okresu niewydolnosci oddychania, to najpierw
podlega tlenoterapii w warunkach domowych. Jezeli ten okres uda mu sie przezy¢, to nastepnym
etapem opieki nad tym chorym jest wentylacja nieinwazyjna. Powinna powstac sie¢ osrodkow,
ktore kompleksowo, od poczatku, od pierwszego wykrycia niewydolnosci oddychania, zajmuja sie
tymi pacjentami zaréwno w okresie stabilnym choroby, jak i w okresie zaostrzenia choroby, tak
aby kompleksowo$¢ byta zwigzana tez z ciggloécia opieki nad danym pacjentem.

Ostatni temat, jaki mnie od lat nurtuje, to jest to, dlaczego nie ma mozliwoS§ci podpisywania
uméw, kontraktéw z NFZ przez nowe osrodki, ktére by mogly prowadzi¢ wentylacje nieinwa-
zyjng w domu, tylko kontraktowanie tych ustug zostalo kompletnie od lat zamurowane przez
wpisanie jednego prostego punktu do warunkéw konkursowych, mianowicie do§wiadczenie
w prowadzeniu wentylacji.

Ja prowadze wentylacje od ponad 25 lat, ale nigdy nie prowadzilem wentylacji w warun-
kach domowych, wiec nie mam do§wiadczenia. I zadaje tu pytanie, czy to jest w porzadku.
Dziekuje bardzo.
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Przewodniczaca posel Marta Golbik (KO):

Bardzo dziekuje.
Prosze bardzo.

Twoérca projektu Life on Wheelz Wojciech Sawicki:

Dziekuje bardzo. Jestem troche weteranem programu wentylacji domowej, bo chyba od 20 lat
jestem w tym programie, a pamietam, ze nawet bylem w oSrodku pulmonologii w Bydgoszczy,
w wojewodztwie kujawsko-pomorskim, wiec mam duze doSwiadczenie w tej opiece.

Jako ze nazywam sie Wojciech Sawicki, prowadze konto na Instagramie Life on Wheelz,
osoby w moim stanie zdrowia piszg do mnie przerazone, ze od tego roku sg nieprzyjmowane
dodatkowe osoby do programu wentylacji domowe;j. Jest to rzecz, ktora jest trudna do zrozu-
mienia dla os6b, ktore sg w mojej sytuacji, czyli majg respirator na caty dzien. Rowniez rodzice
tych osob sg przerazeni, ze co oni zrobia, jesli ich dzieci bedg musialy by¢ albo w o§rodkach,
albo w szpitalach, albo jest trzecia opcja — brak respiratora. Chcialbym po prostu wiedziec,
czy to nieprzyjmowanie dotyczy tez osob z chorobami nerwowo-mie$niowymi, bo to jest rzecz,
ktéra najbardziej mnie interesuje, i czy te obawy sg uzasadnione. Bo slysze tez od organizacji
osrodkow, ktore organizujg pomoc, opieke domowa, ze nie mogg przyjmowac nadwykonan
nowych pacjentéw. Tylko osoby, ktore juz sa w tym programie, moga mie¢ dalej $wiadczone te
ustugi. Zatem sytuacja jest dosy¢ ciezka dla oséb w mojej sytuacji. Ja tez zauwazam ograniczenie
finansowania dla osob, ktére aktualnie sg w tych programach. Przyktadowo kiedy$ dostawy
sprzetow medycznych miatem co miesigc, a teraz mam co 3 miesigce, wiec sg pewne sytuacje,
ktore nawet we mnie budzg pewne zaniepokojenie.

Wydaje mi sie, ze jesli te osoby nie beda zaopiekowane w tym programie wentylacji domowej,
to i tak beda musialy zostac zaopiekowane w innych mozliwoéciach, na przyklad w szpitalu
czy w osrodkach, bo te osoby nie znikna. Tak wiec predzej czy pézniej pomoc dla nich bedzie
musiala by¢ finansowana. OczywiScie sami przyznajecie, ze wentylacja domowa jest tansza,
wiec albo zwiekszymy érodki na wentylacje domowa, albo ci pacjenci i tak beda musieli by¢
zaopiekowani w ochronie zdrowia, albo po prostu umra. Nie ma takiego wyjScia, ze ja, jak nie
bede wentylowany, bede w stanie zyc.

Pamietam tez z poczatku programu wentylacji domowej, ze sam spedzilem na OIOM-ie
2 miesigce, czekajac, az zostane wlgczony do programu wentylacji domowej. Ponad 2 miesigce
bylem na intensywnej terapii i podejrzewam, ze to bylo bardzo drogie. Zajmowalem tez miejsce
osobom, ktére bardziej potrzebowaly bycia na OIOM-ie, wiec jakby nie da sie tego uniknagé.
Nawet jesli beda wykluczenia, to i tak w skali catego systemu to bedzie dosy¢ niewiele osob,
i to i tak naprawde duzo nie zmieni w sytuacji, jesli chodzi o finansowanie wentylacji domowe;.
Mozemy uwazac, ze jesli wprowadzamy wylaczenia, to co$ sie poprawi, ale jesli sie poprawi,
to podejrzewam, ze niezauwazalnie w kontekscie catego finansowania.

Chcialbym sie tez dowiedzie¢, czy to jest prawda, ze nowe osoby nie sg wigczane, a jesli to jest
prawda, to czym to jest spowodowane. Czy to jest spowodowane tym, ze w zeszlym roku byly
te nadliczbowe wykonania i trzeba je optaci¢, i dlatego osoby na poczatku tego roku sg niekie-
rowane na wentylacje domowa, czy jest jaki$ inny powdod? Tyle cheialbym powiedziec i to jest
naprawde wazny temat pomagajacy zy¢. Bo ja dzigki temu programowi zyje 20 lat dluzej i dzisiaj
moge tu zabiera¢ glos. Gdyby nie program wentylacji domowej, to nie miatbym na to szansy.
Dziekuje za uwage.

Przewodniczaca posel Marta Golbik (KO):

Dobrze, jeszcze dwa glosy. Najpierw bardzo prosze, pani tam z tylu i potem tutaj poprosze.

Kierownik Oddzialu Chorob Pluc w Mazowieckim Centrum Leczenia Chorob Pluc i Gruz-
licy w Otwocku Diana Zygadlo:
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Dzien dobry panstwu. Szanowna pani przewodniczgca, nazywam sie Diana Zygadlo. Jestem
kierownikiem Oddzialu Choréb Pluc w Otwocku. Zajmuje sie réwniez wentylacja domowa.
Pracuje w Zespole Opieki Pacjentéw Wentylowanych Mechanicznie.

Zajmuje sig tym wspanialym sposobem leczenia pacjentow od 10 lat. Dziekuje tutaj obecnym
i panu profesorowi Sliwinskiemu, i pani doktor Czajkowskiej, bo to oni mnie zapalili do tej
metody. Jestem gleboko przekonana, ze to jest metoda ratujgca ludziom zycie. Od czasu, kiedy
stosujemy nieinwazyjng wentylacje w oddziale, §miertelno$c pacjentow na POChP w sposob rady-
kalny nam zmalata. I to nie tylko chodzi o POChP. Absolutnie zgadzam sie z panem profesorem,
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ze to nie tylko chodzi o POChP. Tu chodzi o bardzo duza grupe choréb §rodmiazszowych ptuc,
ktorych jest niemalze wysyp, przynajmniej u mnie w oddziale, i to nie tylko idiopatycznego
wlbknienia pluc, ale wiéknienia pluc, ktore jest skutkiem innych schorzen, nawet pozaptu-
cnych. OczywiScie sg odpowiednie programy lekowe, ktére pomagajg te choroby leczy¢, ale
czasem nie ma wyjscia.

Nieinwazyjna wentylacja jest terapig objawowa. To nie jest leczenie, to nie jest wyleczenie
pacjenta z grypy, to nie jest stosowanie antybiotykoterapii, tylko to jest metoda objawowa, czasem
paliatywna. Ja mam ten komfort, ze mogtam do tej pory przekazywac pacjentow pod opieke
os$rodka domowej wentylacji. W oddziale dysponuje 10 respiratorami. Na chwile obecng hospi-
talizowanych jest u mnie siedmiu chorych. Jutro umoéowiony jest ostatni i koficzg mi sie respi-
ratory, poniewaz nie moge wypisac pacjentow z oddziatu. Dlaczego? Dlatego, ze nie ma miejsca,
gdzie moglabym zapewni¢ pacjentowi kompleksowg opieke po wypisie z oddziatu. Jest to bardzo
duzy problem. Po pierwsze, zwieksza to ryzyko zdarzen niepozadanych w oddziale. Pacjentka,
ktora lezy u mnie najdtuzej w oddziale, lezy od 20 marca.

Mam wspanialg panig dyrektor, z ktérg §wietnie mi sie wspélpracuje, i nawet dzisiaj na takim
porannym spotkaniu roboczym ustaliliémy, ze niestety chorzy muszg czekaé. OczywiScie
zdarza sie, ze wypisuja sie na wlasne zadanie, co nie ukrywam, duzo mnie kosztuje, bo mam
poczucie odpowiedzialnosSci za to, co robie. Staram sie utrzymywac kontakt z tymi pacjentami
i majg zapewniong mozliwo§¢ powrotu w sytuacji pogorszenia. Ale chyba nie ma nic gorszego
dla takiego zwyklego, prostego lekarza, jakim ja jestem, jak oddac¢ pacjenta w Swiat, wiedzac,
ze powinnam go dalej leczy¢, ze powinien by¢ bezpieczny, bo on zwyczajnie na mnie liczy.

Nieinwazyjna wentylacja mechaniczna to nie tylko POChP, nie choroby §rédmigzszowe, nie
nerwowo-mie$niowe, ale rowniez terapia pomostowa w kwalifikacji do przeszczepienia ptuc.
Ta terapia przeszczepowa rozkwita u nas w Polsce. Patrzac na chorych, ktorzy po przeszczepach
do nas wracajg i méwia zwykle , dziekuje”, nadaje sens mojej pracy. Natomiast jest to niewgt-
pliwie trudne, co zrobi¢ z tymi chorymi, ktérzy zalegaja? To jest jedna grupa chorych. Co zrobié¢
z chorymi, ktérzy musza czekaé? Bo ci, ktorzy leza u mnie w oddziale, zalegaja. Mam mnéstwo
maili w swojej skrzynce z prosba o przyjecie pacjentéw z Mazowsza i musze mowié, ze muszg
czekad, bo tych, ktérych mam, nie wypisze z oddzialu, bo nie maja opieki.

Bardzo bym chciala wiedziec, jakie panstwo znajdziecie rozwigzanie z tej sytuacji, ktora
jest niezmiernie dla mnie trudna. Bo ja codziennie, idac na obchdd do swoich chorych, stysze:
Pani doktor, kiedy wyjde do domu? Jedynym powodem hospitalizacji tego chorego jest to, ze nie
mam go gdzie wypisac.

Przewodniczaca posel Marta Golbik (KO):

Bardzo dziekuje.
Ostatni glos, poniewaz mamy ograniczenia czasowe i parlamentarzys$ci majg glosowanie. Tak
ze bardzo prosze i potem poprosze ministerstwo o udzielenie odpowiedzi. Prosze sie przedstawic.

Konsultant wojewodzki w dziedzinie choréb pluc dla wojewodztwa podlaskiego Wojciech

Naumnik:

M.C.

Dzien dobry, witam panstwa. Wojciech Naumnik, jestem kierownikiem Kliniki Choréb Pluc
w Bialymstoku i konsultantem w wojewddztwie podlaskim.

Chce troszeczke powiedzie¢ na temat dostepnosci §wiadczen, poniewaz bardzo szanuje panstwa
z tak zwanych firm wentylacyjnych. Naprawde bardzo szanuje, bo panstwo robicie wspaniatg
robote, ale nie moge sie zgodzi¢ z jedng rzecza, wlasciwie z dwoma. Podzwonitem do szpitali,
do oddzial6w chordb ptuci w zasadzie nie znalazlem pacjentow, ktorzy zalegaja w szpitalu, ktorych
nie mozna wypisa¢, poniewaz majg wskazanie do wentylacji inwazyjnej w danym momencie.
Chyba ze nie mozna wypisac, poniewaz ze wzgledow klinicznych sie nie kwalifikuja.

Druga rzecz. Slysze o kolejkach. Méwie o wojewodztwie podlaskim, jeszcze raz podkre§lam,
bo na tym terenie dzialam. Mowicie panstwo o kolejkach oczekujgcych na wentylacje nieinwa-
zyjna. Ot6z sg na przyklad dwie firmy — nie bede, bron Boze, wymienia¢ nazw — ktére kwalifikujg
do wentylacji inwazyjnej. Na przyklad w jednym oddziale dzwonie i slysze: tak, mamy kolejke.
Ale, przepraszam bardzo, kolega z sgsiedniej firmy zakwalifikowany. Mamy kilka takich przy-
padkow. Zatem przepraszam, ale czasem mam watpliwosci co do kolejki, bo na przyklad pacjent
jest zakwalifikowany do wentylacji inwazyjnej, ale jednoczesnie kolega ustalil juz inne kwalifi-
kacje do wentylacji inwazyjnej na sierpien. Zatem z jednej strony chodzi mi o dobro pacjentéw,
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bo pacjent dowiaduje sig, ze w jednej firmie ma kolejke, ale jednoczes$nie drugi kolega kwalifi-
kuje na dniach. Troszeczke wiec mam watpliwosci co do tego postepowania. Dziekuje panstwu.

Przewodniczaca posel Marta Golbik (KO):

Bardzo dziekuje.
Poprosze Ministerstwo Zdrowia o odpowiedzi. Niestety mamy ograniczony czas, musimy
konczy¢.

Wiceprezes NFZ Jakub Szulc:

Czy ja moge, pani przewodniczaca, w ramach ministerstwa udzieli¢ odpowiedzi? To znaczy,
rozumiem, ze pan minister udziela mi glosu.

Przewodniczaca posel Marta Golbik (KO):

Jeszcze poprosze pana o wylgczenie mikrofonu. Bardzo dziekuje.

Wiceprezes NFZ Jakub Szulc:

18

Pani przewodniczaca, Wysoka Komisjo, wiec tak, odpowiadajac na pytania panstwa postow, ale
tez odnoszac sie do tego, o czym mowil pan Wojciech Sawicki czy panstwo, ktorzy swiadczycie
$wiadczenia z zakresu wentylacji mechanicznej, czy zabezpieczacie pacjentéw na oddziatach
pulmonologicznych. Oczywista rzeczg jest to, ze pacjenci, ktérzy sa wentylowani mechanicznie
w zwigzku ze zdiagnozowanymi chorobami nerwowo-miesniowymi, sg dla nas absolutnym
priorytetem.

Chcialtbym natomiast zwroci¢ uwage, ze to — i tutaj odpowiadajac przede wszystkim pani
postance Zawiszy — odsetek pacjentow, bo to jest osobna grupa, ktérzy sg wentylowani mecha-
nicznie w zwigzku z chorobami nerwowo-mie$niowymi, to jest niecale 11% wszystkich pacjentow,
ktorzy podlegajg wentylacji mechanicznej w warunkach domowych. Co wiecej, to jest grupa,
ktorej udzial caly czas maleje. Maleje ze wzgledu na to, ze zwiekszamy catly czas kwalifikacje
osob, ktore majg inne schorzenia niz schorzenia nerwowo-mie$niowe do wentylacji mecha-
nicznej. Jezeli wiec spojrzymy na calg populacje pacjentéw objetych wentylacja mechaniczng
w warunkach domowych, to odsetek pacjentow z chorobami nerwowo-mie§niowymi spada.
Natomiast nie jest to oczywiscie wynik tego, ze my mniej pacjentéw z chorobami nerwowo-
-mie$niowymi wlgczamy do wentylacji mechanicznej w warunkach domowych, tylko z tego,
ze to jest grupa, ktéra z punktu widzenia rozpoznania medycznego i dalszej terapii jest po prostu
stala liczebnie i ona sie niespecjalnie zmienia. Oczywiscie tacy pacjenci sg dla nas absolutnie
pacjentami priorytetowymi.

Natomiast pani postanka Zawisza pytala tez, jaki odsetek pacjentéw to sg pacjenci, ktorzy
sg wentylowani w tej trzeciej, najwyzszej grupie, czyli powyzej 16 godzin na dobe. Po wyla-
czeniu pacjentéw z chorobami nerwowo-miesniowymi w calej populacji, ktora jest wigczona
do wentylacji mechanicznej w warunkach domowych, pacjenci, ktérzy sa wentylowani powyzej
16 godzin na dobe, to jest 4% catej populacji. Natomiast jak pewnie zwroéciliScie panstwo uwage,
to patrzac na érodki, ktore sg alokowane, przy kontraktach zawartych w 2025 r. na kwote
420 mln z1 na nadwykonania mamy 160 mln zt. A wiec éwiadczenia, ktore zostaly sprawozdane,
to sg §wiadczenia na kwote blisko 590 mln z1, 587 mln zt doktadnie, przy kontrakcie w wysokosci
419 mln z1. Zatem nadwykonania, ktére zostaly sprawozdane powyzej wartosci umowy, zdecy-
dowanie przewyzszaja te grupe, ktora jest wentylowana w warunkach domowych, czy to z racji
na rozpoznanie nerwowo-miesniowe, czy to w grupie powyzej 16 godzin na dobe. Wydaje sie,
ze oczywiscie prace, ktére sg prowadzone w ministerstwie, na pewno beda musialy i$¢ wlasnie
w takim kierunku, zeby absolutnie zabezpieczy¢ w pierwszym rzedzie tych pacjentéw, ktorzy
sg najbardziej potrzebujacy.

Natomiast kontynuujac wypowiedz dotyczaca srodkow, to te srodki — wlasnie to chcialem
w swojej wypowiedzi pokazaé — z roku na rok wzrastaja w bardzo istotnym stopniu. To znaczy,
zaréwno liczba pacjentow, ktorzy sa wigczani do leczenia, jak i érodki, ktére sg alokowane
na ten cel, to sg §rodki, ktore co roku przyrastajg w co najmniej dwucyfrowej dynamice. Dlatego
ze rok 2024 — 456 mln, 2023 — 405 mln, 2022 - 322 mln, wcze$niej 206 mln. I to, co pokazy-
walem. Jezeli wezZmiemy, ze w 2018 r. mieliSmy rozliczonych 231 mln §wiadczen, to w 2024 r.
mieliSmy juz rozliczonych 456 mln $§wiadczen. A wiec jest to kwota doktadnie dwa razy wieksza
na przestrzeni ostatnich 4 lat.

Tak jak powiedzialem, bedziemy dokladac¢ wszelkich staran, zeby przede wszystkim ci
pacjenci, ktorzy sa najbardziej potrzebujacy, byli zabezpieczeni w 100%. Ale tez chcialbym sie
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odnie§¢ do tego, o czym pani doktor z Otwocka mowita. To znaczy, pierwsze i zasadnicze pytanie:
Czy oddzial wojewodzki NFZ zostal przez panstwa poinformowany, ze panstwo macie klopot
z ulokowaniem pacjentéw? Bo ja wiem, dokad panstwo kierujecie pacjentéw od siebie z oddzialu,
i wiem, co mowig sami pacjenci czy ich rodziny, jakg informacje od panstwa dostaja. I nieko-
niecznie jestem... Natomiast z oddziatu nie dostalem absolutnie zadnej informacji, ze panstwo
zglaszaliScie jakikolwiek problem z wigczeniem pacjentow do leczenia.

Jezeli taki problem jest, to prosze w pierwszej kolejnosci, zeby kazdy ze §wiadczeniodawcow,
kazdy ze szpitali, kazdy z podmiot6éw, ktéry nie ma dokad przekazac pacjentow, zgltaszat to oddzia-
towi wojewodzkiemu NFZ. I my w takiej sytuacji dla tych pacjentow bedziemy sie starali jak
najszybciej znalez¢ miejsce.

Powdéd, dla ktérego, jak rozumiem, w tym momencie jest ktopot, ten, o ktérym pani mowi,
ze znalezieniem miejsca, jest taki, ze firmy, ktore udzielajg $wiadczen w tym zakresie, a wiec
w zakresie wentylacji medycznej w warunkach domowych, wstrzymaly przyjecia od stycznia
tego roku — na szczescie oczywisScie cze§¢ firm. Mowigc o tym, ze problemem sg nadwykonania,
ktore zostaly zrealizowane, a nie zostang zaplacone, to, szanowni panstwo, po pierwsze, nadwy-
konania, ktére NFZ realizuje, realizuje w okreslonym w terminie i w okre§lonym w trybie.
Te §wiadczenia, co do zasady — by¢ moze trzeba pomysle¢ nad zmiang kwalifikacji tych Swiad-
czen — ale to nie sg §wiadczenia, ktore sg nielimitowane w tym momencie. A wiec sg realizowane
i platno&ci za nie sg realizowane pdzniej niz §wiadczen nielimitowanych.

Klopot polega na tym, ze informacje o tym, ze rozpoczynacie panstwo akcje protestacyjng
1 wstrzymujecie przyjecia pacjentow, pojawily sie juz w grudniu, a wiec jeszcze zanim zamknat sie
rok 2025. Ja absolutnie podchodze do tego w taki sposob, ze jest to granie pacjentami, ktore
jest nieuzasadnione. OczywiScie, jak mowie, zwiekszamy finansowanie. Bedziemy zwiekszaé
to finansowanie, natomiast jezeli nie okre§limy jasno i wyraznie regul kwalifikacyjnych — przede
wszystkim pacjentéw spoza grupy pacjentéw z chorobami nerwowo-miesniowymi, bo tak jak pan
przewodniczacy Piecha powiedzial, tutaj nie ma absolutnie zadnych watpliwosci, jak rowniez
w przypadku pacjentow, ktorzy sg poddawani wentylacji dtuzej niz 16 godzin na dobe — i nie
wprowadzimy jednolitych kryteriéw dzialania na poziomie rozporzadzenia, to niestety te Swiad-
czenia bedg nam sie wymykaly spod kontroli. Zwlaszcza jezeli styszymy caly czas o postulatach
o rozszerzeniu czy tez liberalizacji przepiséw dotyczacych tego, w jaki sposob tych pacjentéw
mamy kwalifikowaé. A to wszystko odbywa sie w warunkach — i to sg dane ogélnodostepne,
nie sg zastrzezone, bo wystarczy spojrze¢ do KRS — w ktérych rentownosc sprzedazy na tej
dziatalnosci jest rentownoscig dwucyfrowa, nierzadko z tréjka z przodu, a wiec powyzej 30%.
Zatem o takiej sytuacji moéwimy i prosze tez o tym pamietac. Nie chcialem o tym mowic, ale
panstwo mnie do tego w jaki$ sposéb zmotywowaliscie.

No i jeszcze terminy platnosci, oddzialy wojewddzkie, terminy ptatno$ci nadwykonan.
Zdajemy sobie sprawe z tego, ze cze§¢ Swiadczen, mimo tego, ze nie jest §wiadczeniami nieli-
mitowanymi, powinna by¢ realizowana w pierwszej kolejno$ci. Do takich §wiadczen nalezy
m.in. wentylacja mechaniczna w warunkach domowych, a takze zywienie dojelitowe, jak réwniez
leczenie nerkozastepcze. My juz zwiekszyliSmy §rodki w oddziatach wojewddzkich NFZ na ten
cel, po to, zeby zrealizowaé odptatno§é za nadwykonania za rok 2025. Aczkolwiek one na pewno
nie bedg realizowane w 100% wartoSci nominalnej, réwniez wzigwszy pod uwage to, o czym
powiedziatem przed momentem, jesli chodzi o rentowno§é prowadzonej dziatalnosci, ktéorg
widzimy w zasadzie na kazdym kroku. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Marta Golbik (KO):

Bardzo dziekuje.
Pani konsultant krajowa.

Konsultant krajowy w dziedzinie choréob pluc Malgorzata Czajkowska-Malinowska:

M.C.

Jeszcze checialam jedng rzecz uzupelnié, bo bylo pytanie pana posta, co mozemy wprowadzic¢
z innych krajow. Prosze panstwa, w zadnym kraju europejskim, jak rowniez w Stanach Zjedno-
czonych, lekarz specjalista, anestezjolog, specjalista choréb pluc nie przyjezdza do domu pacjenta.
Pacjent przyjezdza do o§rodka i tam jest kontrolowany ambulatoryjnie, zeby nikt nie méwit,
ze pacjenta trzeba potozy¢ do szpitala. Przyjmowany jest ambulatoryjnie, podobnie jak w Polsce
w o$rodku domowego leczenia tlenem. Podobny system. Pacjent ma wtedy wykonane wszystkie
badania, jest oceniony przez lekarza w tym o§rodku w ciagu kilku godzin pobytu i pacjent koniczy
wizyte. Ma wizyte zakonczona. Taki system jest we wszystkich krajach europejskich, rowniez
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w Stanach Zjednoczonych. Z wylaczeniem oczywiscie chordéb inwazyjnych, bo nie méwie o tej
grupie chorych.

Natomiast pacjenci majg wizyty przeprowadzane w pierwszym roku, tak jak pokazywatam,
od 4 do 8 tygodni, nastepnie 3 miesigce, a potem raz na 6 do 12 miesiecy. W oérodku DLT kontro-
lujemy pacjentow raz na 3 miesigce. Jest to prowadzone systematycznie i pacjent ma wszystkie
badania wykonane.

Chce zwroci¢ uwage na jeszcze jedng rzecz, bardzo istotng dla catego systemu opieki zdro-
wotnej. Mamy w tej chwili niedobér lekarzy w Polsce. Sytuacja pewnie sie zmieni za kilka lat,
ale teraz sytuacja jest bardzo trudna. Jezeli widzimy wyraznie, ze lekarze podejmujg prace
w oSrodkach wentylacji domowej, rezygnujac z pracy na oddzialach, rezygnujac z podejmowania
dyzurow lekarskich, to kto bedzie prowadzit leczenie w szpitalach i na oddziatach, i w poradni,
skoro lekarz moze uzyskac¢ lepsze finansowanie w oSrodku wizyt domowych? W zwigzku z tym
za moment na oddziatach nie bedziemy mieli mozliwo§ci prowadzenia leczenia i bedziemy
zamykac oddzialy z powodu braku kadry. To jest refleksja do szerszego przemys§lenia. Bardzo
dziekuje.

Przewodniczaca posel Marta Golbik (KO):
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Bardzo dziekuje.

Czy ze strony ministerstwa jeszcze ktos? Nie widze. Dziekuje.

Stwierdzam zakonczenie omawiania problematyki, ktorg zglosili postowie sktadajacy wniosek
w trybie art. 152 ust. 2 regulaminu Sejmu. Zamykam posiedzenie Komisji.

M.C.




