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Rozmowa z dr n. med. Aleksandrg Ciatkowska-Rysz,
konsultantem krajowym w dziedzinie medycyny paliatywnej

OdejsC pez cierpienia

Jaka jest pozycja medycyny paliatywnej wsréd
innych dziedzin medycyny?

W $wiecie i w Europie — bardzo wysoka.
A w Polsce?

Trudno powiedzie¢. Moim zdaniem, to ciezka praca za
male pienigdze. W 2011 r. r6znymi formami opieki palia-
tywnej objeliSmy az 90 tys. pacjentéw. Ponad 95 proc.
z nich to chorzy z nowotworami. Budzet NFZ dla tej
armii ludzi wynosit w 2011 r. 297 mln zt, czyli niewiele
wiecej niz 3 tys. zI na pacjenta. To ewenement w skali
$wiatowej! Rocznie w naszym kraju na choroby nowo-
tworowe zapada $rednio 140 tys. 0s6b, a umiera z tego
powodu 93 tys. Skoro wigc w systemie odnotowano, ze
w 2011 r. opieka paliatywna objetych bylo ok. 90 tys.
pacjentdw, to teoretycznie zajeliSmy si¢ prawie kazdym
umierajacym. Trzeba jednak pamietad, ze cze$¢ naszych
podopiecznych nigdy nie byla poddana zadnej terapii
onkologiczne;j.

W Polsce nie wszyscy pacjenci z choroba nowo-
tworowa sa leczeni?

Oczywiscie. Okolo potowy 0séb ze zdiagnozowanym
nowotworem nie kwalifikuje si¢ do leczenia. W tej gru-
pie wiekszos¢ stanowig ludzie w wieku podesztym. U cze-
$ci chorych stosuje si¢ terapi¢ niedajaca nadziei na wyle-
czenie, a jedynie wydluzajaca zycie lub poprawiajaca jego
komfort. Réwnocze$nie, poréwnujac wydatki pafistwa
na niewielka grupe pacjentéw korzystajacych ze §wiad-
czen onkologicznych i na chorych bedacych jedynie pod
naszg opieka, mozna $miato powiedzied, ze pacjenci nie-
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leczeni onkologicznie sa dyskryminowani. W 2011 r. na
sama chemioterapi¢ wydano 2,2 mld zl.

Kiedy rozpoczyna si¢ opieka paliatywna? Czy
w momencie, gdy lekarze stwierdza, ze wyczerpa-
ly sie mozliwosci terapeutyczne?

Mozemy objaé opieka kazdego pacjenta, ktéry ma cho-
robe nowotworowa i jej objawy. Medycyna paliatywna
zajmuje si¢ bowiem, najogélniej moéwiac, kontrola
objawéw.

Chory poddany terapii onkologicznej moze wiec jed-
noczeénie korzystac z opieki paliatywne;j?

Oczywiscie. Najczestszym objawem, z ktérym zglaszaja
si¢ do nas chorzy na tym etapie, jest bol. Dlatego w wick-
szo$ci o§rodkéw onkologicznych dzialajg poradnie me-
dycyny paliatywnej. Pacjenci poddawani radioterapii, che-
mioterapii lub leczeniu chirurgicznemu moga skorzystaé
z opieki zwiazanej z kontrola bélu. Moze to by¢ réwniez
leczenie m.in. nudnosci, wymiotéw czy dusznosci, a tak-
ze wsparcie psychologiczne.

Czyli kazdy pacjent poddany terapii powinien by¢
objety opieka.

Do opieki paliatywnej powinien trafia¢ kazdy pacjent
z postepujaca, zagrazajaca zyciu chorobg i jej objawami.
Zadaniem tej opieki jest nie tylko kontrola objawéw, lecz
takze ich wyprzedzanie, czyli zapobieganie lub mini-
malizowanie, a wiec poprawa komfortu zycia chorego
oraz jego rodziny. Bylam przewodniczacg zespotu do
spraw opieki paliatywnej i hospicyjnej powolanego
przy Ministerstwie Zdrowia. Pracujac od sierpnia
2011 r. do czerwca 2012 r., przygotowaliSmy propozycje
zmian systemowych, zwlaszcza dotyczacych pacjentéw
onkologicznych. Przede wszystkim sugerujemy, ze
nalezy zwickszy¢ naktady na opieke paliatywna. Bedzie
to korzystne finansowo dla pafistwa. Struktura juz jest.
Niemal w kazdym powiecie — oprécz cze$ci woje-
wodztw lubelskiego, podkarpackiego i mazowieckiego
— dziata hospicjum domowe, w sumie ponad 300, ale
wysoko$¢ kontraktéw nie zaspokaja potrzeb. Wystar-
czy je zwickszy¢, zoptymalizowacd.

W jaki sposob pacjent trafia do opieki paliatywnej?
Sam musi szukaé pomocy czy jest do was kierowany?
Powinien go skierowa¢ onkolog lub lekarz rodzinny. Ale
tak naprawde kazdy lekarz ubezpieczenia spolecznego

moze wypisa¢ skierowanie. W niektdérych osrodkach
onkologicznych pacjent moze przyj$¢ bez skierowania.
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Czy pacjent si¢ nie przestraszy, ze ma skierowanie
do poradni paliatywne;j?

W propozycji skierowanej do ministerstwa sugerowalis-
my, by zwigkszy¢ range tych poradni, ktére w tej chwili
sg szczatkowe i zle finansowane, nazywajac je poradnia-
mi medycyny paliatywnej i leczenia wspomagajacego
w onkologii. Dzigki temu po zakoficzeniu terapii onko-
logicznej pacjent plynnie przechodzi pod nasza opieke,
a w jej trakcie moze skorzysta¢ z leczenia wspomagaja-
cego. Zmiana nazwy miataby tez znaczenie psychologiczne.

Kto oprécz pacjenta skorzysta na dofinansowaniu
1 zwigekszeniu roli osrodkéw medycyny paliatywnej?

Zesp6t do spraw opieki paliatywnej stwierdzil, ze me-
dycyna paliatywna jest niedoszacowana o jedna trzecia
— gléwnie oddzialy medycyny paliatywnej. Brakuje
ok. 100 mln zt. W czerwcu przeprowadzilismy badanie
kosztéw zgodnie z procedura AOTM i NFZ. Na tej pod-
stawie udowadniamy, ze warto$¢ osobodnia powinna by¢
co najmniej o 100 zt wyzsza. Przeznaczenie na medy-
cyne paliatywna dodatkowych 100 mln zt oznacza zde-
cydowana poprawe sytuacji duzej grupy pacjentéw,
a réwnoczesnie odcigzenie systemu, bo leczenie tych oséb
na innych oddziatach kosztuje o wiele wiecej. Poniewaz
ustalony wiele lat temu szacunkowo budzet na medy-
cyne paliatywna byl nizszy niz 300 mln zI, nikt do tej
pory w NFZ nie prébowal wycenia¢ realnych kosztéw
$wiadczen z tej dziedziny. Urzednicy wiedzieli, Ze trze-
ba wprowadzi¢ zmiany, ale nigdy nie mieli na to czasu.

To znaczy, ze 90 tys. cierpiacych pacjentéw nie
zastuguje na uwage urzednikéw NFZ?

Ci chorzy maja rodziny, a wiec jest to powazny problem
spoteczny, dotyczacy 400, 500 tys. oséb rocznie. Pra-
cownicy resortu zdrowia zauwazaja, ze zmiany sa
potrzebne, dlatego powotano zespdl, przygotowano ana-
lizy, ale nie udalo sie wplyna¢ na sposéb kontraktowa-
nia $wiadczen przez NFZ. Odpowiedzi prezeséw NFZ
na pisma w sprawie kontraktowania §wiadczen i uwag
zespotu, ktérym kierowatam, a dotyczacych opieki
paliatywnej, byly niekompetentne i nie na temat.

Czy to znaczy, ze podpisywali oni dokumenty, kt6-
rych nie czytali?

By¢ moze. A przeciez cztonkami zespotu byli specjalisci
opieki paliatywnej, proponujacy rozwigzania dotyczace
struktury, organizacji i poprawy jakosci opieki. Jednym
z postulatéw bylo powolanie grupy, ktéra si¢ zajmie przy-
gotowaniem narodowego programu rozwoju opieki palia-
tywnej. Zwracali$my tez uwage, ze celowe byloby finan-
sowanie przez NFZ os$rodkéw opieki dziennej,
przeznaczonych gléwnie dla os6b w wieku podesztym, kté-
rzy nie moga pozostaé bez opieki, a maja pracujaca rodzi-
ne, do ktérej moga wroci¢ wieczorem. Te osrodki bylyby
proteza wspomagajaca, system. Ponadto takie $wiadcze-
nie jest zdecydowanie tafisze niz oddzial stacjonarny.
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Wskazuje pani na korzySci ekonomiczne wynikaja-
ce z uregulowania prawnego medycyny paliatywnej
i wlasciwego oszacowania $wiadczed — np. na ogra-
niczenie kosztéw w internie. Trudno jednak policzyd,
jak duze beda to oszczednosci.

My nie jeste$my w stanie tego obliczy¢, bo nie dysponu-
jemy niezbednymi danymi. By¢ moze NFZ moéglby to zro-
bi¢, stosujac odpowiedni filtr — powody hospitalizacji lub
ich dodatkowe rozpoznanie. Wyniki nie bylyby stupro-
centowo dokladne, gdyz np. gdy pacjent trafia na inter-
ne, lekarz internista widzi wszystkie inne problemy
zdrowotne, tylko nie chorobe nowotworowa, cho¢ to ona
jest ich powodem. Na pierwszym miejscu wpisuje wigc
w karte chorego rozpoznania internistyczne i je bierze si¢
pod uwage, okreslajac przyczyne hospitalizacji.

Dlaczego tak sie dzieje?

Poniewaz lekarze ci sa specjalistami w swoich dziedzinach
i nawet jesli maja do czynienia z osobg umierajaca na raka,
diagnozuja i lecza przede wszystkim np. chorobe niedo-
krwienng, nadci$nienie itd. Dlatego tak wazne jest szko-
lenie lekarzy innych specjalnosci, tym bardziej Ze ostat-
nio wiele si¢ méwi o uporczywej terapii.

I w tej kwestii powinniScie mie¢ silne wsparcie sto-
warzyszefi pacjentéw, bo gléwnym problemem
w walce z rakiem nie jest brak lekéw, lecz opieki
i pomocy w leczeniu schorzen towarzyszacych cho-
robie nowotworowej.

Niestety, wedlug mnie, wiekszo$¢ stowarzyszen pacjenc-
kich jest stymulowana przez koncerny farmaceutyczne.
Wynajmuja one nawet firmy PR, kt6re tworza takie orga-
nizacje i kontrolujg ich aktywno$¢ oraz dziatania lobbin-
gowe, np. dotyczace walki z bélem, a to nie jest naj-
wiekszym problemem w naszej dziatalnosci. W Polsce jest
petna dostepnos¢ lekéw przeciwbdlowych. Jezeli pacjent
dotrze do nas, zajmiemy sie kontrolowaniem bélu. Tyl-
ko musi do nas trafi¢. Kolejnym problemem stowarzy-
szefi pacjentOw jest to, ze nasi chorzy do$¢ krétko zyja,
aich rodziny zwykle angazuja sie w czasie choroby, a p6z-
niej wracaja do normalnego zycia i nie chca sie tym zaj-
mowaé. W tej dziedzinie medycyny te prawdziwe sto-
warzyszenia nigdy wiec nie beda mialy silnej pozyciji.
Bardziej mozemy liczy¢ na organizacje pozarzadowe
zwigzane z poszczeg6lnymi o$rodkami.

Jakie to sa organizacje?

Czesto sa to organy zalozycielskie podmiotéw leczniczych.
Tak funkcjonuje wiele malych hospicjéw. Najpierw two-
rzyta si¢ grupa ludzi dobrej woli, ktéra zakladata orga-
nizacje, powolywata ZOZ, a nastepnie ubiegata sie o kon-
trakt. Oczywiscie musieli oni spetnic¢ okre$lone warunki,
np. zatrudni¢ lekarzy i pielegniarki. Uwazam, ze warun-
ki kontrakt6w sa na tyle dobrze okreslone, ze gwaran-
tuja dobra jakos§¢ opieki.

Rozmawiat Janusz Michalak
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