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Streszczenie

Abstra

W pracy dokonano oceny sytuacji, finansowania oraz dostepnosci opieki paliatywnej w Polsce
w 2017 r. Do przygotowania niniejszego opracowania wykorzystano dane Narodowego Funduszu
Zdrowia, Ministerstwa Zdrowia, Centrum Ksztalcenia Pielegniarek i Poloznych, Centrum Egza-
minéw Medycznych oraz raporty konsultantéw. Wykazano, ze dostep do $wiadczen gwaranto-
wanych z opieki paliatywnej i hospicyjnej w Polsce jest zréznicowany regionalnie. Dyspropor-
cje pomiedzy wojewddztwami dotycza liczby jednostek, nakladéw na jednego mieszkanca oraz
dostepnosci swiadczen. Najlepsza dostepnosé dotyczy $wiadczenn domowych. Wprowadzenie
nowych taryf swiadczen w dziedzinie opieki paliatywnej i hospicyjnej w 2017 r. spowodowato
zwiekszenie nakladéw na opieke paliatywna o ponad 30%. Najwiekszy wzrost nakladéw doty-
czyl opieki stacjonarnej. Stan zasobéw kadrowych w opiece paliatywnej mozna uznaé za zadowa-
lajacy, jednak wraz ze wzrostem zapotrzebowania na opieke paliatywna bedzie rosto zapotrzebo-
wanie na kadre specjalistyczna.

Stowa kluczowa: opieka paliatywna, organizacja, finansowanie.

ct

The assessment of the situation, financing and accessibility of palliative care in Poland in 2017 have
been done in this paper. We used data from the National Health Fund, the Ministry of Health, the
Centre of Education for Nurses and Midwives, the Centre of Medical Examinations, and consul-
tants’ reports. We demonstrated that the access to palliative and hospice care services warranted
by the insurance system in Poland is regionally diversified. Disproportions between voivodeships
concern the number of entities, expenditures per capita, and the accessibility to services. Home
care is the best accessible. The implementation of new pricing of palliative and hospice care ser-
vices in 2017 resulted in over 30% increase in expenditures on palliative care. The highest growth
referred to in-patient care. The human staff in palliative care may be appraised as satisfactory.
However, along with the increase of demand for palliative care, the demand for specialistic staff
will be growing too.
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WSTEP

W Polsce zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych
w dziedzinie opieki paliatywnej i hospicyjnej z bud-
zetu panstwa finansowane s3: $wiadczenia stacjo-
narne (oddzialy medycyny paliatywnej i hospicja
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stacjonarne), Swiadczenia domowe (hospicja domo-
we, hospicja domowe dla dzieci) i ambulatoryjne
(poradnie medycyny paliatywnej) [1]. Cho¢ $wiad-
czenia z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej sa
Swiadczeniami gwarantowanymi, to jednak przez
wiele lat §rodki przeznaczane na ich realizacje byly
niewystarczajace. Problem niedostatecznego finan-
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o sowania opieki paliatywnej poruszany byt w wielu
ST naszych wcze$niejszych publikacjach [2-4].
;’ 5 ~ © W 2015 r. na podstawie wnioskéw ze spotkania
0L - - A el e sejmowej Komisji Zdrowia poswieconego proble-
B 2 matyce opieki paliatywnej i na zlecenie Ministerstwa
& Zdrowia Agencja Oceny Technologii Medycznych
5 i Taryfikacji (AOTMiT) dokonata taryfikacji $wiad-
R © W 0 SRR czen z dziedziny opieki paliatywnej i hospicyjne;j.
£~ Podstawg ustalenia taryfy byly koszty rzeczywiste

pozyskane od $wiadczeniodawcéw oraz przebiegi
E =9 g? o lo le referencyjne przygotowane przez zespél. ek§pertéw.
o2 < ®» N B e = Taryfy zostaly ustalone poprzez odniesienie catko-
< witych kosztéw danego §wiadczenia do wybranego
P Swiadczenia bazowego, ktéremu przypisana zostata
33 wartoé¢ jeden. Jako $wiadczenie bazowe wybrane
0 v o ~ NN zostalo to $wiadczenie, dla ktérego udato sie zebra¢
8 « I\ ] ~ DS @ .. . P . .
£n najwieksza liczbe danych od $wiadczeniodawcéw,
0z a wiec dla ktérego proéba byta najbardziej reprezen-
v . P . .

tatywna — byl to osobodzien w hospicjum domo-

S wym. Koszt $wiadczenia bazowego oszacowano na

S % — ~ ed o~
%32 S o - |2 (5 56,19 zt [5].
= §_ - W przypadku $wiadczen stacjonarnych, gdzie

jednostka rozliczeniowg jest osobodzienr, wyodreb-
niono dodatkowo osobodziefi w opiece stacjonarnej
dla pacjentéw zywionych dojelitowo, korygujac go
na 1,2, oraz osobodzien dla pacjentéw zywionych
pozajelitowo, korygujac go na 1,7 wzgledem war-
tosci osobodnia pacjentéw bez leczenia zywienio-
wego. Kazdemu ze $wiadczen przyznano wartosc
punktowa jak w tabeli 1.

Niestety opisane w tabeli 1 wartosci punktowe
ulegly obnizeniu w maju 2016 r. do wartosci, ktére
obowiazuja obecnie. Zgodnie z Ustawq o $wiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw

Nazwa $wiadczen
jednostkowych
w hospicjum stacjonarnym dla pacjentéw zywionych

dojelitowo, ze wspdtczynnikiem korygujgcym 1,2
w hospicjum stacjonarnym dla pacjentéw zywionych

pozajelitowo, ze wspbdtczynnikiem korygujgcym 1,7

osobodzien na oddziale medycyny paliatywnej
osobodzien na oddziale medycyny paliatywnej lub

osobodzien na oddziale medycyny paliatywnej lub

porada w poradni medycyny paliatywnej

5.15.00.0000003 osobodzienh w hospicjum domowym dla dzieci
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.qé % % publicznych Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) zo-
2 5 § stat zobligowany do wprowadzenia taryf od 1 stycz-
é 2 o nia 2017 r.
= ¢ N Opieka paliatywna §wiadczona w ramach oddzia-
S 3 3 6w pobytéw dziennych oraz szpitalnych zespotéw
= 3 g wspierajacych nie ma finansowania w ramach ubez-
5 o pieczenia zdrowotnego. Jednostek tego typu jest
.f_j \E G "B’ 3 S S 8 wiec niewiele i sa finansowane przez organizacje
213 % S '8 S S S non profit lub samorzady terytorialne. Jednostki te
° § % S 2 S § § nie podlegaly taryfikacji.
4 T 5 2 3 2 5 5 Celem autoréw bylo opracowanie danych do-
3 e |5 s % w tyczacych opieki paliatywnej w Polsce w 2017 r.,
o e w tym:
g = § ¢ identyfikacja liczby jednostek opieki paliatywnej
T |G o O £ | |2 finansowanych ze Srodkéw publicznych w 2017 r.
8 | N S-S = =) © . . .
318 RTS g D5 ¢ oraz poréwnanie z latami 20052016,
kel 'g -T'é -2 % %.g - ¢ okreslenie zasobéw kadrowych oraz kwalifikacji
§ 2 o oS¢ § § o3 lekarzy i pielegniarek w 2017 r.,
= g ° ) g_98% 8% * okreslenie catkowitych nakladéw na opieke palia-
S €% 8 % 8 g 3¢ tywna w latach 2005-2017, _
S g g gg 58 82 Tve * okreslenie nakladéw na opieke paliatywng w prze-
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* okreslenie nakladéw na opieke paliatywna w za-
kresie $wiadczei gwarantowanych (opieka stacjo-
narna, opieka domowa dla dorostych oraz dzieci,
opieka ambulatoryjna) w przeliczeniu na jednego
mieszkanca w 2017 r. i poréwnanie z 2016 r.

MATERIAL | METODY

Metodyka badania zostala oparta na analizie kra-
jowych baz danych dotyczacych 2016 i 2017 r.: stron
internetowych centrali i oddzialéw wojewddzkich
NFZ, Ministerstwa Zdrowia, Centrum Ksztalcenia Pie-
legniarek i Poloznych, Centrum Egzaminéw Medycz-
nych, oraz na danych pozyskanych od konsultanta
krajowego i konsultantéw wojewo6dzkich w dziedzi-
nie medycyny paliatywne;j.

WYNIKI

Ksztatcenie i zasoby kadrowe -
lekarze i pielegniarki

W 2017 r. w Polsce funkcjonowatly 33 jednostki
uprawnione do prowadzenia specjalizacji, w kto-
rych bylo 197 miejsc szkoleniowych. Najwigksza
liczba miejsc specjalizacyjnych byla w wojewddz-
twach wielkopolskim — 27, dolnoslaskim i $laskim
- po 24 miejsca, najmniejsza w wojewodztwach
podkarpackim i lubelskim (tab. 2). W tym roku
38 lekarzy zdalo egzamin specjalizacyjny z medycy-
ny paliatywnej i tym samym catkowita liczba lekarzy,
ktérzy od 2003 r. ukonczyli specjalizacje, wyniosla
497 (tab. 3). Najwiecej specjalistow w dziedzinie me-
dycyny paliatywnej pracuje w wojewédztwach dol-
noSlaskim, $laskim, kujawsko-pomorskim, najmniej
w wojewddztwach lubelskim i lubuskim. Ponadto
48 jednostek posiadato akredytacje do prowadzenia
stazy fakultatywnych w ramach specjalizacji z me-
dycyny paliatywnej.

W 2017 r. 314 pielegniarek uzyskato tytul specjali-
sty z pielegniarstwa opieki paliatywnej, tym samym
calkowita liczba pielegniarek, ktére od poczatku
istnienia specjalizacji zdaly egzamin z pielegniar-
stwa opieki paliatywnej, wyniosta 1236 (1208 kobiet
i 28 mezczyzn). Rozmieszczenie terytorialne specja-
listéw pielegniarstwa opieki paliatywnej jest podob-
nie jak lekarzy i bardzo zréznicowane; najwieksza
liczba specjalistéw, tj. powyzej 100 oséb, jest w woje-
wodztwach $lgskim, mazowieckim, t6dzkim, mato-
polskim i wielkopolskim, najmniejsza, tj. ponizej 10,
w wojewoddztwach podlaskim i $wietokrzyskim [6].

Swiadczenia opieki paliatywne;

W 2017 r. $wiadczenia z zakresu opieki palia-
tywnej wykonywalo 525 podmiotéw leczniczych.
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Tabela 2. Liczba jednostek uprawnionych do prowadzenia
specjalizacji i liczba miejsc szkoleniowych w latach 2005-2017
dla lekarzy

Rok Liczba jednostek Liczba miejsc

uprawnionych do szkoleniowych

prowadzenia specjalizacji
w dziedzinie medycyny
paliatywnej

2005-2006 14 101
2007-2009 16 121
2010-2011 19 157
2012 20 169
2013 21 178
2014 22 187
2015 24 190
2016 31 191
2017 32 197

Tabela 3. Zasoby kadrowe - lekarze (dane z CEM)

Rok Liczba lekarzy, ktérzy uzyskali specjalizacje
w dziedzinie medycyny paliatywnej
sesja wiosenna sesja jesienna razem
2003 5 0 55
2004 27 3 30
2005 5 5 10
2006 2 18 20
2007 13 10 23
2008 14 12 26
2009 14 17 31
2010 10 17 27
2011 22 25 47
2012 21 27 48
2013 16 16 32
2014 20 16 36
2015 26 19 45
2016 10 19 29
2017 24 14 38
razem 279 218 497

W poréwnaniu z 2016 r. liczba jednostek $wiadcza-
cych ustugi w zakresie opieki paliatywnej wzrosta
0 34, co prawdopodobnie nalezy wigza¢ z nowym
kontraktowaniem $wiadczen w niektérych woje-
woédztwach. Liczbe jednostek opieki paliatywnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (NFZ)
w latach 2005-2017 przedstawia rycina 1. Analize
poszczegblnych serwiséw opieki paliatywnej przed-
stawiono na rycinie 2.
W 2017 . w Polsce funkcjonowato:
* 180 jednostek opieki stacjonarnej (oddziat medy-
cyny paliatywnej lub hospicjum stacjonarne),
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493 493 491 525

368—373-371

2005 2006 2007 2008 2009 2010 20112012 2013 2014 2015 2016 2017

Ryc. 1. Liczba podmiotdw leczniczych wykonujgcych swiad-
czenia w latach 2005-2017

1183 168 189 213

2005 2006 2007 2008 2009 2010 20112012 2013 2014 2015 2016 2017
Ryc. 3. Naktady finansowe ogdtem na opieke paliatywng
(w milionach zt)

* 436 hospicjéw domowych dla dorostych,
* 60 hospicjow domowych dla dzieci,
* 153 poradnie medycyny paliatywnej.

Finansowanie opieki paliatywnej

W 2017 r. zostaly wprowadzone nowe taryfy
Swiadczen z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjne;j.

O Opieka stacjonarna

B Opieka domowa

B Opieka domowa dla dzieci

O Poradnie medycyny paliatywnej

Ryc. 2. Liczba podmiotdw leczniczych wykonujgcych swiad-
czenia w latach 2005-2017 z podziatem na poszczegdlne
Swiadczenia

Naklady finansowe na opieke paliatywna pocho-
dzace ze $rodkéw publicznych w Polsce w 2017 r.
wyniosly 668 mln zt i byly wyzsze o 210 mln zI niz
w 2016 r., co stanowilo 31,4%; dla poréwnania réz-
nica pomiedzy 2016 r. a 2015 r. wynosita zaledwie
50 mln zl. Rycina 3 przedstawia naklady na opieke
paliatywng w latach 2005-2017, a rycina 4 naklady
na opieke paliatywng w przeliczeniu na jednego
mieszkanca z podzialem na wojewddztwa.

Cho¢ zgodnie z Ustawa o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
NEFZ zostal zobligowany do wprowadzenia nowych
taryf od 1 stycznia 2017 r., tylko w 6 wojewd6dztwach
(kujawsko-pomorskim, dolnoslaskim, 16dzkim, ma-
topolskim, $laskim, lubelskim) zostala wprowadzo-
na cena rekomendowana przez AOTMiT, w pozosta-
tych wojewédztwach kwoty podwyzki byly rézne,
ale nizsze od rekomendowanej. Najnizsze podwyz-
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ki zaoferowaly oddzialy wojewo6dzkie NFZ w woje-
wodztwach $wietokrzyskim, lubuskim i podlaskim.
W czesci wojewddztw wprowadzanie nowych taryf
zostalo rozlozone na 2 lata.

Srednie naklady finansowe w przeliczeniu na jed-
nego mieszkanca w 2017 r. wyniosly 16,37 zl i byly
wyzsze o 5,02 zI niz w 2016 r. Najwyzszy wzrost
nakladéw per capita wystapil w wojewddztwach
malopolskim (o 7,82 zl), dolnoslagskim (o 6,97 zi)
i pomorskim (o 6,75 zl), najnizszy w wojewddz-
twach zachodniopomorskim (o 2,7 zl) i mazowiec-
kim (o0 2,94 z1).

W odniesieniu do rozkladu terytorialnego w 2017 r.
najwyzsze naklady na opieke paliatywna w przeli-
czeniu na jednego mieszkanica poniesiono w woje-
woédztwach podkarpackim, kujawsko-pomorskim
i dolnoslaskim, najnizsze za§ w wojewddztwach
zachodniopomorskim, mazowieckim, t6dzkim i lu-
belskim.

Na podstawie analizy poszczegdlnych Swiadczen
mozna stwierdzi¢, ze w przeliczeniu na jednego
mieszkanca wojewddztwa w 2017 r. na $wiadczenia
z zakresu stacjonarnej opieki paliatywnej przezna-
czono $rednio 8,47 zI, w poréwnaniu z 2016 r. bylo to
Srednio o 3,15 zl wiecej, co stanowilo 37,2%. W prze-
liczeniu na 1 mieszkafica wojewddztwa najwyzsze
naklady na opieke stacjonarng przeznaczono w wo-
jewddztwach podkarpackim, malopolskim i $wie-
tokrzyskim, najnizsze za§ w zachodniopomorskim,
t6dzkim, mazowieckim i lubuskim. Na rycinie 5
przedstawiono naklady na jednego mieszkanca
w zakresie opieki stacjonarnej w 2016 1. 12017 r.

Po wprowadzeniu nowych taryf naktady na pa-
liatywna opieke domowa dla pacjentéw dorostych
w przeliczeniu na jednego mieszkanca wojewddz-
twa wyniosly srednio 6,82 zI. W poréwnaniu z 2016 r.
réznica wyniosta 1,65 zl, co stanowilo 24,19%. Naj-

Ocena sytuacii w opiece paliatywnej w Polsce w 2017 roku

wiecej srodkow przeznaczono w wojewddztwach ku-
jawsko-pomorskim, opolskim i lubuskim, a najmniej
w wojewddztwach malopolskim i lubelskim (ryc. 6).

Naklady na Swiadczenia z zakresu opieki domo-
wej dla dzieci w przeliczeniu na jednego mieszkan-
ca wyniosly 0,99 zt i byly wyzsze w poréwnaniu
22016 1. 0 0,19 zI — wzrost naktadéw wynidst 19,2%.
Nadal znacznie wyzsze naklady na opieke domowa
dla dzieci utrzymuja sie w wojewodztwie malopol-
skim. Srodki finansowe przeznaczone na to $wiad-
czenie o ponad 100% przewyzszajq $rednig krajowa.
Najnizsze naklady na opieke domowa dla dzieci
przeznaczono w wojewo6dztwach lubuskim i mazo-
wieckim (ryc. 7).

W 2017 r. naklady na poradnie medycyny palia-
tywnej per capita wyniosty 0,09 zi, czyli wzrosty od
2016 r. o 33,3%. Najwiecej srodkéw na poradnie
medycyny paliatywnej przeznaczono w wojewddz-
twach $laskim i warminsko-mazurskim, najmniej
za§ w wojewoddztwach podkarpackim i mazowiec-
kim (ryc. 8).

DYSKUSJA

W Polsce w ostatnich latach obserwuje sie rozwo6j
opieki paliatywnej. Jet to zwigzane z rosnacg liczba
podmiotéw realizujacych $wiadczenia z zakresu
opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz rosnaca liczba
Swiadczen, a takze znacznym rozwojem kadry lekar-
skiej i pielegniarskiej. Zwiekszajaca sie liczba osrod-
kéw ksztalcacych lekarzy specjalistéw jest baza do
ksztalcenia nowych lekarzy. Corocznie specjalizacje
z zakresu pielegniarstwa opieki paliatywnej uzysku-
je takze duze grono pielegniarek.

Wprowadzenie w 2017 r. nowych taryf oraz wzrost
nakladéw przeznaczonych ze Srodkéw publicznych,
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wynoszacy ponad 30%, poprawily sytuacje finan-
sowa jednostek opieki paliatywnej. Zwiekszenie
nakladéw na opieke paliatywna o co najmniej 30%
bylto zgodne z naszymi wczeéniejszymi wyliczenia-
mi [2,7].

Niepokojacy jest jednak brak zastosowania w nie-
ktérych wojewddztwach zalecanej taryfy oraz ogra-
niczenia w nakfadach, ktére mozna bylo zaobserwo-
waé w innych wojewddztwach, tzn. wprowadzenie
nowej taryfy, ale zmniejszanie liczby kontraktowa-
nych §wiadczen. Najbardziej zauwazalny wzrost
nakladéw nastapil w opiece stacjonarnej. Taki po-
dziat érodkéw finansowych nalezy uznac za stuszny,
gdyz zgodnie z naszymi wczesniejszymi wyliczenia-
mi opieka stacjonarna byla najbardziej niedofinan-
sowana. Niskie finansowanie bylo przez wiele lat
barierg rozwoju tej formy opieki, gdyz opieka sta-
cjonarna jest najbardziej kosztochlonna [2, 3, 7].

Na fakt, ze najwiekszym skladnikiem kosztow
opieki paliatywnej jest opieka stacjonarna, zwréco-
no takze uwage w badaniu kanadyjskim. Autorzy
tego opracowania przedstawili kompleksowy obraz
kosztéw zwigzanych z opieka paliatywna w Kana-
dzie, okreélajac podzial kosztéw miedzy sektor pu-
bliczny, rodzine i organizacje non profit [8].

W naszym kraju najlepsza dostepnos¢ dotyczy
opieki domowej. Najwiecej jest serwisow zapewnia-
jacych opieke domowa dla dorostych. Z powodu ich
nierdwnomiernego rozmieszczenia istnieja jednak
nadal powiaty, gdzie dostep do opieki paliatywnej
jest ograniczony. W 2017 r. naktady na opieke do-
mowa dla pacjentéw dorostych wzrosly o ok. 24%,
co w znacznym stopniu bylo zwigzane z wprowa-
dzeniem nowych taryf. Niestety nie zwiekszyla sie
W sposOb znaczacy liczba kontraktowanych $wiad-
czef, a w niektérych wojewoddztwach wzrost ceny
jednostkowej $wiadczenia byt zwigzany z kontrak-
towaniem mniejszej liczby $wiadczen. Nadal utrzy-
muje sie limitowanie $wiadczen i kolejki pacjentow
oczekujacych na $wiadczenie, cho¢ w wiekszosci
wojewodztw NFZ finansuje nadwykonania.

Liczba hospicjow domowych dla dzieci od kilku
lat jest na stabilnym poziomie, cho¢ dzieki wpro-
wadzeniu nowych taryf naklady na to $wiadcze-
nie w przeliczeniu na jednego mieszkanca ulegly
zwiekszeniu o ok. 19%. W zakresie nakladéw na
pediatryczng opieke domowa przewaza wojewddz-
two malopolskie, w ktérym naklady w przeliczeniu
na jednego mieszkanca sa 2 razy wyzsze niz $rednia
krajowa.

Wprowadzenie nowych taryf o ponad 30%
zwiekszylo naklady na ambulatoryjna opieke pa-
liatywng, jednak dostepnosc¢ tej formy opieki nie
ulegla poprawie. Mozna to ttumaczy¢ zbyt krétkim
czasem oraz brakiem mozliwosci zawierania kon-
traktéw w czedci wojewddztw. Najwazniejszym
nierozwigzanym problemem w zakresie ambulato-
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ryjnej opieki paliatywnej jest brak wprowadzenia
zmian organizacyjnych dotyczacych mozliwosci
odrebnego finansowania porady w poradni medy-
cyny paliatywnej oraz wizyty w domu pacjenta. Do-
stepnoé¢ do ambulatoryjnej opieki paliatywnej jest
najlepsza w wojewd6dztwach §lgskim i warminsko-
-mazurskim, najtrudniejsza sytuacja w tym zakresie
wystepuje w wojewddztwach podkarpackim i ma-
zowieckim.

Powyzsze dane dotycza nakladéw finansowych
przeznaczonych ze $rodkéw publicznych (NFZ)
inie sa rownoznaczne z calkowitymi kosztami opie-
ki. Nadal brakuje opracowan na temat kosztow
nieformalnych ponoszonych przez organizacje non
profit bedace organami zalozycielskimi oraz orga-
nizacjami wspierajacymi hospicja, a takze kosztow
ponoszonych przez pacjentéw i ich opiekunéw.
Nie ma tez danych dotyczacych kosztow nieformal-
nych, co uniemozliwia uzyskanie pelnych danych
dotyczacych finansowania opieki paliatywnej. Na
te ograniczenia zwrdcili uwage autorzy brytyjscy
w przegladzie systematycznym z 2018 r. [9].

Zapewnienie rownego dostepu do Swiadczen
z zakresu opieki paliatywnej powinno by¢ elemen-
tem polityki zdrowotnej panstwa. Swiadczenia
w zakresie domowej, stacjonarnej oraz ambulatoryj-
nej opieki paliatywnej sa $wiadczeniami gwaranto-
wanymi.

WNIOSKI

Wprowadzenie nowych taryf $wiadczen w dzie-
dzinie opieki paliatywnej i hospicyjnej w 2017 r.
spowodowalo zwiekszenie nakladéw na opieke pa-
liatywna o ok. 30%. Najwiekszy wzrost nakladow
dotyczyl opieki stacjonarnej.

Dostep do $wiadczen gwarantowanych z zakresu
opieki paliatywnej i hospicyjnej jest w Polsce zrdz-
nicowany. Dysproporcje pomiedzy wojewddztwa-
mi dotyczg liczby jednostek, nakladéw na jednego
mieszkanca oraz dostepnosci $wiadczen. Najlepsza
dostepnos¢ dotyczy swiadczen domowych.

Stan zasobéw kadrowych w opiece paliatywnej
mozna uzna¢ za zadowalajacy, jednak z rosnagcym za-
potrzebowaniem na opieke paliatywna zwigzany jest
wzrost zapotrzebowania na kadre specjalistyczna.

Autorzy deklarujq brak konfliktu interesdw.
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