Minister Zdrowia Warszawa, 03 maja 2020

ZPG.653.2.2020.JS

Pan
Adam Bodnar

Rzecznik Praw Obywatelskich

Szanowny Panie Rzeczniku,

W odpowiedzi na pismo z dnia 5 marca 2020 r. (znak: V. 7010.140.2019.ET), dotyczace
probleméw systemowych w zapewnieniu Swiadczen gwarantowanych z zakresu
opieki paliatywnej i hospicyjnej, zwracam sie z uprzejmag prosbag o przyjecie ponizszych

informacii.

Odnoszgc sie do kwestii niezgodnosci definicji zawartej w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
opieki paliatywnej i hospicyjnej (Dz. U. z 2018 r. poz. 742) z definicjg opieki paliatywnej
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), uprzejmie informuje, ze Minister Zdrowia zlecit
Prezesowi Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMiT) wydanie

stosownej rekomendac;ji.

W Rekomendacji nr 16/2019 w sprawie zmiany technologii medycznej w zakresie
definicji opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz w zakresie wskazan bedgcych podstawg
kwalifikacji do opieki paliatywnej i hospicyjnej Prezes AOTMIT informuje, Ze eksperci
kliniczni sg zgodni, aby w polskim systemie przyjg¢ definicje opieki paliatywnej
i hospicyjnej zaproponowang przez WHO. W opinii AOTMIT uwzglednienie definicji
WHO (réwnoznaczne z objeciem opiekg pacjentéw cierpigcych na zagrazajgce zyciu
choroby lub pacjentéw zgodnie z rozszerzonym wykazem jednostek chorobowych) moze
spowodowac wzrost liczebnosci populacji kwalifikujgcej sie do objecia opiekg paliatywna

i hospicyjng.

Niemniej jednak kwestia rekomendowanego zwiekszenia liczby jednostek chorobowych
kwalifikujgcych do leczenia hospicyjnego oraz wzrostu stawki za osobodzien bedzie

przedmiotem rozstrzygnie¢ Ministra Zdrowia.
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Biorgc natomiast pod uwage wymagania okreslone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki
paliatywnej i hospicyjnej (Dz. U. z 2018 r. poz. 742, z pdzn. zm.), dotyczgce personelu
realizujgcego $wiadczenia gwarantowane w warunkach stacjonarnych, uprzejmie
informuje, ze wymagany czas pracy pielegniarki zostat okreslony na co najmniej 25%

czasu pracy ogotu pielegniarek udzielajgcych swiadczen u danego swiadczeniodawcy.

Nawigzujgc z kolei do postulatu udzielania pacjentowi porady w hospicjum domowym
podczas rozmowy telefonicznej, uprzejmie informuje, ze teleporady z lekarzem sa
aktualnie mozliwe, zwilaszcza, Zze dostep do lekarza i pielegniarki w ramach
przedmiotowych swiadczen ma by¢ zapewniony przez catg dobe przez 7 dni w tygodniu.
Niemniej jednak dla tej szczegdlnej grupy pacjentéw oraz ich rodzin, objetych opieka
przez hospicja domowe, porady lekarskie (nie rzadziej niz 2 w miesigcu) oraz wizyty
pielegniarskie (nie rzadziej niz 2 w tygodniu) — majg by¢ realizowane w domu chorego.
Zinformacji uzyskanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ), od
Swiadczeniodawcdéw wynika, ze personel medyczny w okresie umierania odwiedza

pacjenta nawet kilka razy w ciggu doby.

W tym kontekscie pragne nadmieni¢, ze w zwigzku ze stanem epidemii wirusa SARS-
CoV-2, wywotujacego chorobe zakazng COVID-19, poprzez nowelizacje rozporzadzenia
Ministra w sprawie Swiadczen gwaranfowanych z zakresu opieki paliatywnej i
hospicyjnej z dnia 16 marca 2020 r. (Dz. U. z 2020 r. poz. 457) dopuszczono realizacje
porad i wizyt z wykorzystaniem systeméw teleinformatycznych lub innych systeméw
tacznosci w przypadku s$wiadczen gwarantowanych wykonywanych w warunkach
domowych, o ile ten sposob postepowania nie zagraza pogorszeniem stanu zdrowia

pacjenta.

Majac z kolei na uwadze postulat dotyczgcy czestotliwosci udzielania swiadczen
w ramach hospicjum domowego uprzejmie informuje, ze kwestie te mogg zostac

rozwazone przy przeprowadzaniu kolejnej nowelizacji ww. rozporzgadzenia.

Natomiast w odniesieniu do kwestii okreslenia standardow opieki paliatywnej i hospicyjnej,
pragne wskazac, ze standardy w danym rodzaju lub zakresie Swiadczen zazwyczaj sg
opracowywane przez wtasciwe towarzystwa naukowe. W oparciu o tak opracowane
rekomendacje — zgodnie z delegacjg ustawowg okreslong w art. 22 ust. 5 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziafalnoSci leczniczej (Dz. U. z 2020 r. poz. 295 i 567) —

Minister Zdrowia moze okresli¢, w drodze rozporzgdzenia, standardy organizacyjne



opieki zdrowotnej w wybranych dziedzinach medycyny lub okreslonych podmiotach

wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza.

Odnoszgc sie do kwestii dostepu do $wiadczen opieki paliatywnej i hospicyjnej na
terenach wiejskich pragne podkresli¢, ze przywotane powyzej rozporzgdzenie w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej nie roznicuje
Swiadczeh dla pacjentdw ze wzgledu na miejsce zamieszkania. Nie wyklucza to
zasadnos$ci prowadzenia Scistej wspoétpracy z innymi podmiotami celem zapewnienia

pacjentom na terenach wiejskich odpowiedniej i kompleksowej opieki w tym zakresie.

Jednoczesnie nalezy zaznaczy¢, ze — zgodnie z przepisami ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych
(Dz. U. z 2019 r. poz. 1373, z pdzn. zm.) — oceny potrzeb zdrowotnych dla danego
wojewodztwa dokonuje wojewoda. W oparciu o dane epidemiologiczne i demograficzne
oraz dane z rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza wojewoda
sporzadza regionalng mape potrzeb zdrowotnych. Na podstawie map regionalnych,
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaktad Higieny (NIZP-PZH)
sporzgdza Ogadlnopolskg Mape Potrzeb Zdrowotnych. Mapy Regionalne (uwzgledniajgce
potrzeby zdrowotne zaréwno na terenach wiejskich, jak i miejskich) wykorzystywane sg
przez Oddziaty Wojewoddzkie (OW) NFZ do sporzgdzania planu zakupow Swiadczen
zdrowotnych w poszczegdélnych rodzajach i zakresach, w tym réwniez swiadczen opieki

paliatywnej i hospicyjnej.

Nawigzujgc z kolei do informacji dotyczgcych modelu sprawowania opieki przez
Hospicjum Proroka Eliasza, nalezy jednoznacznie wskaza¢, ze nie ma mozliwosci,
aby opiekunki wyreczaty w opiece nad chorymi powotanych do tego specjalistow
medycznych. Hospicja mogg wprawdzie przyjmowac wiasne rozwigzania organizacyjne,
ale mogg one mie¢ charakter uzupetniajgcy w stosunku do obligatoryjnych wymagan
(w tym kadrowych) okreslonych w przepisach rozporzadzenia w sprawie Swiadczen

gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej.

Majgc na wzgledzie potrzeby na swiadczenia w opiece paliatywnej i hospicyjnej oraz
diugoterminowej, NFZ sukcesywnie zwieksza kwoty przeznaczane na finansowanie
przedmiotowych sSwiadczenh. Koszty Swiadczen w opiece paliatywnej i hospicyjnej,
wedtug stanu na dzien 2 kwietnia 2020 r. wynosity:

e w2016 r.—435 846 506 zt;

e w2017 r.—622 795470 zk;



e w2018r.-692 189 451 z;
e w2019r.-700 653 758 zt
e plan na 2020 r. wynosi 824 457 000 zt.

Jednoczesnie pragne zaznaczy¢, ze wykonanie swiadczen opieki zdrowotnej ponad limit
okreslony w umowie nie moze to oznacza¢, iz NFZ jest zobowigzany do zaptacenia
wszystkich wykonanych przez Swiadczeniodawce Swiadczen, poniewaz srodki finansowe
jakimi dysponuje i jakie kieruje na finansowanie Swiadczen opieki zdrowotnej sg

ograniczone.

W zwigzku z powyzszym wartos¢ finansowanych przez NFZ Swiadczen opieki
zdrowotnej w danym roku budzetowym zdeterminowana jest poziomem $rodkéw
zapisanych na ten cel w planie finansowym NFZ. Zgodnie z przepisami ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, Prezes NFZ

sporzadza corocznie plan finansowy zréwnowazony w zakresie przychodéw i kosztow.

Mimo rosngcego zapotrzebowania na swiadczenia zdrowotne, w tym takze w zakresie
opieki paliatywnej i hospicyjnej, nie ma mozliwosci prawnych do sporzadzenia planu,
ktéry uwzgledniatby wszystkie potrzeby dla wszystkich swiadczeniobiorcow, we
wszystkich rodzajach i zakresach swiadczen. W sposéb nielimitowany NFZ finansuje
jedynie swiadczenia, w przypadku ktérych zagrozenie zycia wystgpi bezposrednio po
nieudzieleniu swiadczenia. Dodatkowo nalezy wskazac¢, ze NFZ finansuje realizacje
przedmiotowych $wiadczeh przez 7 dni wtygodniu w stawce za osobodzien z

uwzglednieniem taryfy okreslonej przez AOTMIT.

Odnoszgc sie do propozycji wprowadzenia przez NFZ kwestionariusza jakosci
udzielanych $wiadczen w opiece paliatywnej i hospicyjnej uprzejmie informuje, ze
opracowanie takiego kwestionariusza jest na ukonczeniu i zostanie wprowadzone do
stosowania przez wszystkich $wiadczeniodawcéw, z ktorymi NFZ posiada podpisane

umowy.

Warto mie¢ na uwadze, Zze kontraktowanie $wiadczen oraz ich finansowanie
uregulowane sg w odrebnych przepisach prawnych. Wartos¢ finansowanych przez NFZ
Swiadczeh opieki zdrowotnej w danym roku zdeterminowana jest poziomem $rodkéw
zapisanych na ten cel w planie finansowym Funduszu. Zgodnie z zasadg obowigzujacg
jednostki sektora finanséw publicznych, do ktérych nalezy NFZ, zakres upowaznienia do
dokonywania wydatkéw ze srodkéw publicznych wyznaczajg kwoty wydatkow okreslone

w planie finansowym jednostki. Kontraktowanie s$wiadczen, zawieranie umow o



udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej oraz ich realizacja odbywa sie w oparciu
o ustalony umowy plan rzeczowo — finansowy oraz harmonogram, odnoszacy sie

zwtaszcza do potencjatu wykonawczego swiadczeniodawcy.

W odniesieniu do kwestii zapewnienia odpowiedniej liczby lekarzy specjalistow
w dziedzinie medycyny paliatywnej pragne podkresli¢, ze od wielu lat Ministerstwo
Zdrowia podejmuje wielokierunkowe dziatania majgce na celu utrzymanie na rynku
pracy optymalnej liczby lekarzy specjalistow — adekwatnej do zaspokojenia potrzeb
spotecznych na swiadczenia medyczne, w tym na swiadczenia w zakresie medycyny

paliatywne;.

Zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczern gwarantowanych
Z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej, $wiadczenia gwarantowane w tym zakresie
mogg realizowa¢ wytgcznie lekarze specjaliSci z medycyny paliatywnej lub lekarze
w trakcie specjalizacji w ww. dziedzinie, lub lekarze legitymujgcy sie dokumentem
ukonczenia kursu zgodnego z programem specjalizacji w dziedzinie medycyny
paliatywnej, dotyczacego problematyki bdlu, objawéw somatycznych i psychicznych,
organizowanego przez Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego (CMKP) lub
wyzszg uczelnie medyczng posiadajgcg uprawnienia do ksztatcenia przeddyplomowego
lub podyplomowego lekarzy lub jednostke posiadajgcg akredytacje do prowadzenia

specjalizacji w dziedzinie medycyny paliatywnej.

Zapewnienie wtasciwej dostepnosci Swiadczen opieki zdrowotnej w newralgicznych
obszarach wigze sie m.in. z koniecznoscig tworzenia warunkéw zachecajgcych lekarzy
do podejmowania szkolenia w dziedzinach medycyny najbardziej deficytowych,
do ktorych zalicza sie takze medycyne paliatywng. Niestety medycyna paliatywna
nalezy do dziedzin medycyny nie cieszgcych sie duzym zainteresowaniem lekarzy
zamierzajgcych podjg¢ szkolenie specjalizacyjne. Niemniej jednak obserwuje sie
stopniowy wzrost liczby lekarzy specjalistow w tej dziedzinie. Aktualnie liczba lekarzy
specjalistéw w dziedzinie medycyny paliatywnej wykonujgcych zawod wynosi 539 osob
(dla poréwnania: w 2012 r. liczba ta wynosita 279 oséb, a w 2016 r. — 421 0s6b),
natomiast w trakcie szkolenia specjalizacyjnego w tej dziedzinie jest obecnie 128

lekarzy.

Dotychczas Ministerstwo Zdrowia wypracowato kilka instrumentow, ktérych celem
jest stymulowanie wzrostu liczby specjalistdw, w szczegdlnosci w dziedzinach
najbardziej deficytowych, tj. w tych, w ktérych wystepuje najwieksze zapotrzebowanie

w systemie ochrony zdrowia. Przede wszystkim wprowadzono przepisy obligujgce



podmioty lecznicze do stopniowego wzrostu wynagrodzen zasadniczych pracownikow
wykonujgcych zawody medyczne. Ponadto znacznie podwyzszono wynagrodzenia
zasadnicze lekarzy odbywajgcych szkolenie specjalizacyjne w trybie rezydentury
(w szczegolnosci w dziedzinach priorytetowych) i lekarzy specjalistow. Wdrozono
réwniez rozwigzania umozliwiajgce podwyzszenie wynagrodzen zasadniczych lekarzy
specjalistéw do poziomu 6 750 zt brutto, w przypadku gdy lekarze ci sg zatrudnieni
na podstawie stosunku pracy u $wiadczeniodawcow, ktorzy zawarli z NFZ umowy
obejmujgce udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w warunkach catodobowych
lub catodziennych i uczestnicza w udzielaniu tych $wiadczeh oraz zobowigzag
sie wobec pracodawcy do nieudzielania odptatnie swiadczen opieki zdrowotnej
u innego swiadczeniodawcy realizujgcego umowe z NFZ (z wytaczeniem Swiadczen
opieki zdrowotnej udzielanych w hospicjach, zaktadach opiekunczych oraz zakfadach

rehabilitacji leczniczej).

Ponadto wprowadzono przepisy, zgodnie z ktérymi lekarz odbywajgcy szkolenie
specjalizacyjne w trybie rezydentury moze otrzymywac¢ dodatek do wynagrodzenia
w wysokosci 700 zt (dla dziedzin priorytetowych) lub 600 zt miesiecznie w zamian
za zobowigzanie sie do wykonywania zawodu lekarza na terytorium Polski w podmiocie
udzielajgcym swiadczeh opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych,
w tacznym okresie dwéch lat z pieciu kolejnych lat przypadajacych od dnia uzyskania
potwierdzenia zakohczenia szkolenia specjalizacyjnego, w fgcznym wymiarze czasu

pracy odpowiadajgcym co najmniej rownowaznikowi jednego etatu.

Jednostkom szkolagcym lekarzy rezydentéw zapewniono rowniez refundacje kosztow
ponoszonych na wynagrodzenia za petnione przez nich programowe dyzury medyczne

oraz wprowadzono dodatkowe urlopy naukowe.

W ramach wsparcia finansowego lekarzy podpisano umowe o dofinansowanie
projektu pozakonkursowego pn. Ksztafcenie specjalizacyjne lekarzy w dziedzinach
istotnych z punktu widzenia potrzeb epidemiologiczno-demograficznych kraju,
ktérego gtdbwnym celem jest zwiekszenie kwalifikacji zawodowych lekarzy poprzez
wsparcie procesu ksztatcenia specjalizacyjnego w dziedzinach istotnych z punktu
widzenia epidemiologiczno-demograficznego kraju, w tym m.in. w dziedzinie medycyny
paliatywnej. Z kolei w ramach projektu Ksztatcenie podyplomowe lekarzy realizowane
w innych formach niz specjalizacie w obszarach istotnych z punktu widzenia
potrzeb epidemiologiczno-demograficznych kraju, ze szczegélnym uwzglednieniem

lekarzy zatrudnionych w placowkach podstawowej opieki zdrowotnej (Dziatanie 5.4.



Kompetencje zawodowe i kwalifikacje kadr medycznych) mozliwe jest dofinansowanie
kurséw doskonalgcych. Przedmiotowe wsparcie stanowi odpowiedz na wzrost
zapotrzebowania na ustugi medyczne wynikajacy z faktu starzenia sie spoteczenstwa

oraz powstawania luki pokoleniowej wsrdd lekarzy niektorych specjalnosci.

Oczekuje sie, ze wskazane powyzej preferencje specjalizacyjne powinny doprowadzi¢
w mozliwie jak najkrotszym czasie do zniwelowania brakdw wysoko wyspecjalizowanej
kadry medycznej w szczegdlnie newralgicznych dziedzinach medycyny, w tym rowniez

w dziedzinie medycyny paliatywne.

Odnoszac sie natomiast do postulatu wtgczenia specjalizacji z dziedziny medycyny
paliatywnej w pakiet onkologiczny, nie za$ w opieke dtugoterminowg, pragne zauwazy¢,
ze medycyna paliatywna nie dotyczy jedynie leczenia i opieki nad pacjentami chorymi
onkologicznie, ale nad osobami cierpigcymi na inne nieuleczalne, niepoddajgce sie
leczeniu przyczynowemu, postepujgce, ograniczajgce zycie choroby nowotworowe
i nienowotworowe. Ponadto celem czynnosci lekarskich podejmowanych w medycynie
paliatywnej nie jest wyleczenie chorego ani tez zatrzymanie procesu chorobowego (jak
ma to miejsce w leczeniu onkologicznym), ale przede wszystkim poprawienie jakosci
zycia w terminalnym stadium choroby. Dzieki takiemu szerokiemu ujeciu medycyna
paliatywna odpowiada na potrzeby zdrowotne szerokiej grupy pacjentéw nieuleczalnie
chorych, a nie tylko pacjentow z chorobami nowotworowymi. W zwigzku z powyzszym
wiaczenie tej specjalizacji w pakiet onkologiczny wydaje sie nie tylko nieuzasadnione
metodologicznie, ale rowniez mogtoby dziataé na szkode pacjentdéw wymagajacych

opieki paliatywnej na skutek nieuleczanych choréb nienowotworowych.

Jednoczesnie pragne nadmienié¢, ze w ramach pakietu onkologicznego w konsylium,
oprocz lekarzy specjalistbw m.in. w dziedzinach onkologii, hematologii czy chirurgii,
mogg réwniez uczestniczy¢ inne osoby, takie jak pielegniarka, psycholog, a w zaleznosci
od potrzeby réwniez inny pracownik medyczny. Umozliwia to zatem, w uzasadnionych

w przypadkach, wigczenie w konsylium specjalistéw w dziedzinie medycyny paliatywne;.

W kontek$cie kwestii opisanych powyzej warto rowniez wskazac¢ na potencjalng role
programu wieloletniego pn. Narodowa Strategia Onkologiczna na lata 2020-2030 (NSO)

w poprawie dostepnosci i jakosci opieki paliatywnej i hospicyjnej w Polsce.
W ramach NSO przyjeto bowiem m.in. nastepujgce zadania:

1) wramach celu 1 — Inwestycje: do konca 2028 r. zwiekszenie o 10% liczbe lekarzy

posiadajgcych specjalizacje onkologiczne oraz wspoipracujace w obszarze



onkologii, tj. z radiologii, patomorfologii, genetyki Kklinicznej, rehabilitacji

onkologicznej, medycyny paliatywnej itp.;
2) wramach celu 5 — Inwestycje w system opieki onkologiczney:

a) do konca 2024 r. wyrdéwnanie i zwiekszenie dostepu do $wiadczen opieki
rehabilitacyjnej, opieki paliatywnej i hospicyjnej w poszczegdinych
wojewddztwach;

b) do konca 2022 r. opracowanie map potrzeb zdrowotnych w zakresie opieki
rehabilitacyjnej, opieki paliatywnej i hospicyjnej dla pacjentéw onkologicznych;

c) do 2026 r. zbudowanie sieci o$rodkdw opieki paliatywnej i hospicyjnej dla
pacjentéw onkologicznych, zlokalizowanych w osrodkach onkologicznych lub
wspotpracujgcych z osrodkami onkologicznymi w ramach projektowanej
Krajowej Sieci Onkologicznej (KSO);

d) do 2026 r. utworzenie zespotdow konsultacyjnych medycyny paliatywne;j

w osrodkach onkologicznych w ramach projektowanej KSO.

Odnoszac sie do kwestii koordynacji opieki paliatywnej i hospicyjnej z pomoca spoteczng
pragne zapewni¢, ze dostrzegajgc potrzebe zapewnienia kompleksowego wsparcia
osobom nieuleczalnie chorym obejmujgcego zaréwno opieke zdrowotna, jak i wsparcie
spoteczne, Ministerstwo Zdrowia we wspotpracy z Ministerstwem Rodziny, Pracy
i Polityki Spotecznej podejmuje dziatania w celu wypracowania efektywnych rozwigzan

w tym zakresie.

Warto podkresli¢, iz zarzgdzeniem z dnia 12 grudnia 2019 r. Minister Zdrowia powotat
Petnomocnika ds. opieki paliatywnej, ktérego zadaniem jest koordynacja oraz realizacja
dziatan majgcych na celu rozwdj opieki paliatywnej w Polsce, ukierunkowanych na
zapewnienie pacjentom w koncowym stadium choréb terminalnych prawa do rownego
dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych,
a takze informowanie Ministra Zdrowia o aktualnym stanie tych dziatan, przedstawianie
ocen, wnioskoéw i rekomendacji oraz rozwigzywanie istniejgcych probleméw w tym

zakresie.

Ponadto Ministerstwo Zdrowia uczestniczy w realizacji zadan wskazanych w dokumencie
strategicznym pn. Polityka spoteczna wobec 0sob starszych 2030. Bezpieczenstwo—
Uczestnictwo—Solidarno$c, w ktorym uwzgledniono m.in. zapewnienie odpowiedniego
dostepu do opieki paliatywnej i hospicyjnej niezaleznie od miejsca zamieszkania oraz

koordynacje dziatah systemow opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej dedykowanych



osobom starszym, w tym réwniez osobom niesamodzielnym na skutek nieuleczalnych,
postepujacych i ograniczajgcych zycie choréb, a takze odpowiedniego dostepu
do wsparcia spotecznego i zdrowotnego. Zakresy te obejmujg m.in.: opracowanie
rozwigzan sprzyjajgcych rozwojowi opieki srodowiskowej jako alternatyw dla opieki
instytucjonalnej ograniczajacych ryzyko hospitalizacji, zintegrowanie opieki nieformalnej
z opiekg formalng nad osobami niesamodzielnymi, rozwdj i propagowanie réznorodnych
form opieki dziennej, w tym tworzenie ich na nowych obszarach, rozwdj opieki
wytchnieniowej dla opiekundw czy tez wspieranie systemu wymiany informacji pomiedzy

réznymi placéwkami udzielajgcymi wsparcia i opieki osobom starszym.

Z powazaniem,

Zz upowaznienia Ministra Zdrowia
Jozefa Szczurek-Zelazko

Sekretarz Stanu
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