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Podkomisja stata do spraw organizacji ochrony zdrowia, obradujgca pod przewodnic-
twem poset Jozefy Szczurek—Zelazko (PiS), przewodniczgcej podkomisji, rozpatrzyta:

— informacje na temat koordynacji opieki nad pacjentami z wielochorobowoscia.

W posiedzeniu udziat wzieli: Maciej Karaszewski dyrektor Departamentu Lecznictwa Ministerstwa Zdrowia,
Ilona Kurnatowska konsultant krajowa w dziedzinie chorob wewnetrznych, Jarostaw Gruszka gtéwny
specjalista w Wydziale Swiadczen Opieki Zdrowotnej Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
wraz ze wspotpracownikiem, Jan Dulawa prezes Towarzystwa Internistow Polskich, fukasz Fijalkowski
ekspert Pracodawcow RP, Monika Kaczmarek prezes Polskiego Stowarzyszenia Diabetykow, Janusz Krupa
specjalista medycyny rodzinnej Oérodka Szkolenia Lekarzy Medycyny Rodzinnej Centrum Medycznego
Ksztalcenia Podpylomowego, Hanna Kowalewska wiceprezes Krajowej Rady Fizjoterapeutéw, Agnieszka
Pawlak przewodniczgca Asocjacji Niewydolnosci Serca Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, Malgorzata
Pietrzak przewodniczaca Naczelnego Sadu Aptekarskiego Naczelnej Rady Aptekarskiej, Dorota Ronek
II wiceprzewodniczgca Ogolnopolskiego Zwigzku Zawodowego Pielegniarek i Potoznych, Marek Wleklik
ekspert Izby Gospodarczej ,,Farmacja Polska”, Magdalena Wladysiuk wiceprezes HTA Consulting, Joanna
Zabielska-Cieciuch ekspert Porozumienia Zielonogorskiego Federacji Zwigzkéw Pracodawcow Ochrony
Zdrowia oraz Krzysztof Zdobylak ekspert Naczelnej Rady Lekarskiej ds. transformacji w ochronie zdrowia.

W posiedzeniu udziat wzieli pracownicy Kancelarii Sejmu: Malgorzata Siedlecka-Nowak oraz Jakub
Stefanski - z sekretariatu Komisji w Biurze Komisji Sejmowych.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Dzien dobry. Witam panstwa bardzo serdecznie. Rozpoczynamy posiedzenie podkomis;ji stalej
do spraw organizacji ochrony zdrowia. Witam czlonkéw podkomisji. Bardzo serdecznie witam
zaproszonych gosci.

Pozwolicie panstwo, ze przywitam pana profesora Jana Dutawe, prezesa Polskiego Towa-
rzystwa Internistow Polskich. Witamy bardzo serdecznie. Witam panig profesor Ilone Kurna-
towskg — witam serdecznie pani profesor — konsultant krajowg w dziedzinie choréb wewnetrz-
nych. Witam réwniez pana Janusza Krupe, specjaliste medycyny rodzinnej Oérodka Szkolenia
Lekarzy Medycyny Rodzinnej CMKP. Witam bardzo serdecznie. Jest tez z nami przedstawiciel
Ministerstwa Zdrowia, pan Maciej Karaszewski, dyrektor Departamentu Lecznictwa. Witamy
tez przez panig Monike Kaczmarek — witam serdecznie — prezes Polskiego Stowarzyszenia
Diabetykéw. Jest z nami réwniez pani Hanna Kowalewska, wiceprezes Krajowej Rady Fizjotera-
peutéw. Witamy bardzo serdecznie. Przepraszam, pani Agnieszka Pawlak, zastepca kierownika
Kliniki Kardiologii Panstwowego Instytutu Medycznego MSWiA. Witam, pani profesor, bardzo
serdecznie. Pani Dorota Ronek, wiceprzewodniczaca Ogélnopolskiego Zwigzku Zawodowego
Pielegniarek i Potoznych. Jest oczywiscie staly uczestnik, pan Krzysztof Zdobylak, cztonek
zespolu roboczego ds. transformacji w ochronie zdrowia Naczelnej Rady Lekarskiej. Witam
wszystkich bardzo serdecznie. Jeszcze pani Joanna Zabielska—Cieciuch - przepraszam, witam
serdecznie — Porozumienie Zielonogorskie. Bardzo serdecznie panstwa witam.

Szanowni panstwo, zarowno panstwo posltowie, jak i goScie otrzymali projekt dzisiejszego
porzadku obrad, ktéry przewiduje rozpatrzenie informacji na temat koordynacji opieki nad
pacjentami z wielochorobowoscig. Czy panstwo postowie majg uwagi do porzadku obrad?
Nie stysze uwag. W takim razie przystepujemy do realizacji porzadku dziennego.

Informuje réwniez panstwa postow, ze materialy zostaly wystane do panstwa na maile
i zamieszczone w folderze SDI na iPadach. Dostepne sg réwniez w formie papierowej. W takim
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razie przejdziemy do informacji, ktorg przedstawi nam przedstawiciel Ministerstwa Zdrowia,
pan dyrektor. Bardzo prosze o przedstawienie tej informacji. PéZniej otworzymy dyskusje.
Bardzo prosze, panie dyrektorze.

Dyrektor Departamentu Lecznictwa Ministerstwa Zdrowia Maciej Karaszewski:

Dzien dobry panstwu. Witam serdecznie. Dziekuje serdecznie, pani przewodniczaca. Dla przy-
pomnienia chciatbym powiedzie¢, ze ta nasza informacja byla przekazana na poprzednie posie-
dzenie, kiedy rozmawialiSmy o nefrologii i opiece nefrologicznej. Zostala ona po prostu uzupet-
niona o dodatkowe informacje dotyczace rozwigzan, ktore zostaly przyjete w 2023 r., a dotyczag
one dodatku za wielochorobowoé¢ dla lekarzy POZ-u, budzetu diagnostycznego i realizacji
w 2024 1. - czyli to jest zakres badan, ktory zostal dodany dla lekarzy POZ-u, finansowany
fee for service, sa to badania, ktore sg poza stawkag kapitacyjng — jak rowniez, jaki byt budzet
opieki koordynowanej. Tutaj mamy dodatkowe tabelki.

Przy okazji, w tej czeSci drugiej naszego materiatu, ktoéry dotyczyl...Tak, to bylo przestane.
To juz szybciutko powiem. Tu sg akurat sami eksperci, wiec nie bede méwit, jaka jest definicja
WHO-ska - to jest oczywiScie dwie lub wiecej chordob. Dobrze. Ja myslalem, ze pani tez jest
medycznego wyksztalcenia.

W takim razie pozwole sobie odczytaé, jak jest zdefiniowana wielochorobowosc. Jest to wspot-
istnienie dwoch lub wiecej przewlektych probleméw medycznych. W Polsce wielochorobowo§é
dotyczy okolo 71% os6b w wieku 50-59, ponad 88% pacjentéw w wieku 65-70 1 94% pacjentéw
wieku 80+. Jak z tego wynika, najwiekszym czynnikiem ryzyka jest wiek starszy — 95% pacjen-
tow z wielochorobowoscig to osoby w wieku 65+ — ple¢ zeniska, ale to tez dlatego, ze kobiety
dtuzej zyja, wiec generalnie czeSciej spelniajg ten czynnik ryzyka w postaci wieku, nizszy status
socjoekonomiczny, niski poziom wyksztalcenia, bezrobocie, zamieszkiwanie w §rodowiskach
miejskich, traumatyczne zdarzenia zyciowe, stabo rozwinieta sie¢ wsparcia spotecznego. Wiemy,
ze osoby, ktore majg blisko swoja rodzine albo grono przyjaciotl, lepiej przechodzg wiek star-
szy. Ponadto schorzenia psychiczne, nikotynizm, otylo$¢, nadwaga i niski poziom aktywnoSci
ruchowe;j.

Od lipca 2023 r. poradnie POZ otrzymuja specjalny dodatek za wielochorobowosc. Stawka jest
wzrastajgca. Zalezy, ile jest chorob wspétistniejacych, oprocz choroby podstawowej. Ta stawka
miesiecznie wynosi od 18 do 45 zl. I to jest finansowanie niezalezne od stawki kapitacyjnej
czy tez innych ustug realizowanych i finansowanych fee for service na rzecz tych pacjentow,
przede wszystkim w opiece koordynowanej, porad kompleksowych. To jest niezalezny dodatek.
Warunkiem tego dodatku jest to, ze pacjenci z dang jednostka chorobowa nie lecza sie w AOS-ie.
OczywiScie, jezeli kto§ nie ma opieki koordynowanej, moga by¢ konsultowani i potem oddawani
sg do POZ. Powinni by¢ oddani, jezeli ten problem zdrowotny jest mozliwy do prowadzenia
w POZ do lekarza rodzinnego. Jezeli ten lekarz rodzinny przez rok tego pacjenta prowadzi,
ten dodatek za wielochorobowosc jest doliczany.

Ten dodatek jest doliczany za kazda grupe chorobowa z zakresu diabetologii, kardiologii,
endokrynologii, pulmonologii i nefrologii, czyli w tych pieciu grupach, ktére rowniez sg w opiece
koordynowanej. Na dole, w tym materiale, ktéry przekazalem, mamy rozpisane doktadne stawki.

Dodatkowo zostaly zmienione wyceny czesci badan i porad w zeszlym roku. One doty-
czg spirometrii, konsultacji pacjenta z lekarzem specjalista, konsultacji dietetycznych, porad
kompleksowej i edukacyjne;j.

W informacji mamy, ze teraz stawki kapitacyjne, na podstawie rekomendacji z 1 lipca, zostaly
podniesione i wynosza odpowiednio — to jest podstawka bazowa — 204 z1 rocznie. Oczywiscie
do kazdego tego rocznika ta podstawowa bazowa stawka dotyczy osob w wieku miedzy 20 a 40 lat.
W kolejnych grupach wiekowych, poniewaz ci pacjenci, tak jak na poczatku powiedzialem, majg
wieksze ryzyko zachorowania, te stawki sg ,,mnoznikowane”.

Jezeli chodzi o kwoty, ktore zostaly wydane w zwigzku ze wspoétczynnikiem za wielochorobo-
wo§¢, czyli z tymi pacjentami, ktérymi POZ opiekuje sie na co dzien i nie wysyta ich do AOS-u -
jest ponad 6 tys. podmiotow, ktére mamy w Polsce, oczywiScie miejsc udzielania §wiadczen,
jest okoto 10 tys., natomiast podmiotoéw leczniczych jest 6 tys. — to w 2024 r. NFZ wyplacit
1,6 mld zl. Jezeli chodzi o to, co méwilem na poczatku, budzet diagnostyczny powierzony,
w ktorym sg badania laboratoryjne, NFZ sfinansowal na ponad 100 mln z1, a jezeli chodzi o dane
dotyczace wydatkow NFZ na opieke koordynowana, to ona wyniosta w 2024 r. 532 mln z1.
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Jeszcze raz kréciutko powiem, na czym polega opieka koordynowana i ten wspoétczynnik
za wielochorobowo$¢. Tak jak méwilem, wspotczynniki za wielochorobowo$é dotyczy wszystkich
podmiotow POZ, niezaleznie czy realizujg opieke koordynowang czy nie. Natomiast warun-
kiem jest to, ze pacjent zostaje z tg swoja chorobg w POZ i lekarz rodzinny nim sie opiekuje.
Nie wystawia skierowan do spegjalisty, nie leczy skierowaniami tylko leczy swoja wiedzg i swoimi
kompetencjami i prowadzi tego pacjenta jako jego lekarz rodzinny.

Natomiast niecale 60% podmiotéw weszlo teraz w opieke koordynowana. Ta opieka koordy-
nowana to jest mozliwosc konsultacji z lekarzami specjalistami w pieciu dziedzinach: kardiolo-
gii, nefrologii, endokrynologii, pulmonologii i diabetologii. Do tego kazdy pacjent raz do roku
ma realizowang porade kompleksowa, gdzie ukladany jest dla niego indywidualny roczny plan
opieki medycznej, w ktorym zawierajg sie rézne interwencje prozdrowotne, takie jak porady
edukacyjne, porady dietetyczne, ale takze caly plan zglaszania sie do lekarza POZ i réwniez plan
dotyczacy badan laboratoryjnych lub obrazowych oraz ewentualnie konsultacji ze specjalistami.

To tak kréciutko, bo to jest taki program, ktéry trwa ponad 2 lata, wiec my§le, ze nie bede
zabieral tymi opowiadaniami czasu. Natomiast chetnie postucham dyskusji i odpowiem na pyta-
nia. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje. Szanowni panstwo, zaraz rozpoczniemy dyskusje. Wiasnie na tej czesci najbardziej
nam, postom, zalezy, poniewaz z wielu érodowisk ptynety do nas sygnaly, ze na poziomie Sejmu,
podkomisji nalezy zaja¢ sie kwestig wielochorobowosci. Jest to wazny problem. Zreszta juz
z tych statystyk, ktore przygotowal przedstawiciel ministerstwa, wynika, ze temat dotyczy
bardzo duzej grupy naszego spoleczenstwa — ponad 70% w wieku do 60 lat i ponad 80% juz
tych pacjentow starszych. Jest to wiec ogromny problem, a zarazem wyzwanie dla polskiego
systemu ochrony zdrowia.

Pan dyrektor przedstawil nam z gory, jak powinna wygladac ta opieka, jak wyglada finan-
sowanie, natomiast my pozwoliliémy sobie zaprosié¢ panstwa specjalistéw, bo dla nas panstwa
uwagi beda szczegolnie cenne. ChcielibySmy dowiedzieé sie, w jaki sposob panstwo widzicie ten
system, jakie sg problemy, nad ktorymi nalezaloby sie pochyli¢ i sprobowaé znalez¢ inne rozwia-
zanie, no i oczywiscie jakie§ postulaty, ktore wymagaja pochylenia sie czy tez rozpatrzenia lub
przekierowania do Ministerstwa Zdrowia a moze do ministerstwa rodziny, bo wielochorobowo§¢,
szczegolnie w wieku senioralnym, to jest styk opieki medycznej i opieki spolecznej. Dlatego
bardzo dziekuje panstwu, ze panstwo przyjechali na to spotkanie. Dla nas to bedg cenne uwagi.

W takim razie rozpoczniemy od panstwa gosci. Czy kto§ z panstwa? Widze, ze pan Zdoby-
lak zglasza sie pierwszy. To pozwole sobie oddaé glos panu Zdobylakowi, a potem bardzo
panstwa prosze o wlasne spostrzezenia, komentarze i uwagi do caloéci opieki nad pacjentami
z wielochorobowoscig,.

Ekspert Naczelnej Rady Lekarskiej do spraw transformacji systemu ochrony zdrowia
Krzysztof Zdobylak:

Krzysztof Zdobylak, ekspert Naczelnej Rady Lekarskiej do spraw transformacji systemu ochrony
zdrowia. Chciatbym zadaé kilka pytan, poniewaz to, co pan dyrektor tutaj przedstawit, to jest
oczywiscie jaki§ mechanizm placenia za wielochorobowosc, ale niestety mozna troszke odniesé
wrazenie, ze placimy za to i juz nie mamy problemu. Chcialbym wiec zapytac¢, jakie sg ogélnie
systemowe dzialania i rozwigzania, zeby tymi pacjentami z wielochorobowoscig dobrze sie
zaopiekowac. Jak zdefiniowane zostaly cele dla zarzadzania tymi wielochorobowos$ciami i osia-
gniecia dobrego stanu zdrowia tych pacjentéw? Jak mierzymy sukees tych dziatan? To znaczy,
co dla tych pacjentéw by sie zmienito, gdyby na te dodatki za wielochorobowo§é i opieke koor-
dynowang wydawac 2 razy wiecej albo 2 razy mniej, bo tego zupelnie mi zabrakto. To znaczy,
dobrze, ze wydajemy tgcznie ponad 2 mld zl na te dzialania, ale jakie efekty sa, a jakie by¢
powinny. To jest kolejne pytanie, jakie wyniki realnie osiggamy.

Rozumiem, ze praktycznie wszystkie placowki POZ otrzymaly dodatki za wielochorobo-
wosc. Co to oznacza dla tych pacjentow? Jak poprawil sie stan ich zdrowia? Jak poprawila sie
opieka nad nimi?

I ostatnie troszke pytanie i uwaga techniczna. Chcialbym zapytac, ile tak wlasciwie wynoszg
stawki kapitacyjne, poniewaz niestety te wartosSci, ktére widzimy w dokumencie, nie sg aktualne.
Rozumiem, ze to jest pierwsza odpowiedz, ktéra podpowiada Google, gdy sie zapytac, ale one
juz ulegly zmianie i to chyba niestety nie jest pierwszy raz, gdy w dokumentach z ministerstwa
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przekazywanych na rézne posiedzenia komisji sg informacje nieaktualne albo niedokladne.
Zaproponowalbym wiec zwroci¢ wiekszg uwage na to w przysztosci. Dziekuje.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek—Zelazko (PiS):
Dziekuje bardzo. Troche nas pan zaintrygowat tg wypowiedzig. Panie dyrektorze, ja bym popro-
sifa o0 skomentowanie tych danych, bo jezeli rzeczywiScie jest tak, ze panstwo nam przedstawiajg
dane nieaktualne, to mysle, ze to jest daleko nie w porzgdku. Bardzo wiec prosze o informacje
szczegolowa, jak to wyglada, no i oczywiscie odniesienie sie, moze za chwile, bo pan bedzie
zapewne potrzebowal troche czasu, zeby to zweryfikowac. To w takim razie, czy kto$ z panstwa
chcialby zabra¢ glos w tej chwili. Bardzo prosze.

Prezes Towarzystwa Internistow Polskich Jan Dulawa:

To ja pozwole sobie. Moje nazwisko Dulawa. Jestem reprezentantem Towarzystwa Internistéw
Polskich. Lekarzem jestem dopiero 46 lat, wiec nie mam duzego do§wiadczenia. Jestem pierw-
szy raz tutaj, w tym budynku, w jakimkolwiek budynku sejmowym i o stawkach kapitacyjnych
w ogoble nie mam pojecia. Tak wiec nie wiem, co jest w Google, a co nie jest w Google i nie inte-
resowalem sie tym. Natomiast jako — nie wiem, jak to nazwac — ,,hospitalista”, dlatego ze repre-
zentuje tutaj internistow, ktérzy gléwnie pracuja na oddziatach choréb wewnetrznych, a pani
przewodniczgca zachecala do zadawania pytan, mam podobne pytanie jak méj przedmoweca.

Chcialbym zapytac, niezaleznie od tego, jakie sg rezultaty tych dzialan, jak wyglada sprawa
tacznosci czy wspotpracy miedzy POZ-em, bo tutaj sie dowiedzieliSmy — nie wiem, czy ja to dobrze
zrozumialem - ze lekarz POZ dostaje te pienigdze, jezeli przez rok nie kieruje chorego do AOS-u.
Czy ja to dobrze zrozumialtem, czy zle? Przez rok. Tak? Zajmuje sie przez rok. A ile razy moze
lub kieruje na oddziat szpitalny? Z doswiadczenia mojego i moich kolegéw wynika, ze czesto
albo coraz czesciej sytuacja wyglada w ten sposob, ze nie tylko lekarze POZ, ale i AOS w razie
jakichkolwiek trudnosci - jakichkolwiek — wysylaja chorego na oddzial szpitalny. I nawet nie
na konkretny oddzial, bo wtedy, gdyby na konkretny oddzial miat wysta¢, to musiatby skiero-
wanie wypisaé. Ale méwi — prosze pana, prosze pani, prosze i$¢ na SOR, no i w tej chwili SOR-y
staly sie nieszcze$ciem szpitali.

Moze gdzie$ jest inaczej, ale ze znanych mi miejsc, to gdziekolwiek i z kimkolwiek rozma-
wiam, w jakim jakimkolwiek mie$cie w Polsce czy miejscu w Polsce, to SOR jest nieszczeSciem,
bo to po prostu zatyka zupelnie ten oddziat. Oczywiscie tam 80% os6b jest skierowanych lub
przychodza sami zupelnie niepotrzebnie, czy niepotrzebnie — stowo ,,zupelnie” skreslam. Niepo-
trzebnie albo malo potrzebnie. Tutaj jest problem po prostu. I nie wiem, jak odpowiedziec
na pytanie, jaka musiataby by¢ skladka kapitacyjna, zeby takiego zjawiska nie bylo. Obawiam sie,
ze nie ma takiej kwoty, ktora by spowodowata poprawe sytuacji na SOR-ze. Tu musi by¢ jakies
inne rozwigzanie. To taka uwaga.

Przewodniczaca posel Jézefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo, panie profesorze. Panie profesorze, mam tez takg prosbe. Ja oczywiscie
zachecam do zadawania pytan panu dyrektorowi, ale tez — co powiedzialam na poczatku —
my jesteSmy ciekawi, jak panstwo... Ciekawi, to moze zte stowo. Chcieliby$my uslyszec, jakie
problemy, wedlug panstwa, dotykajg akurat tych obszaréw, w ktérych panstwo pracujecie.
Pan profesor powiedzial, ze jest ,,hospitalistg”. Tak pan to nazwal. Czyli, jakie wedlug panstwa,
z punktu widzenia lekarzy opieki medycznej prowadzonej w oddziatach szpitalnych, sg w tej chwili
najistotniejsze problemy, ze ci pacjenci za czesto trafiajg do panstwa. Czy sg zaniedbani, czy...?
W tym kontekscie.

Prezes TIP Jan Dulawa:
To na tak sformulowane pytanie pozwole sobie odpowiedzie¢ w sposéb obrazowy. Jezeli pytanie
do mnie brzmi, jaki jest twoj problem jako internisty, jako przedstawiciela oddziatéw choroéb
wewnetrznych, odpowiadam w sposdb nastepujacy. Mam nadzieje, ze nikt sie na mnie nie obrazi.
0t6z, jezeli sobie wyobrazimy system ochrony zdrowia jako takg taSme — na budowach sg takie
tasmy transportujace. Kiedy przychodzi pacjent do SOR albo do lekarza POZ-u, gdziekolwiek
przychodzi, jest na te taSme transportowa kladziony i ten lekarz POZ-u sprawe zalatwia i juz
go zdejmuje z tej tasmy. Jednak tak sie zdarza, albo czesto zdarza sie tak, ze chory jest wlasnie
z wielochorobowoécia, jest bardzo skomplikowany.
Tutaj méwimy o wielochorobowosci, ale prosze wzigé pod uwage, ze chory nie przychodzi
do lekarza z choroba. On przychodzi z dolegliwoéciami, a prawie kazda dolegliwo$é ma to do siebie,
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ze nie wiadomo, dlaczego jaki$ odsetek chorych to ma. Jesli kto§ kaszle, to w 90 procentach
wiemy, dlaczego kaszle, a w 10 — strzelam, w tej chwili méwie z pamieci, jak Churchil niemal -
moze miec kazde inne...

Tak wiec on jest ktadziony na te taséme transportujaca i podchodza do niego poszczegolni
specjalisci. R6zni — kardiolog, nefrolog, gastrolog, neurolog. I méwig tak — ja tutaj co§ mam
do zrobienia. Dokreca Srubke albo nie dokreca i albo go $ciaga z tej tasmy i juz bierze go do siebie
jak on ma konkretng jaka$ chorobe albo zalatwia swojg sprawe, a chory dalej cierpi. To go
z powrotem kladzie na te taSme i on sobie tam dalej lezy. Podchodzi kolejny spegjalista, znowu co$
dokreca, odkreca i albo go $cigga, albo znowu kiadzie na te tasme, bo on dalej cierpi. No i ta tasma
kiedy$ sie koniczy i ten chory spada. Nie chce méwic, ze spada na $mietnik, ale spada na jaka$
kupe i ta kupa to jest wlasnie internista, ze tak powiem, to jest oddziat choréb wewnetrznych.

On trafia na ten oddzial choréb wewnetrznych do internisty na tym oddziale choréb
wewnetrznych. Po kolei wszyscy specjaliSci tym chorym sie zajmowali i, jak powiedzialem,
w wielu przypadkach jest sytuacja taka, ze nie wiadomo, dlaczego on ma takg dolegliwos¢ —
albo cierpi na bezsennos¢, albo go glowa boli, albo jeszcze co$ innego. Zaden specjalista tego nie
rozwigzal i teraz ma to rozwigzac ten internista, ktory jest najczesciej takim ogblnym , hospita-
lista” — tak to nazwijmy. Najczesciej ten internista ma jeszcze jaka$ podspecjalizacje czy nadspe-
cjalizacje, ale znowu sprawa jest odwracana, ze tak powiem.

Malo tego, zdarza sie, i to czesto, jezeli mam moéwic, jaki jest mdj czy nasz problem, ze na przy-
ktad chirurg czy kardiochirurg — sam jestem przykladem dzialalno$ci kardiochirurga, za ktora
to dzialalno§¢ jestem mu niezwykle wdzieczny, bo zycie mi uratowal — zrobi swoje, a potem mowi,
wie pan, ja juz swoje zrobilem, a teraz wszystko zalezy od tego internisty, ktéry pana albo dopie-
Sci, albo nie dopiesSci. No nie da sie tego zrobic po prostu. Czasami co$ tam da sie zrobic, ale nie
zawsze. Jezeli wiec pani przewodniczaca zachecita mnie do przedstawiania jakichs problemow,
nie wiem, jak to nazwaé, meczacych, dreczacych - tak, od lat, 46 — to wlasnie je przedstawitem.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje za to obrazowe przedstawienie problemu. Bardzo prosze.

Konsultant krajowa w dziedzinie chorob wewnetrznych Ilona Kurnatowska:

Serdecznie dziekuje, pani przewodniczaca, szanowni panstwo, za zaproszenie. Od lipca ubie-
glego roku jestem konsultantem do spraw choréb wewnetrznych. Spadto to na mnie, szczerze
moéwigc, jego odium, bo to jest bardzo trudne zadanie.

Na kanwie tej dyskusji, ktorg tutaj panstwo prowadza, ktéra sobie wynotowatam, to po pierw-
sze, rozumiem, ze przede wszystkim rozmawiamy w tej chwili o opiece koordynowanej w ramach
POZ-u, natomiast nic nie méwimy o wielochorobowoSci pacjentéw hospitalizowanych w oddziatach
choréb wewnetrznych. Oddzialy choréb wewnetrznych w tej chwili sg bardzo deficytowe. Wiek-
sz0§¢ chorych — powyzej 85% pacjentow hospitalizowanych w oddzialach choréb wewnetrznych —
to sg osoby w wieku senioralnym, powyzej 65 r.z. Tak naprawde ponizej 15% to sa pacjenci
mlodsi, ponizej 65 r.z. Wiekszo§é tych chorych naprawde jest z wielochorobowoscig. Wiemy,
ze cukrzyca jest w obecnie wlasciwie pandemia.

W oddziatach choréb wewnetrznych jest dramat, jezeli chodzi o izolacje chorych, poniewaz
prawie kazdy chory z wielochorobowoscig ma jeszcze wielozakazeniowo$§¢ i to czesto patoge-
nami wielolekoopornymi. Ci pacjenci wymagaja czesto oddzielnych sali. RoSnie ogromnie koszt
hospitalizacji, poniewaz wlasciwie kazdy chory przyjmowany w tej chwili do oddzial6w choréb
wewnetrznych musi mie¢ zewszad pobrane wymazy, poniewaz, jezeli dojdzie do izolacji jakiego$§
patogenu, a pacjent udowodni, ze nie mial wymazu i nie przyszed! z takg bakterig, to pdzniej
szpitale sg obarczane ogromnymi kosztami.

Brakuje bardzo miejsc w oddziatach choréb wewnetrznych miedzy innymi dlatego, ze pacjenci
zalegaja, bo nie ma gdzie z oddzialow choréb wewnetrznych pacjentow wypisywaé. Wiemy,
ze z KPO ma by¢ wieksze finansowanie dla opieki dlugoterminowej, ale to jest naprawde caly
czas ogromny problem, zwlaszcza w miastach, gdzie ci pacjenci czesto sg samotni. Zresztg wies
teraz tez ma troszke inng strukture i tez w mniejszych, powiatowych miastach jest ogromny
ktopot z wypisywaniem chorych.

Wiasciwie od kilku miesiecy pracujemy z AOTMiT-em. Odbywaly sie rowniez spotkania
z dyrektorem NFZ-u. Prosimy o wspélfinansowanie wielochorobowosci w ramach oddziatow
choréb wewnetrznych.
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Oddziaty choréb wewnetrznych padaja i to sg najbardziej deficytowe oddzialy w szpitalach.
Dyrektorzy szpitali, majgc deficytowy oddzial, bedg zawsze dofinansowywali te oddzialy, ktore
przynoszg wiekszg korzy§¢ materialng. Niestety nie sg remontowane. Lekarze i pielegniarki
pracuja w naprawde trudnych warunkach. Wobec tego specjalizacja z choréb wewnetrznych
nie cieszy sie wielkim zainteresowaniem wérod oséb konezacych studia i podejmujacych specja-
lizacje. Rowniez dlatego, ze specjalizacja wigze sie z tym, ze trzeba dyzurowac.

Kiedy ja konczytam studia, praca w oddziale chorob wewnetrznych czy w ogéle w szpitalu
byta nobilitujaca. W tej chwili, tak naprawde, mlodzi lekarze, chcac zy¢, zachowa¢ tak zwany
work-life balance, nie chcg podejmowaé pracy w szpitalach na dyzurach, bo one po prostu
sg gorzej platne. Tu wlaéciwie wracamy tak naprawde do stawki kapitacyjnej w POZ.

Ja niestety zauwazam taki klopot, ze w POZ zatrudniani sg lekarze tuz po stazu podyplo-
mowym, bez specjalizacji jakiejkolwiek. Dostajg za to wynagrodzenie naprawde bardzo dobre,
nieporéwnywalnie wieksze niz lekarz na dyzurze w szpitalu powiatowym, nie méwigc o klinicz-
nym. To powoduje, ze ci mtodzi ludzie nawet nie chcg robic specjalizacji, poniewaz uwazaja,
ze idac do POZ-u dostaja za to naprawde porzadne pieniadze.

Te pieniadze nie biora sie znikad, tylko z tego, ze kazde niewykonane badanie w POZ i wysta-
nie pacjenta czy to na SOR, czy to do NPL, to sg zaoszczedzone pienigdze w POZ. Przepraszam,
jezeli tutaj panstwo z POZ sie obruszycie, ale tak niestety jest. Ja tego nie rozumiem, dlaczego
NPL... One sg przy szpitalach, moze i dobrze, bo tam jest zaplecze laboratoryjne, ale nie rozu-
miem, dlaczego w NPL nie powinno by¢ tak. Dyzury w NPL, moim zdaniem, powinny by¢
gwarantowane przez jakie§ konsorcjum lekarzy POZ-u. Cztery-pie¢ placowek POZ powinno
stworzy¢ konsorcjum i zabezpieczy¢ NPL, czyli nocng pomoc §wigteczna, bo to sg pacjenci POZ
tak naprawde, tylko ci, ktorzy potrzebujg pomocy w godzinach wieczornych. Wtedy lekarz POZ
tak naprawde zrozumialby troche prace lekarza w oddziale czy lekarza w SOR.

Ja kieruje oddzialem chor6b wewnetrznych i nefrologii w szpitalu klinicznym, ale tez mam
duzy kontakt z pacjentami. Sama pochodze spod Wielunia, wiec mam kontakt z powiatowymi
szpitalami. Nigdy nie spotkalam sie z sytuacja, ze lekarz POZ dzwoni do mnie jako do kierow-
nika, czy do lekarza oddziatu z pytaniem o swojego chorego. Nigdy.

Wielokrotnie jako lekarz nefrolog czy transplantolog, bo rowniez jestem transplantologiem,
pisze prosbe do lekarza albo lekarza rodzinnego. Przynajmniej raz na rok pisze taka karte infor-
macyjng o chorym. Nie spotkalam sie z tym, zeby mi lekarz POZ odpisat kiedykolwiek, na przy-
ktad, jakie pacjent przyjmuje leki. Tak wiec, moim zdaniem, to komunikacja, z jednej strony
od AOS-u... Ja tez nie méwie, ze w AOS-ie jest wszystko super, ale od nas jednak wymaga sie,
zebyémy napisali o tym chorym jaka$ informacje. Zwrotnej informacji nie uzyskatam nigdy.
Nigdy mnie nie zapytano o chorego, co sie dzieje z chorym i dlaczego méj pacjent trafit do szpi-
tala. Moge na pewno powiedzie¢, ze to nigdy sie nie wydarzyto.

Chcialabym tez zapytaé, bo jest stawka kapitacyjna na kazdego. Czy kto$ idzie do tego leka-
rza, czy nie idzie, to stawka kapitacyjna jest. Czy jest jaka$ ocena pracy tego lekarza POZ, bo nie
kazdy bedzie do tej opieki koordynowanej kierowany? Czy mamy jaka$ wymierng ocene pracy
POZ i jaka$ wymierng ocene efektow pracy nad pacjentem?

Jeszcze tylko dwie rzeczy chcialabym podkreslic jako lekarz tak naprawde pracujacy. Po pierw-
sze, w zwigzku ze starzeniem sie naszego spoleczenstwa powinniSmy mie¢ wyksztatconych
geriatrow, ale nie wydaje mi sie, zeby byly potrzebne oddzialy geriatryczne powstajace w kazdym
powiatowym szpitalu. Raz, ze nie bedzie tam obsady dla tych lekarzy. Co taki oddzial geria-
tryczny mialby robic tak naprawde? Tylko ocenic geriatrycznie chorego? Wiasciwie w kazdym
oddziale internistycznym powinno to sie zdarzyc. Tak de facto oddzialy internistyczne sg w tej
chwili w wiekszosci oddzialami geriatrycznymi. Zresztg o tej geriatrii powinien wiedzieé¢ chirurg
i powinien wiedzie¢ urolog, bo musi czasami zoperowaé pacjenta, ktéry ma lat 85 i usunaé
mu gruczol krokowy. Tak wiec lekarz geriatra powinien by¢, ale jako lekarz konsultujacy tak
naprawde, a nie powinny powstawac oddzialy geriatryczne.

Mam jeszcze ogromna prosbe odnosnie do POZ, o taka ciagla edukacje lekarzy POZ, dlatego,
ze nie tylko sg to lekarze, ktorzy sg tuz po stazu zatrudniani w POZ, mlodzi, ktérzy nie majg
zadnego do§wiadczenia. Trudno sie dziwié, ze oni ze wszystkim beda kierowac, bo sie bojg
i chwata Bogu, ze sie jeszcze boja. Najgorzej, jesli sie nie bojg i bez sensu kieruja tych pacjen-
téw do szpitali. Tam sg tez lekarze, ktorzy czesto w POZ konczg swoja edukacje na zrobieniu
interny czy medycyny rodzinnej i p6zniej przez 20 lat wiedza to, czego sie nauczyli, a diagnostyka
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i leczenie tak naprawde idg do przodu. Uwazam wiec, ze tez powinien by¢ jaki§ wymog cigglej
edukacji. To chyba tyle. Dziekuje.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek—Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo. Czy jeszcze kto$ z panstwa w tej turze pytan cheiatby zabrac glos? To bardzo
prosze. Prosze sie tez przedstawi¢. P6zniej poprosimy pana dyrektora o komentarz do tych
wypowiedzi. Dobrze?

IT wiceprzewodniczaca Ogolnopolskiego Zwigzku Zawodowego Pielegniarek i Poloznych
Dorota Ronek:

Dorota Ronek, Ogoélnopolski Zwigzek Zawodowy Pielegniarek i Poloznych. Ja mam pytanie
do Ministerstwa Zdrowia, czy ma informacje, jak wyglada liczba kadr pielegniarskich w POZ
w Polsce. Wiem, ze §rednia OECD to jest 11 pielegniarek na 1000 mieszkancow, w Polsce to jest
5,7. W zachodnich wojewddztwach to sg 4 pielegniarki na 1000 mieszkancéw i oczywiscie §rednia
wieku 55 lat. Zatem pytanie, czy ministerstwo ma wiedze, jak wyglada zaopatrzenie wlasnie
w te opieke pielegniarska. Czy bedzie ta opieka i jakie sg ewentualnie plany na poprawe sytu-
acji, bo sytuacja jest dramatyczna na dzisiaj?

Kolejna sprawa. Jak to sie ma do projektu rozporzadzenia, ktore w tej chwili jest w konsul-
tacjach z pominieciem trzech central zwigzkowych, czyli Solidarnosci, OPZZ i Forum Zwiagzkow
Zawodowych, dotyczacego warunkow kontraktowania §wiadczen opieki dtugoterminowej, ktore
wyraznie dyskredytujg opieke dlugoterminowsa prowadzong przez male podmioty pielegniar-
skie? To jest tez warunkiem funkcjonowania opieki geriatrycznej w Srodowisku, bo najlepszy
POZ i najlepszy szpital nie da sobie rady, jezeli pacjent nie bedzie miat tej opieki w domu.

I kolejna sprawa. Rozporzadzenie, w tej chwili juz skierowane do publikacji, ktére powoduje,
ze opiekunowie majg wyzsze kwalifikacje niz polozne. w Polsce. Dziekuje.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek—Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo. Panie dyrektorze, jeszcze momencik, bo zanim poprosimy pana o komentarz,
to panstwo postowie juz na tym etapie chcieliby zabrac glos. Tak wiec bardzo prosze, pan poset
Bojarski.

Posel Krzysztof Bojarski (KO):

Dziekuje bardzo. Prosze panstwa, nie mam watpliwoSci, ze odpowiedzig na wielochorobowo§é
jest opieka koordynowana. Troche ta dyskusja, szczerze mowiac, idzie nie w tym kierunku,
ktorego sie spodziewalem i to pokazuje wiasnie, jaki mamy problem z koordynowaniem dziatan.

7 calym szacunkiem, bo przedstawili panstwo profesorowie bardzo realne problemy, ale
swojego srodowiska, swojej branzy, swojej dziedziny, swoich oddzialow. One sg faktycznie
takie, jakie sa. Pani profesor bardzo precyzyjnie pokazala, jakie problemy sg w POZ, w nocnej
i $wigtecznej opiece zdrowotnej, w innych elementach. Natomiast wlaénie caly problem polega
na tym, ze w tym wszystkim, moim zdaniem, brakuje nam koordynacji. Brakuje nam koor-
dynacji na etapie POZ-szpital, na etapie POZ-specjalistyka, na etapie szpital-specjalistyka.

Szczerze mowige, ta opieka koordynowana, ktora weszla niespelna 2 lata temu, w mojej
ocenie, jest pewnym poczatkiem pracy nas wszystkich nad tym, jak powinna wygladaé opieka
nad pacjentem z wielochorobowos$cig w Polsce i jak powinny ewoluowac te rzeczy czy te ustale-
nia, ktére udalo sie nam wprowadzi¢. Powinniémy dokonywac oceny tego, co sie dzisiaj dzieje,
wprowadzaé kolejne elementy, o ktérych wlasnie wspomniata pani profesor. Czyli, w koordy-
nacji nad tym pacjentem rola oddzialu miejscowego internistycznego, bo najczesciej te oddziaty
internistyczne sg w szpitalach powiatowych. To jest jeden z glownych probleméw duzych szpi-
tali klinicznych, gdzie nie ma wlasnie oddzialu choréb wewnetrznych, tylko jest wiele specja-
listycznych oddzialow w zakresie szeroko rozumianej interny.

Tu bardzo istotng rzecz poruszyla pani przewodniczaca, czyli dodatkowy element opieki
spotecznej, ktora sie w to wpisuje. Bardzo wazna rzecz poruszyta pani profesor méwigc o geria-
trii. Ja generalnie zgadzam sie z panig profesor, chociaz w swoim szpitalu mam oddziat geria-
tryczny, ze rola geriatry powinna by¢ raczej rolg konsultacyjng. Ona faktycznie ma swoje
zadanie i w chirurgii, i w neurologii, i w wielu obszarach medycyny, ale wlasnie wydaje mi sie,
ze o to chodzi w tej naszej dzisiejszej rozmowie, abySmy zaczeli wspolnie my§le¢ nad tym, jak
zbudowac taki model na podstawie wielu elementow.

Dzisiaj zaczeliSmy od POZ i to jest poczatek. Rozumiem, ze to jest taki start, ktory pozwoli
nam przeanalizowac to, co sie dzieje w POZ, zobaczy¢, jakie zte rzeczy sa w tym projekcie, czego
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one nie zalatwiaja, czego nie dajag nam w ostatecznym efekcie. Tu efekty bedziemy mierzyli
pewnie liczbg objetych pacjentéw, co jest moim zdaniem zadng informacjg, bedziemy mierzyli
liczbg hospitalizacji, czy liczbg wizyt u lekarza specjalisty wysytanych przez tego lekarza POZ.
Wydaje mi sie jednak, ze ostatecznym efektem, ktory chcielibySmy osiagnaé, do ktorego powinni-
$my dgzy¢ i powinniémy znalez¢ narzedzia, zeby to zmierzy¢, jest poziom zdrowotnosci naszych
pacjentow, co nam udaje sie osiagac¢ w kwestii ich zdrowia, a nie, czy oni beda 10 razy u specja-
listy, czy beda hospitalizowani 2 razy czy 8 razy.

Tak wiec chcialbym prosié, bo jesteScie panstwo fachowcami w tej dziedzinie, o ktérej rozma-
wiamy, bardziej o wskazowki i wlanie popatrzenie w ten sposéb, zebySmy wspdélnie poszukali
rozwigzania, ktére bedzie doskonalito to, co w mojej ocenie zostalo prawidlowo rozpoczete — wpro-
wadzanie pewnej koordynacji w podstawowej opiece zdrowotnej i rozciagniecie tego na kolejne
elementy, czyli specjalistyke plus leczenie szpitalne. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo za te cenne uwagi. Jeszcze pan poset Wicher. Czy pani posel Gelert? To bardzo
prosze, pani poset. Widze, ze jeszcze pan profesor Dulawa, ale to za momencik.

Posel Elzbieta Gelert (KO):

10

Szanowni panstwo, wydaje mi sie, ze stowo koordynacja zrobilo sie bardzo modne. Moze ja to zZle
okre$lam, ale faktycznie w tej chwili to jakby ma to by¢ lekarstwem na wszystko. Wystarczy
powiedzie¢ koordynacja i wlasciwie w tym jednym stowie wszystko sie miesci. Tylko, co mamy
koordynowac? Czy organizacje tej naszej pracy? Tutaj jest bardzo duzo do zyczenia wlasnie,
jesli chodzi o wielochorobowo$c¢ i w tej organizacji pracy na kazdym szczeblu. A wlasciwie,
co to znaczy?

To nie jest prawda, ze 2 lata temu rozpoczeto te koordynacje, bo przeciez co$ takiego jak
,KOS —zawal”, jak panstwo wiecie, to przeciez nic innego jak koordynacja, ktora powstala juz
chyba z 5 lat temu - rozpoczal sie etap budowy tej koordynacji. Tylko, tak jak to u nas w Polsce
bywa, nikt potem tego nie pilnuje, nikt nie sprawdza. Jest rozporzadzenie, jest zarzadzenie,
a wlaSciwie czy ministerstwo tak naprawde wie, ile jednostek przystapito do ,,KOS — zawalu”.
Dlaczego nie przystapili inni, dlaczego nie przystepuja? Przeciez wydawaloby sie, ze sprawa
jest juz zaszla i stara. A juz mowi sie o nastepnych koordynacjach. Jeszcze jednej dobrze sie
nie zrobilo, a juz méwi sie o nastepnych.

Koordynacja w onkologii chyba idzie najlepiej. Tak by sie wydawato, ale w zwigzku z ostat-
nimi doniesieniami, rozpaczg fundacji, chyba Alivia, jak to pacjenci znowu sg Zle koordynowani,
chcialoby sie zapytaé, na jakiej podstawie, gdzie tak sie dzieje i czy tak faktycznie jest.

Po co wiec ta koordynacja, jezeli ona dalej jakos bardzo §lamazarnie idzie? W rezultacie wydaje
mi sie, ze duzo jest pracy wlasnie w tej organizacji, bo to, ze lekarze maja wiedze, sa fachow-
cami, to wszystko wiadomo. Wiadomo, ze kazdy w swojej dziedzinie faktycznie leczy. Tylko,
co z tego? To, co powiedzial pan profesor — kazdy leczy swoje, kazdy przyjdzie, konsultacje
odbebni na tym SOR-ze i nastepne, i nastepne, i kazdy nastepny zleca cate mnéstwo badan.
Pacjent spedza 10-12 godzin na SOR-ze i ma potem pretensje, ale nie patrzy, ze go przebadali
wszerz, wzdluz i w poprzek, tak jak nikt nigdzie i nie w POZ.

Bardzo dobrze, ze wla$nie zaczynamy méwié¢ od POZ, bo to jest naprawde istota. To tak
jak pani powiedziala — dlaczego wla§nie w nocnej i §wigtecznej opiece nie dyzurujag lekarze.
Ale dlaczego nie dyzurujg rezydenci medycyny rodzinnej? Pozostali rezydenci, ktérzy robia
jakagkolwiek specjalizacje, majg obowigzek dyzuru 40 godzin, a lekarz medycyny rodzinnej nie
ma. Moze to powinno by¢ rowniez zastosowane, a to jest bardzo proste.

Czego my sie obawiamy? Czy my boimy sie srodowiska lekarskiego, ze nie udzwignie tego,
a potem sami mowimy, ze jednak to jest potrzebne, bo sie gdzies tam wali? Czyli nad tym pewnie
trzeba by sie zastanowic, bo to sg rzeczy bardzo proste do wprowadzenia. Bardzo proste, wyda-
waloby sie, tylko to, co najprostsze jest bardzo trudne do dyskusji i do wdrozenia.

Tak wiec wydaje sie, ze pewne rzeczy mozna by bylo naprawde szybko i prawie od razu
wprowadzi¢, bo przeciez instytucja lekarza rodzinnego jest od dla lat. Tak jak pani stusznie
powiedziala, tam idg lekarze, ktorzy albo dopiero rozpoczynaja specjalizacje, albo jeszcze jej
nie rozpoczynaja, bo po co, oni sobie rok popracujg u lekarza rodzinnego. Moze wiec minister-
stwo powinno pomys§le¢ nad tym, zeby jednak znowelizowaé ustawe i doda¢, po ktérym roku
specjalizacji lekarz moze lekarz i$¢ do pracy w POZ czy by¢ pomocnikiem w POZ. Czy lekarz,
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ktory jeszcze nie rozpoczal zadnej specjalizacji i nie ma wlasciwie przepracowanego zadnego
roku ani nie ma tego modelu podstawowego z interny, moze pracowaé¢ w takim...?

Na pewno rzecz istotna, chociaz to jest trudny temat i na pewno tutaj wszyscy medycy sie
z tym zgodzg. Wiasciwie medycyna poszla tak daleko, ze teraz wracac do tego, zeby najpierw
wszyscy robili interne, a potem robili podspecjalizacje, to juz na pewno do tego nie ma powrotu...
No, méwi sie, ze jest ten modut podstawowy, ale z tym modutem podstawowym jest r6znie, nie
moéwigc o tym, ze przeciez w tej chwili weszlo to i juz obowiazuje, jak panstwo pewnie wiecie,
a niektorzy zapomnieli, ze lekarze z trzeciego poziomu czy z klinik muszg p6t roku modutu
podstawowego robi¢ w szpitalu pierwszego/drugiego poziomu. Tylko nie jest powiedziane,
do ktorego szpitala ma pgjsé i jeden szpital bedzie mial 10 takich, a drugi zadnego nie dostanie.
Po co wiec to bylo, pytam? I jako$ nie mozna od tego uciec gdzie$, bo jezeli nie ma tego wskaza-
nego, to jeden szpital bedzie sie cieszyl, drugi nie bedzie sie cieszyl. My§le wiec, ze to jest istotne.

Istotne jest rowniez to, prosze panstwa, ze tak naprawde wszelkie sprawy sgdowe, ktore sie
tocza, toczg sie wobec szpitali, wobec oddzialéw, a tam jest koncéwka leczenia. Pacjent byt weze-
$niej leczony w POZ. Rzadko sie zdarza — oczywiscie zdarzaja sie takie przypadki — ze pacjent
w ogole po raz pierwszy ma do czynienia z lekarzem i to jest szpital, ale jezeli sg jakiekol-
wiek pretensje czy jakiekolwiek uwagi, czy jakiekolwiek roszczenia, to wszystko dotyczy szpi-
tali i oddzialow, i najczesciej jeszcze SOR-0w oczywiScie. No jeszcze czasami pogotowia, ale
to z innych powodéw. Natomiast do lekarza POZ nikt nigdy nic nie roSci.

Pani profesor tez powiedziala, ze od lekarza pani nie dostaje nigdy zapytania, ale czy pacjent
przychodzi na izbe przyjec albo na SOR z kompletem badan. Nie, on przychodzi ze skierowa-
niem do szpitala, z golym skierowaniem. Najlepiej mocne podejrzenie, po to, zeby ten szpi-
tal zrobil wszystkie badania. Gdzie wiec ta opieka koordynowana? A gdyby ta koordynacja
byta od poczatku? Na pewno nalezaloby sie tej organizacji po prostu przyjrzeé¢ i moze jednak
pomysleé, ze nalezaloby nad nig popracowac, bo inaczej ten pacjent bedzie mial kupe lekéw,
my bedziemy nerwowi, oddzialy beda zapchane, jak w tej chwili wszystkie oddzialy interni-
styczne. Tu kolega powiedzial, ze kliniki czy duze szpitale specjalistyczne cierpig z tego powodu,
ze nie majg interny. Podzielily na te drobne specjalizacje, a jezeli oddzial internistyczny jest,
to gora 20 16zek na 200 tys. ludzi. No to wiadomo, ze to nigdy nie bedzie wystarczajace.

Myséle wiec, zeby nie meczy¢ tych pacjentéw iloScig badan i pézniej iloscig lekow, bo ta wielocho-
robowosc odbija sie potem przede wszystkim w leczeniu. A ile wydaje sie na to niepotrzebnie
pieniedzy, prosze panstwa? Jednych lekow jeszcze pacjent nie wezmie, bo jest w trakcie, a juz
nastepne, nastepne. I tak te leki, za darmo bardzo czesto, wykupuje sie, wybiera sie w aptece
uwazajac, ze przeciez one nic nie kosztuja.

Pewnie na to wiele sie sklada. Myéle, ze ministerstwo pracuje nad tym, zeby polepszy¢ te orga-
nizacje zaré6wno pracownikom ochrony zdrowia, jak i pacjentom. Dziekuje.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje pani posel. Jeszcze pan posel Wicher, bardzo prosze.

Posel Patryk Wicher (PiS):

Szanowna pani przewodniczgca, szanowni panstwo, generalnie, jak patrze na te dane, to kilka
punktéow od razu narzuca sie do dyskusji i pytan do panstwa ekspertow. Po pierwsze, widac,
ze mamy spoleczenstwo podwdjnie starzejace sie. Nie tylko od tych 60 wzyz, ale tez tych
80-latkow wzyz, w tej drugiej fazie starzenia sie. Generalnie rzecz biorgc, wielochorobowo§é
przesuwa sie na coraz mlodszy wiek. Dzisiaj technologie, r6zne programy lekowe, terapie powo-
duja, ze wydtuzamy zycie, polepszamy dobrostan, funkcjonowanie organizmu, natomiast naszym
zadaniem w systemie jest tez to — i to powinien by¢ jeden ze wspolczynnikéw — jak zwiekszyé
aktywno§¢ danego seniora na przyktad na rynku pracy, mimo posiadanej wielochorobowosci,
czyli sprzezenia r6znych chorob.

Oczywiscie zgadzam sie z pierwszym glosem, ze nie mamy wskaznikéw, ktére tak naprawde
badajg te aktywnos¢, te mozliwo§ci. Miedzynarodowa klasyfikacja funkcjonowania niepetno-
sprawnogci i zdrowia, czasami niedoceniana, choéby w polaczeniu z innymi narzedziami, jest
dobrym zaczynem do dyskusji, na przyklad nad funkcjonowaniem osoby w procesie leczenia
wielochorobowosci i nie tylko. Na przyklad pacjent z jaskrg. Kazdy pacjent jest w r6znych
fazach choroby. Inny musi by¢ wklad pomocy osobie, ktora jest na poczatku jaskry, a inny, kiedy
ma jg zaawansowana, juz nie widzi i musi mie¢ wsparcie opiekuna i nie tylko.
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Dlatego ta wielochorobowo§¢... My tu dyskutowaliSmy. Przepraszamy, ze czasami tak zywio-
towo miedzy soba dyskutujemy, ale my reagujemy na panstwa slowa, czasami troche sarkastycz-
nie podchodzimy do §wiata, poniewaz faktycznie od lat styszymy te same problemy.

Chocby na przyktad POZ. My juz od dwoch lat widzimy, ze POZ bawi sie z SOR-ami w bardzo
nietadng gre podsyltania pacjentéw. Faktycznie mlodzii nie tylko miodzi, bo ja znam tez starszych
lekarzy, ktérzy nie dajg sobie rady, ale bojg sie po prostu albo wrecz nie cheg juz przyjmowaé
pacjenta, bo pacjent jest ciezki, pacjent jest upierdliwy, pacjent jest powracajacy, bo taka jest
prawda, po prostu sie go pozbywaja, odsylaja do SOR. To jest niestety praktyka czesta. Wida¢
to w SOR-ach bardzo intensywnie.

Ja osobi$cie mialem przykltad na wlasnym dziecku z ciezkim zapaleniem oskrzeli, ze lekarz
trzykrotnie odmowil przyjecia dziecka. Powiedzial, ze o 18.00 zaczyna sie przed weekendem
24—godzinna opieka, moze pan z dzieckiem tam sie udac. Jest godzina 15.00 czy 14.00, ja stoje
przed lekarzem i on mi méwi, ze w mojej przychodni, duzej przychodni, zaden lekarz go nie
zastapi ani zaden inny nie obstuzy. Odsytamy pacjenta do SOR-u, bo wygodniej — on juz koniczy
prace, idzie do domu. On zakonczyl swojg dziatalnosé dzisiaj.

Moi drodzy panstwo, mnie tez interesujg inne tematy, wiec kilka pytan z mojej strony. Zagad-
nienia mozemy tu rozszerza¢, mozemy wchodzi¢ w rézne zakatki tego tematu, natomiast dla
mnie opieka koordynowana czy tez wsparcie osob z wielochorobowos$cia polega na tym, zeby
pacjent byt dobrze zdiagnozowany — to jest pierwsza rzecz — mial wprowadzone dobre terapie,
ktore nie sg ze sobg sprzeczne — dlatego przeglady lekowe.

A propos tego, co powiedziata tutaj kolezanka, pani dyrektor, pani posel, pacjent chodzi
do wielu lekarzy na rynku medycznym, idzie prywatnie do jednego gabinetu, do drugiego, idzie
do POZ, idzie do szpitala. Od kazdego ma leki. W systemie, w P1 czasami nadal nie ma wpisy-
wanych i aktualizowanych danych, wiec lekarz nie wie, co on zazywa. Niestety farmaceuta
przychodzi — dobrze, ze daliSmy farmaceutom te uprawnienia, ale to jeszcze nie dziala tak jak
powinno — i mowi, prosze pani, ale te leki sie wykluczaja ze sobg, one sie nawzajem oslabiaja,
nie funkcjonuja. Niestety, bardzo czesto zdarza sie, ze pacjent zazywa tak duzo lekow, ze juz nie
jest w stanie skoordynowac. Lekarze o tym nie wiedzg, bo jeden nie wie, co drugi przepisuje.
Teraz pytanie, jak temu zapobiec.

Oczywiscie przeglady to jest pierwszy krok, ale jak ewentualnie dokona¢ koordynacji samego
procesu terapeutycznego, programéw lekowych, lekéw stosowanych u pacjenta z wielochoro-
bowoscig. MySle, ze jednym z gléwnych celéw koordynacji powinno byc¢ to, zeby pacjent nie byt
niepotrzebnie medykalizowany, zeby te profilaktyke najwyzszego rzedu, czwartorzedowa, czyli
przeciwko medykalizacji, jednak wdrozy¢. To jest jedno zadanie.

No i drugie zadanie, moi drodzy panstwo, to ta koordynacja. Méwi sie, ze koordynacje
daje sie tam, gdzie co$ nie dziata. Faktycznie koordynacja jest potrzebna, kiedy system jakby
troche gubi sie sam ze soba. Niestety, w Polsce trzeba wprost przyznaé, ze my stworzyliémy
tego potworka POZ, to my go nakarmiliémy. My doprowadziliSmy do tego, ze lekarze, mlodzi
rezydenci sg zainteresowani tym, zeby iS¢ pracowac do POZ a nie do szpitala, bo tam majg dobrag
pensje, §wiety spokdj, bez dyzurdow, bez nocek, bez niczego i jesli czego$ nie wiedza, to moga
odesta¢ do SOR-u.

Tak wiec, moi drodzy, jest wiele tematow, tak jak ci rezydenci rodzinni, czy tez inni leka-
rze, ktorzy odmawiajg dyzurowania w SOR-ze czy na dyzurach 24-godzinnych. Ja nie bede
przeciggal mojej wypowiedzi, bo to nie o to chodzi. My dzisiaj chcemy panstwa stucha¢. Wrzu-
camy tylko pewne watki do dyskusji. Czyli, jak tego wielochorobowego pacjenta utrzymac dalej
w dobrostanie, w checi wiekszej aktywnoSci, nawet tej zawodowej, dzieki temu. Jesli bedzie
dobrze prowadzony lekowo, bedzie mial lepszg kondycje, bedzie chcial dalej pracowac, bo taka
jest prawda dla systemu.

Druga sprawa, co z lekami, koordynacjg lek6w, bo to jest problem. I konczac, zeby nie byé
golostownym, bo lubie dziala¢ na przykladach, przyklad osobisty mojego dziadka. Narogl, chirurg,
onkologia, czy to nie nowotwor. Lekarz — klasyfikacja do wyciecia przerostu w rejonie klatki
piersiowej. Mlody lekarz przez przypadek diagnozuje mojego dziadka i sytuacja jest naste-
pujaca. Mowi — prosze mi pokazacé, jakie pan ma leki. Wie pan co, akurat ten lek odpowiada
za przerost miesni, prosze go odstawi¢. Wycofana operacja, niepotrzebne procedury, koszty.
Wszystko przez to, ze inni lekarze nie zwrdcili uwagi na lek. OczywiScie wzmacnial serce —
nie pamietam dzisiaj nazwy tego leku, — ale miat skutki uboczne. Dobry przeglad lekowy, dobra
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sytuacja konsultacyjna wielu specjalistow sprawilyby, ze nie byloby catego tego zamieszania,
blokowania systemu. Dziekuje. To tyle. I wstuchujemy sie w dalsze glosy...

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek—Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo. Jeszcze pan posel Kapinos i oddajemy panstwu glos.

Posel Fryderyk Sylwester Kapinos (PiS):

Szanowna pani przewodniczgca, szanowni panstwo, tak jak tutaj pan dyrektor przedstawit,
dodatkowych §rodkow na wielochorobowosé jest 1,6 mld. Czy tak, panie dyrektorze? A 500 mln
jest na koordynowang opieke w POZ. W takiej to bylo wysokosci. Mam takie pytanie pierwsze,
czy nie latwiejsze sg wlasnie te dodatki na wielochorobowos¢, skoro 1,6 mld zostalo przeka-
zane na wielochorobowosc, a tylko 500 mln na koordynowang opieke w POZ. Z tego, co sie
orientuje, to nie wszystkie placowki POZ niechetnie wchodza w koordynowang opieke. M6wia,
ze zdecydowanie lepsza jest ta opieka koordynowana nad pacjentem, przynajmniej wedlug tych
informacji, ktére do mnie dochodza.

Pan profesor méwil tutaj tak obrazowo. Ja tez ostatnio mialem takg rozmowe z ratownikiem
medycznym, ktory przyjmuje zgloszenia w pogotowiu ratunkowym. Powiedzial, ze sg takie miej-
scowosci, ze je§li p6t miasta jest pod dobra opiekg POZ, to ma 1/3 mniej zgloszen, a w drugiej
czesci, gdzie jest slaba opieka POZ, jest 3 razy wiecej zgloszen. Czy mamy jakie§ mierniki,
zeby te placowki POZ w jaki$ sposob skontrolowaé, skoro w jednym mie$cie mamy dojazdéw
do pacjenta 30%, a tu mamy 300%, czyli 10 razy wiecej? On mowi —ja moge to panu zmapowaé
i pokazac. Sg to duze miasta, wiec nie ma tam takiej mozliwosci, zeby zylo sie lepiej, gorzej.
Zyja podobnie. Nie ma tam innych wystepujacych czynnikéw ryzyka, bo sg takie same. W jaki
sposob ministerstwo zamierza badac te placowki POZ?

Oczywiscie z tym wszystkim sie zgadzam, ze pacjenci sg wysytani do SOR-0w z czesci, ale
nie ze wszystkich, bo sg bardzo dobre placéwki POZ i nie mozemy tych bardzo dobrych obra-
zac. Sg tam naprawde $wietni fachowcy. Bardzo dobrze pracuja, bardzo dobrze pacjentami sie
zajmuja. Cze$¢ moze jest juz wypalonych, moze akurat nieodpowiednio zajmujg sie pacjentami,
ale nalezaloby tym sie zajac¢ i odpowiednio to zbadac.

My chcemy, zeby te pienigdze, ktére zostajg przekazane do stuzby zdrowia — a ich ciggle
brakuje - byly efektywnie wykorzystywane. To jest najwazniejsze. Zgadzam sie z panig wice-
przewodniczgcg Gelert, ze czesto te leki sg wykupowane, przekazywane za darmo, ale przeciez
to sg drogie leki. Nad tym tez nalezy sie zastanowic.

Natomiast z panem Patrykiem sie nie zgodze, bo jednak wywiad u lekarza jest najwazniejszy.
Lekarz musi dobry wywiad przeprowadzié. Jezeli dobry wywiad przeprowadzi, to pacjent powie
doktadnie, jakie leki bierze... No, ale ja uwazam, ze jeéli jest dobry lekarz, to ma obowiazek
dobry wywiad przeprowadzic. Dziekuje.

Przewodniczaca posel Jézefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo. Jeszcze pan profesor prosit o ad vocem. Czy tak?

Wiceprezes HTA Consulting Magdalena Wiadysiuk:

Ja jeszcze chciatabym. Magdalena Wiadysiuk, HTA Consulting, ale takze wykladowca na Ud —
epidemiologia i medycyna prewencyjna. Na co dzien zajmuje sie analizowaniem roznych syste-
mow i rozwigzan na §wiecie i chcialabym panstwu przekazac kilka rzeczy, ktérymi od kilku
lat sie zajmuje.

Po pierwsze, Dania zmniejszyla liczbe 16zek szpitalnych o 80%w ciagu 6 lat. Finlandia zrobita
dokladnie to samo w ostatnim okresie, dlatego, ze mieli coraz bardziej rosnace wydatki. Holan-
dia postawita na bardzo dobre placowki POZ rozumiane jako 3 elementy. Ja nawiaze do tego,
co dla mnie znaczy koordynacja i jak definicyjnie na $wiecie do tego sie podchodzi. Powiem
panstwu, ze to jest mozliwe pod trzema warunkami.

Po pierwsze, nie boimy sie reform i jesli juz je robimy, to robimy duze i nie czekamy 10 lat.
Mysle, ze ,, KOS — zawal” to jest przyklad czekania, nie wiem na co. Jezeli program jest o udowod-
nionej skutecznosci, mamy evidence-based i ciagle czekamy, ze reszta osrodkow dotaczy, to ja nie
wiem, na co my czekamy. Udajemy, ze nie ma nier6wnosci?

Mowigc szczerze, nie chciatabym trafi¢ do osrodka, ktory tego nie ma, tylko chciatabym
mieé pewno§¢, ze jako obywatel polski, zgodnie z konstytucja, mam prawo do takiej same;j
opieki. ,,KOS - zawal” sie sprawdzil — powinien by¢ obowiazek. Pienigdze na to sg, spraw-
dza sie to, zmniejsza sie czestos$é hospitalizacji. Malo tego, efekty sa takie, ze naprawde ludzie,
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nawet bardzo ciezko chorzy, maja szanse na dluzsze, lepsze zycie, pomimo ze niewydolno§é
serca potem bardzo wielu z nich zabija w zaleznoS$ci od wieku.

Druga kwestia, ktérg mamy, opieka koordynowana. POZ - robiony pilotaz 2018-2019.
Mineto 6 lat. Ciagle nie ma w calej Polsce. Wiadomo, ze sg przyczyny obiektywne, problem
ze specjalistami i mozliwoéciami. Im wiekszy POZ, tym wieksze problemy z kontraktowaniem
tego. Co to oznacza? To, ze majg problemy, zeby kadry odpowiednie dedykowac. Dlaczego?
Dlatego, prosze panstwa, ze stworzyliémy budzet powierzony, ktéry nie daje szans na porzadng
diagnostyke. StworzyliSmy moim zdaniem kadtubek, ktéry méwi — zrob tyle, ale dobrze, zeby$
za duzo nie wydat. Tak wiec —bo tu pada, ze na SOR-ach jest porzadna diagnostyka — poszerzmy
placowkom POZ porzadng diagnostyke, ale zeby to zrobi¢ musi by¢ jakosc.

Ta jako$¢, prosze panstwa ma na §wiecie 3 wymiary. Koordynacja rozumiana jako integra-
cja, bo my system zdezintegrowaliSmy. Czyli integracja rozumiana w ten sposob, ze pacjent
dostaje skierowanie i ,,szukaj sobie wiatru w polu”. Po to stworzyliémy koordynacje w POZ,
zeby lekarz sie kontaktowal ze specjalistg. To znaczy, ze to trzeba przenie$c¢ na inne. Tu padto,
ze pacjent wychodzi ze szpitala, a potem nikt sie nie kontaktuje. No to odwréémy to — wychodzi
i lekarz ma sie skontaktowac, co ma dalej robic.

Dlaczego my skupiamy sie na lekach? Ja, wychodzac z listg lekow, oprocz tego, ze chce mieé
przedluzang recepte, to chce wiedzieé, jak powinnam byé monitorowana w danej jednostce
chorobowej i jakie powinnam badania mie¢ robione, choéby w monitoringu.

Wprowadzamy bilanse zdrowia dorostego czltowieka. Tak? Dlaczego my tam nie mamy okre-
§lonego, co powinno by¢, jezeli lekarz stwierdzi jakie§ nieprawidlowos$ci w wywiadzie? Te bilanse
nie powinny sie opiera¢, moim zdaniem, na podstawowych badaniach laboratoryjnych i troche
poszerzonych, tylko powinny sie opiera¢ na porzadnym wywiadzie i badaniu fizykalnym, czyli
mamy znalez¢ wszystkie nieprawidlowosci i w razie czego skierowac pacjenta dalej. Ja jestem
lekarzem i powiem szczerze, ze mnie uczono, ze dobry lekarz to dobry diagnosta, bo zeby potem
leczy¢, to najpierw musimy wiedzie¢ co.

Prosze panstwa, zeby rozwigza¢ problem z jakoscig i koordynacja, bo koordynacja to jest
integracja, koordynacja rozumiana jako przekazywanie pacjenta. Koordynator moze byé admini-
stracyjny, tak jak my tworzymy w Polsce, bo koordynatorzy w opiece onkologicznej to sg gtéwnie
koordynatorzy administracyjni. Rzadko tworzymy koordynatorow medycznych, bo koordyna-
torami medycznymi na $wiecie sg albo lekarze, albo dobrze przeszkolone pielegniarki, ktore
wspierajg lekarza w decyzjach medycznych.

Drugi element, to jest odpowiedni przeplyw dokumentacji. Tu padlo, dlaczego lekarz POZ
nie wie o lekach. Dlatego, ze nawet nie widzi recept. Nie potrzeba zadnego farmaceuty, tylko,
gdy za duzo jest lekow, potrzeba, zeby byta wspélpraca z farmaceutg. Tak to sie rozwigzuje,
a my tworzymy ad hoc osobne serwisy. To skoordynujmy farmaceute najblizszego, niech wsp6t-
pracuje z lekarzem POZ. Wida¢ wszystkie leki. Niech farmaceuta wesprze lekarza POZ, jezeli
nie ma czasu albo niech wspélpracuje z okre§lonymi szpitalami, jezeli sg sytuacje bardziej
skomplikowane.

Trzeci element, prosze panstwa, ktory jest w koordynacji, to jest koordynacja pozioma, czyli
pomiedzy ambulatorium, placowkami POZ itd. oraz pionowa. Czyli, jezeli pacjent jest niskiego
ryzyka, to zostaje w POZ. Jezeli jest coraz wyzszego to trafia do specjalistow, a jesli ma ciezkg
niewydolno$¢ serca, ciezkg cukrzyce i inne, trafia do specjalistow. My spowodowali$my, ze nawet
najlzejsza cukrzyca jest prowadzona przez diabetologa, nadci§nienie przez kardiologa. Doszli-
$my juz do paranoi troche. Nie mamy internistow, nie mamy oddzialow internistycznych,
bo prowadzone wszystko musi by¢ przez specjaliste i taka tez stala sie mentalnos¢ Polakéw.

Prosze panstwa, jest International Classification of Primary Care, narzedzie, ktore stuzy
do okreslania, jak ma postepowac lekarz POZ. Jest to tez narzedzie do budowania wskaznikow.

Polska jest oceniana juz wskaznikiem. Najgrubszym wskaznikiem nieradzenia sobie podsta-
wowej opieki zdrowotnej jest wskaznik hospitalizacji.

Jesli chodzi o niewydolnosé serca, mamy katastrofe — 80-90% pacjentow jest leczonych
poprzez hospitalizacje i oczywiScie wielu pacjentéw powinno byé¢ prowadzanych przez specja-
listow, ale my wla$nie diagnostyke robimy przez szpitale. Tak wiee, prosze panstwa, mamy
problem taki, ze mamy dziure pomiedzy szpitalami, zapelniamy ja SOR-ami, a POZ nie dostaje
tez okreslonego pakietu.

Zeby to stworzyé, prosze panstwa, musza powsta¢ wytyczne. Tutaj mamy olbrzymig dziure,
bo gdy ja patrze na opieke koordynowana, to wszystko jest super, tylko ze wiele placowek POZ

I.P.




PELNY ZAPIS PRZEBIEGU POSIEDZENIA:
PODKOMISJI STALEJ DO SPRAW ORGANIZACJI OCHRONY ZDROWIA (NR 16)

bierze pacjentéw Swiezych, malo obcigzonych, a cata reszta spada na interne i na szpitale,
kiedy pacjent juz jest obcigzony. Czyli nie objeliémy tak naprawde opiekg koordynowang calej
populacji obcigzonej wielochorobowoscia.

I powiem tak — skutki finansowe. Ja myS§le, zeby gdyby pan dyrektor przyszed! tu nawet
z 3 razy wiekszymi liczbami, to ja szczerze bym powiedziala, ze to nadal za mato, bo gdy zacznie
spadac¢ na szpitalach, tak jak w Danii, to powiemy, super.

Ja uwazam tak. Nie bojmy sie wydaé wiecej pieniedzy, ale zacznijmy mierzyc, co sie dzieje
w POZ -to jest mgj trzeci punkt do integracji i koordynacji —bo nie wiemy, co sie dzieje w placow-
kach POZ. My nie widzimy danych.

Ostatnie oburzenie na wazenie pacjentéw. Mnie troche oburza, powiem szczerze, zeby byt
problem ze zwazeniem pacjenta. To chyba podstawowy parametr do podania niektérych lekéw.

Powiem tak. Nie zazdroszcze Ministerstwu Zdrowia. Bardzo trudne decyzje. Mysle, ze przy
tej sytuacji, kiedy mamy wybory w kraju, bardzo ryzykowne. Tylko pytanie — albo stworzmy
pietnastoletni plan i go konsekwentnie realizujmy...

Tak prosze panstwa bylo w latach 90. Stworzyliémy plan oparty na ICPC wdrazania podsta-
wowej opieki zdrowotnej. Moze do niego wrdémy, zrewidujmy i zacznijmy go stopniowo wdrazac.
Pierwszy krok, opieke koordynowana, zrobiliémy. Czas na drugi krok. To co sie teraz dzieje —
system bedzie sie sypal. Bedziemy coraz wiecej wydawacé, a nie bedziemy mie¢... Jako§é plus
rzeczywista integracja. Koordynacja to jest osobna dyskusja, bo ona powinna by¢ na réznych
poziomach. Nie tylko podstawowa, ale na réznych poziomach. I trzeci krok — jaki$ plan. Taka
jest moja sugestia.

Posel Krzysztof Bojarski (KO):

Dziekuje bardzo. Tutaj chyba...

Zastepca kierownika Kliniki Kardiologii Panstwowego Instytutu Medycznego Ministerstwa
Spraw Wewnetrznych i Administracji, przewodniczgaca Asocjacji Niewydolnosci Serca Pol-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego Agnieszka Pawlak:

Ja kréciutko, bo myéle, ze juz zostalo tak wiele powiedziane i tak fantastycznie tutaj podsu-
mowane przez panig Wladysiuk, ze niewiele jest do dodania. Natomiast ja z punktu widzenia
kardiologicznego i w ogodle klinicznego chcialabym powiedziec jeszcze o jednej rzeczy.

Tutaj miedzy wierszami kazdy z panstwa powtorzyl, ze chcialby wiedzie¢ jako pacjent,
ze pacjent jest w systemie. My musimy tez do tego systemu zaprzac naszych pacjentow. To nie
jest tak, ze bedziemy tworzyli system, ktory bedzie nam koordynowal rézne rzeczy, a pacjent
nie bedzie wiedzial, o co chodzi. Pacjent musi by¢ §wiadomie wyedukowany. Mamy mozli-
wosc¢ edukacji w klinice w trakcie hospitalizacji. Dlaczego tego nie robimy? Dlaczego nie mamy
koordynatoréw medycznych, ktorzy ucza, zeby pacjent wiedziat — nie jak owieczka, ktéra jest
prowadzona rzez — gdzie ma sie udacé, po co i czego ma oczekiwaé w jakim terminie czasowym?

Mamy AOS-y. Dlaczego tam nie mamy edukacji? Mamy wizyty edukacyjne. Ja to ostatnio
sprawdzitam. W kazdym z tych systemoéw panstwo juz stworzylo mozliwos¢ edukacji. W ogole
to sie nie dzieje.

W POZ mamy az 9 wizyt edukacyjnych. Ile z nich jest wykorzystanych? Nic! Pacjent w ogole
nie jest edukowany... Ja wiem. Jest troszeczke, ale...

Ponadto przejrzatam, jak my edukujemy tych pacjentéw. To, ze on ma by¢ na diecie? Na przy-
ktad, mamy problem niewydolnosci serca. Ogromne koszty. 2019 — 1,9 mld, 2024 - 3,6 mld.
Pytam, jak my edukujemy naszych pacjentéw? Nie mamy ustrukturyzowanej nawet wizyty
edukacyjnej, zeby ten, kto edukuje, wiedzial, do czego dazy, jakie sg cele tej wizyty i po co ten
pacjent ma sie spotkac na tej wizycie, a ma 3 podstawowe rzeczy. Pacjent z niewydolnoécig serca
trafia dlatego do szpitala i dlatego wydajemy 95% kosztow, czyli z tych 3,6 mld, ze pacjent nie
jest w stanie zaobserwowac obrzekow konezyn dolnych, nie jest w stanie sie zwazy¢, nie jest
stanie sie zmierzy¢. Banalne, proste parametry, a my sie zastanawiamy nad ogélnym wydat-
kowaniem pieniedzy.

Asocjacja Niewydolnosci Serca stworzyta kardiolinie.pl, zeby kazdy pacjent z niewydolno-
Scig serca w Polsce mogt z tego skorzystaé. Jest tak i mozemy to wlozyé do systemu. Prosze
bardzo. Zrobilismy pilotaz, mamy to. Mogg panstwo tego uzyc nie tylko w trakcie hospitalizacji,
w trakcie leczenia w AOS-ie, w trakcie leczenia w POZ, ale tez, jezeli jesteémy w domu. Mamy
kardiolinie. Mozemy réwniez zadzwoni¢ jako opiekunowie czy jako pacjent, ktéry ma problem.
To jest jedna rzecz.

15




PELNY ZAPIS PRZEBIEGU POSIEDZENIA:
PODKOMISJI STALEJ DO SPRAW ORGANIZACJI OCHRONY ZDROWIA (NR 16)

Druga rzecz, ktora wydaje mi sie réwniez bardzo istotna z punktu widzenia klinicznego.
My méwimy o tym, ze jako$¢, jako§¢, jakos¢. Super! Tylko jak mamy zrobié te jako$ w ciggu
10 minutowej wizyty. Przeciez, prosze panstwa, my wypisujemy recepte, ten pacjent jeszcze nie
zdazyl wejsé, a juz wychodzi. I tak naprawde, gdzie go odsylamy. Odsytamy go do Google, zeby
sprawdzil, ze nie moze braé¢ neostatyny, nie moze bra¢ frozyny, nie moze braé¢ innych lekow,
ktore przedtuzajg mu przezycie. Pacjenci potrafig w kardiologii odlaczy¢ betabloker, ktory jest
uznanym od wielu lat lekiem poprawiajacym rokowanie, tylko dlatego, ze przeczytaja, ze im
wywola blok, ale to dlatego, ze my nie mamy czasu na rozmowe z tym pacjentem. My nie stwa-
rzamy relacji zaufania.

Dzisiaj pacjenci méwia w systemie, ze jesteSmy zagrozeniem dla nich i oni po prostu nas nie
shuchaja. Oni stuchajg wrézbitow, stuchaja Google, stuchajg wszystkich, a eksperci nie sg dla
nich autorytetami. Jak majg by¢ autorytetami, jezeli skracamy wizyte do takich nieprawdo-
podobnych... Jezeli lekarz przyjmuje 30-40 pacjentéw w ciagu doby, nie uzyskamy zadnych
rzeczy. Jezeli nawet dolozymy jeszcze 15 razy te kwote, ktérg mamy, nie uzyskamy tych efektow.

Jest tez bardzo wazne — mowimy o odwréoconej piramidzie Swiadczen. Bardzo dobrze,
bedziemy nad tym pracowali. I tak jak powiedziatam, zaangazowanie chorych.

Padta tu dzisiaj jeszcze kwestia, ze powinni$my lekarzy réwno rozdziela¢ do oérodkéw
o nizszej referencyjnosci w trakcie specjalizacji. Pytam, czy na pewno staé¢ nasz kraj na to,
zeby$my szkolili ludzi, ktorzy sg mlodzi, w najnizszej referencyjnosci. Tak naprawde wiemy,
ze dzisiaj, zeby by¢ dobrze wyszkolonym lekarzem, ludzie jezdzg do o$rodkéw bardzo renomo-
wanych — Harvard, Zurich i inne, a my teraz chcemy czlowieka, ktory skonczyl studia, oddaé
do najnizszej... Ja rozumiem, brakuje nam kadry, ale jezeli ksztalcimy kadre tak niekompetentna,
to czego bedziemy oczekiwali od tych ludzi. Oni powinni sie ksztalci¢ w najbardziej renomowa-
nych o$rodkach w Polsce, po to, zeby zdiagnozowaé poprawnie pacjenta. Je§li bedziemy ksztatcili
kadlubkoéw, to bedziemy mieli kadtubkowa medycyne i tyle. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Dziekuje bardzo. Momencik, chciatabym tylko pewne kwestie wyja$ni¢. Pani profesor tu wspo-
mniala, ze odsylamy lekarzy specjalizujacych sie do tych oérodkéw powiatowych, bo chyba
to pani profesor miata na my§li. Ja chce podkre§li¢ jedno, ze w trakcie programu specjalizacji
w podstawowych specjalno$ciach — interna, chirurgia, pediatria i ginekologia bodajze z potoz-
nictwem, jest wymog sze$ciomiesiecznego stazu w POZ, i to wszystko w ciagu 5 lat...

Konsultant krajowa w dziedzinie chorob wewnetrznych Ilona Kurnatowska:
Nie, nie w POZ. W szpitalu pierwszej lub drugiej referencyjnosci. Tylko my tak naprawde nie
wiemy, do kogo odsytamy tych lekarzy. Nie wiemy, kto...

Przewodniczaca posel Jézefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Tak, ale ja chce tylko, zeby nie poszto w przestrzen publiczna, ze caly proces specjalizacji ma sie
odbywac na poziomie szpitala pierwszego poziomu referencyjnego. Jest obowigzek szesciu
miesiecy.

Posel Elzbieta Gelert (KO):
Jesli moge sie wtracié, to jest 6 miesiecy, ale to akurat nie obowigzuje w ginekologii i w pedia-
trii, natomiast obowiazuje w kazdej dziedzinie internistycznej, tak samo gastroenterologii,
diabetologii, gdzie jest modul podstawowy. Tam gdzie jest modut podstawowy interny, pomimo
ze jest modut dwuletni, trzeba na p6t roku odestac.

A pani powiedziata bardzo stuszng uwage. Ja pisalam zresztg do ministerstwa w tej sprawie,
ze wlasciwie, dlaczego my odsytamy lekarzy, zeby sie uczyli, do szpitala, o ktérym nie wiemy,
jaki jest poziom w tym szpitalu. Kto bedzie ich uczyl, tego tez nie wiemy?

Posel Krzysztof Bojarski (KO):
Ale certyfikujemy. Konsultant wojewddzki daje zgode na specjalizacje...

Konsultant krajowa w dziedzinie chorob wewnetrznych Ilona Kurnatowska:
Panie posle, konsultant wojewo6dzki nie ma nic do powiedzenia, jezeli chodzi o wysylanie i udzie-
lanie akredytacji, poniewaz nie bierze zadnego udzialu w przyznawaniu akredytacji oSrodkom.
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Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek—Zelazko (PiS):
Szanowni panstwo, ja chcialabym tylko zwrdci¢ uwage, zebySmy moze tak otwarcie nie dyskre-
dytowali wszystkich szpitali pierwszego stopnia referencyjnego... Tak, ale nie chcialabym, zeby
to wybrzmiato, poniewaz znam to doskonale. Ja tez przez kilkanascie lat bytam dyrektorem
szpitala, gdzie wiele specjalizacji prowadziliémy, a byt to szpital pierwszego stopnia. Mieliémy
nawet chetnych lekarzy, ktorzy mowili, ze u nas przynajmniej mozna sie nauczy¢ wielu dobrych
rzeczy, ale nie po to tu jesteSmy. Chodzi o to, zebySmy nie dyskredytowali.

Natomiast, jezeli sg konkretne uwagi odnoénie do programu specjalizacji, to my to tez notu-
jemy. Pan dyrektor jest tutaj i bedziemy na pewno... Efektem naszego dzisiejszego posiedzenia
bedzie wniosek do Ministerstwa Zdrowia. I tak jak panstwo przedtem akcentowali, by¢ moze
w trakcie specjalizacji z medycyny rodzinnej wlasciwe byloby zobowigzanie rezydenta czy lekarza
do dyzurow w nocnej i Swiatecznej opiece medyczne, tak jak w innych dziedzinach specjalizacji.
Dlaczego akurat tam ma nie byc?

Ja rozumiem, ze lekarze POZ specjalizujg sie w praktyce lekarza rodzinnego albo w jakims§
podmiocie niepublicznym, ale mozna umowe podpisac z nocng opiekg i tez mozna taki dyzur
pelnic. Jest to wiec na pewno taka racjonalizatorska uwaga.

Odnosnie do tych rzeczy, o ktorych panstwo méwicie rowniez, o to mi chodzi, zebySmy
po prostu wskazali nawet mate kroczki, ktore mogg mie¢ wazne znaczenie w poprawie catego
tego procesu, bo w tej chwili widzimy, ze to jest proces naprawy catego systemu. Dobrze, pani
pierwsza. Bardzo prosze. I prosze sie przedstawiac¢, bo do protokolu musimy...

Przewodniczaca Naczelnego Sadu Aptekarskiego Naczelnej Rady Aptekarskiej Malgorzata

Pietrzak:
Dziekuje pani przewodniczaca. Panstwo poslowie, szanowni goscie, Malgorzata Pietrzak,
Naczelna Izba Aptekarska. To mi6d na moje serce, to co ustyszalam od pana posta Wichera.
Powiem tak, zabral pan mi sporo sléw, z uwagi na to, ze rzeczywiscie wielochorobowos¢ to jest
wielolekowosc.

Szanowni panstwo, naprawde bardzo matym kroczkiem byloby, aby stawka kapitacyjna dla

POZ zostata po prostu zwiekszona o stawke przeznaczong na zatrudnienie farmaceuty w POZ.
Nie jakas$ konsultacja z aptekarzem, ktory jest obok, tylko po prostu farmaceuta zatrudniony
w POZ, ktory konsultuje, sprawdza polipragmazje, sprawdza, jakich lekow uzywa pacjent
od réznych lekarzy. Naprawde to nie bedzie koszt z uwagi na to, ze ten pacjent wykupi duzo
mniej lekow. Gdy wykupi duzo mniej lekéw, to juz jest duzo dla budzetu. Ten pacjent bedzie
dwa razy zdrowszy, bo bedzie uzywal dwa razy mniej lekow i naprawde to nie bedzie koszt dla
ministerstwa ani dla budzetu, ze w POZ czy w szpitalach bedg zatrudnieni farmaceuci, ktorzy
sg przeszkoleni i naprawde przeglady lekowe robig znakomicie. Dla mnie ten maty kroczek
to jest naprawde zauwazenie farmaceutow i wpisanie farmaceutéw do koordynowanej opieki
lekarskiej. Dziekuje.

Przewodniczaca posel Jézefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Dziekuje bardzo. Prosze.

Ekspert Federacji Zwigzkow Pracodawcow Ochrony Zdrowia Porozumienie Zielonogorskie
Joanna Zabielska-Cieciuch:
Joanna Zabielska—Cieciuch, Federacja ,,Porozumienie Zielonogoérskie”. Zabieram tutaj glos
w imieniu lekarzy rodzinnych i musze sprostowac nieprawdziwe informacje, ktore jako mity
kraza. Prosze panstwa, od dwoch lat, od stycznia 2023 r., lekarz POZ nie ma mozliwoéci kiero-
wania pacjenta do SOR...

Posel Elzbieta Gelert (KO):
Formalnie nie ma.

Ekspert Federacji Porozumienie Zielonogorskie Joanna Zabielska-Cieciuch:
A nieformalnie? Pacjent ma mozliwoS¢ zgloszenia sie na SOR bez skierowania. Taka zostala
otwarta furtka. Prosze wiec nie méwic, ze lekarze kieruja pacjentéw na SOR. Oceniacie panstwo
prace POZ poprzez swoje Srodowiska. Nie tak wyglada to w catej Polsce.
Ja jestem wizytatorem akredytacyjnym w zakresie POZ. Jezdze w rézne miejsca w Polsce
i wiem, jak wygladaja placowki POZ.

I.P. 17




PELNY ZAPIS PRZEBIEGU POSIEDZENIA:
PODKOMISJI STALEJ DO SPRAW ORGANIZACJI OCHRONY ZDROWIA (NR 16)

18

Do tej pory w Polsce nikt nie ocenial jakosci pracy ani szpitali, ani AOS-u, ani POZ. Mamy
ustawe o jakosci, ktora naktada pewne obowiazki i NFZ bedzie wyliczal wspoélczynniki, bedzie
je publikowal. Jest to poczatek calej drogi dbania o jakosc i jeszcze duzo przed nami.

My juz przymierzamy sie do tej oceny POZ, poniewaz wspoélczynniki zostaly zidentyfiko-
wane. Rada Narodowego Funduszu Zdrowia i fundusz pracowaly nad tym. Nie pamietam, kiedy
ustawa naktada obowigzek publikowania.

Chciatabym jeszcze panstwu powiedziec o tych dyzurach rezydentow POZ. Ja rezydenture
konczytam w 1998 r. Bytam trzecim rocznikiem naboru na te nowa specjalizacje. Od tego zaczy-
nal sie system rezydencki ksztalcenia. Nikt nie wiedzial, o co w tym chodzi.

Specjalizacja wtedy trwala 3 lata. My mieli§my obowigzek odbycia w szpitalu na izbie przy-
jet czterech dyzurow w miesigcu. W toku kolejnych modyfikacji te dyzury zostaly odebrane.
Dlaczego? Dlatego, ze bylo ciecie kosztow. Ministerstwo otrzymywato od ministra finansow —
to dzialo sie latami, lat kilkanascie — redukcje 2, 3 mln. OszczednoSci byly robione kosztem
ksztalcenia. W Polsce w ciggu 20 lat liczba studentow zostala zredukowana o potowe, bo cieto
pensum dydaktyczne. Dlatego wydtuzono specjalizacje z medycyny rodzinnej do czterech lat,
czyli trzeba bylo rezydentom zapewnié¢ pienigdze na wyplaty, natomiast zabrano te dyzury,
ktére sg na pewno cennym do$wiadczeniem.

Nocna pomoc lekarska, konsorcja. Prosze panstwa, to byto, tylko to zostato zlikwidowane.
Nie we wszystkich regionach Polski, ale w wojewodztwie kujawsko-pomorskim, na Slgsku,
w Zabrzu, koledzy prowadzili nocng pomoc lekarska. Natomiast minister Artukowicz podjal
decyzje — nie, otwieramy w kazdym szpitalu POZ, bedziecie Swietnie zarabia¢. Otwieramy NPL,
przenosimy do szpitali. Pacjenci SOR-6w, ktorzy sie zglaszaja, beda odsytani i tam konsultowani.
Niestety to sie nie sprawdza. To, co panstwo proponujecie, nie jest czym§ nowym, tylko forma,
ktora juz byta. Wszystkie te rozwigzania, oprocz opieki koordynowanej, my juz ¢wiczyliSmy
w ciggu tych prawie 30 lat.

Wprowadzenie opieki koordynowanej, zarzadzanie chorobg przewlekla. Myélalam, ze juz
dotrwam do emerytury i nic w POZ sie nie zmieni, tak jak ciggle przez prawie 30 lat stysze,
ze instytucja lekarza rodzinnego sie nie sprawdzita w Polsce. Nie sprawdzita sie, bo nigdy nie
miala mozliwoéci realizowania swoich zatozen. Podstawowg misjg lekarza rodzinnego nie jest
bowiem leczenie pacjentéw. Podstawowsa misjg, pierwszym zadaniem, jest dbanie o zdrowie
pacjentéw. I dopiero teraz, w maju, mamy ,, Moje Zdrowie” — profilaktyke, zarzadzanie profi-
laktyka pacjenta.

Potrzebujemy kilku lat na to, zeby te wdrozenia byly efektywnie widoczne w calej Polsce.
W tej chwili méwimy o placowkach POZ kilku predkosci, bo sg miejsca, gdzie pacjent ma wyko-
nywane USG. Tak jest w mojej przychodni. Dziecko kierowane do szpitala idzie z CRP, ktore
mozemy wszyscy wykona¢, bo mamy aparaty do tego finansowane z budzetu powierzonego.
Wykonujemy USG pluc i wiemy, ze to dziecko wymaga leczenia szpitalnego, a nie na zasadzie -
kaszle, nie wiemy o co chodzi, to niech idzie do szpitala. Nie wszedzie jest tak, jak panstwo
mowicie.

Jesli chodzi natomiast o wspoélprace, to prosze nie oczekiwac, ze jakie$ akty prawne, wytyczne
z ministerstwa unormuja te wspélprace. To jest wspélpraca lokalna $rodowiska.

Ja taka wspolprace w Bialymstoku mam z Centrum Onkologii, gdzie robimy wspélnie pilotaze
dotyczace koordynacji w zakresie mammografii —juz w tej chwili robimy — gdzie mamy platformy
do zgtaszania pacjentek do badan mammograficznych. Czekamy na platforme do zgtaszania
podejrzen i pacjentéw z nowotworami, bo juz takg mozliwo§¢ mamy. Pacjent nie dostaje skiero-
wania i idzie, odbija sie jak bumerang od kolejnych drzwi, tylko kontaktujemy sie z koordyna-
torem odpowiedniego unitu onkologicznego i tam przekazujemy informacje, badania i pacjent
jest umawiany i zapraszany. Pacjenci sg w szoku, ze dostajg od nas telefony, sa zapraszani
na wizyte, bo uplynatl rok i trzeba zrobié podstawowy pakiet badan.

W ubieglym roku skierowatam jednego pacjenta do poradni kardiologicznej, dlatego ze majac
zakres badan, ktéry w tej chwili mamy w ramach opieki koordynowanej, mam kardiologa,
ktory mi konsultuje pacjentéw, mam dwie kliniki kardiologii i nefrologii, ktére umozliwiajg
uméwienie hospitalizacji planowanej. Taka byta inicjatywa pan profesorek, zebySmy to uzgod-
nili i pacjent w ciggu pieciu dni, do tygodnia, jest hospitalizowany w okre§lonym celu. Robimy
to we wspolpracy z naszymi... Potrzebujemy jeszcze wspolpracy z gastrologiem, ale juz z panem
profesorem jesteSmy umoéwieni. Grupa 15-20 przychodni przeciera szlak calej reszcie, ktora
moze skorzystac lub moze pisac i kierowa¢ na SOR.
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Posel Elzbieta Gelert (KO):

To jedno, jezeli moge...

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Bardzo prosze.

Posel Elzbieta Gelert (KO):

...odnosnie do akredytacji, dlatego, ze pani powiedziala, ze akredytacji nie bylo wcze$niej, ze sie
nie robilo i teraz dopiero Ameryke sie odkrywa To absolutnie z panig sie nie zgodze. W tej chwili
Centrum Monitorowania Jako$ci daje nowe wskazniki, to jest po nowemu, ale akredytacje
w szpitalach byly robione juz od 20 lat. Faktycznie, jezeli chodzi o POZ, jest od niedawna, ale
byly poréwnywane. Tak wiec ta jako§¢ byla badana. Nie mozna moéwié, ze teraz odkrywamy
Ameryke, bo bedziemy akredytacje robi¢. Faktycznie, potem rozpoczeto w specjalistyce, czyli
w poradniach specjalistycznych i na koncu, teraz, w POZ rowniez robi sie akredytacje. Jednak
ta akredytacja przez szpitale byta robiona bardzo dawno. A ze to ewoluuje, to tak powinno by¢.

Tak samo pani mowi, ze juz wszystko kiedys byto w POZ éwiczone. Owszem, ale wybraé
teraz to, co jest dobre... I wie pani, kazdy mowi ze swojego podworka i to sie sprawdza, ze kazdy,
jak to sie mowi, swj ogonek chwali. Pani mowi, ze teraz zaden lekarz nie wypisze pacjenta,
nie da skierowania. Jest pani w bledzie, bo takich przypadkow jest bardzo duzo. Ten pacjent
albo schowa to skierowanie i p6jdzie na SOR bez skierowania, bo on ma prawo pdj$¢ na SOR
bez skierowania i wtedy juz lekarz POZ niby o tym nie wie. To jest wlasnie takie, ze niby nie
wie, bo pacjent czesto nie pokaze tego skierowania. Czesto lekarz rodzinny stownie powie —
prosze p6jsé na SOR, albo tak jak tu kolega moéwi, ze juz o godzinie 14 czy 16 juz méwi, ze jest
zamkniete i idZcie gdzie§ dalej szukac.

Tak wiec to nie jest tak do konca i tak ladnie. Chcialoby sie, zeby tak bylo, na pewno.
I na pewno dobrze by bylo, zeby tak bylo, ale... Jezeli bylo dobrze, ze kiedy$ lekarz rodzinny
robigcy specjalizacje mogl dyzurowac te 4 dyzury, to nic nie stoi na przeszkodzie, zeby wrocié
do tego. To tylko tak na marginesie. Przepraszam.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo, ale tez dziekuje za te uwagi, bo rzeczywiScie tutaj pani doktor powiedziala
bardzo wazna rzecz, ze pewne rzeczy mozna z gory systemowo uregulowac, ale duzo tez zalezy
od inicjatywy na dole — przystowiowym dole. Wiemy doskonale, ze tu wola os6b zarzadzajacych
podmiotami czy wykonujacych pewne §wiadczenia jest niezwykle wazna. Moze wlasnie w tym
kierunku powinni$my dziata¢, zeby te dobre praktyki przenosié na inne podmioty, pokazywac itd.

7 drugiej strony, my jesteSmy tez po to, zeby wskazywac te réznego rodzaju niedostatki
na réznych poziomach opieki. Ciesze sie, ze pani doktor jest nami, bo rzeczywiscie w trakcie
tych rozméw na temat systemu, tak sie sktada, ze najczeSciej sa narzekania na lekarzy POZ,
ze jest niedostepnos¢ do doswiadczen, ze brak mozliwosci diagnostyki. Ale to wynika nie tylko
z tych panstwa uwarunkowan, ale tez z przepisow prawa, bo jezeli nie macie narzedzi, ktore
mozna wykorzysta¢ w diagnozowaniu, no to czym pracowac. Dlatego to jest wazne. Bardzo
dziekuje, bo juz troche trwa ta debata.

Nie wiem, kto. Chyba pani. Bardzo prosze. I pan profesor.

Prezes Polskiego Stowarzyszenia Diabetykow Monika Kaczmarek:

Dzien dobry. Nazywam sie Monika Kaczmarek. Reprezentuje Polskie Stowarzyszenie Diabe-
tykow, ale dzisiaj mam zaszczyt reprezentowac i wystepowaé w imieniu trzech organizacji
pacjenckich, poniewaz zostalam upowazniona przez Stowarzyszenie EcoSerce oraz Stowarzy-
szenie Moje Nerki.

Jestedmy organizacjami, ktore zrzeszajg miliony pacjentéw wiasnie z wielochorobowoscia.
Borykamy sie z tym na co dzien i styszymy, jakie problemy majg nasi pacjenci.

My jako organizacje pacjenckie napisali$émy list do pani przewodniczacej i liczymy na dalszy
dialog tutaj. Jezeliby byta mozliwo§¢ spotkania sie, to mogliby$my szerzej porozmawiac wlasnie
z EcoSerce i Moje Nerki, abySmy przedstawili szerszg perspektywe, poniewaz tutaj juz wiele
rzeczy zostalo powiedzianych.

Na co my zwracamy uwage? Przede wszystkim konieczne jest usprawnienie systemu opieki
dla pacjentéw z wielochorobowos$cig. Wiemy, ze przy pacjentach z wielochorobowoScig jest
potrzebna wczesna diagnostyka. Od diagnostyki tak naprawde wszystko sie zaczyna. A gdzie
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diagnostyka powstaje? W POZ, bo czy ten pacjent bedzie skierowany do lekarza specjalisty,
czy bedzie dalej leczony w POZ, to tak naprawde tam cala $ciezka pacjenta sie odbywa.

Tu zostalo tez powiedziane, ze moze nie do konca wszyscy pacjenci wiedza, bo nie wszyscy
pacjenci maja dostep do tego, jak powinna wygladaé $ciezka pacjenta. Przewaznie do tej pory
jest tak, ze pacjent przychodzi do POZ i albo zostaje, albo dostaje skierowanie, tak jak tutaj
byta mowa o tym tasmociggu. Jednak pacjent wychodzi z gabinetu, idzie do wujka Google i tam
pozyskuje informacje, co jest najgorsza mozliwoscia.

Cieszymy sie, ze pacjenci do naszych organizacji zwracajg sie o pomoc. Wielu pacjentom —
$miem powiedzie¢, ze wielu milionom pacjentow — pomogliSmy. Wyttumaczyliémy, jak to powinno
wygladaé. Mowimy o profilaktyce, ale tak jak powiedzialam, wczesna diagnostyka choréb.

Jesli chodzi o opieke koordynowana, bardzo sie ciesze, ze tam, gdzie opieka koordynowana
jest, ona spelnia swojg role, ze pacjenci sa zadowoleni, ale wiemy tez, ze opieka koordynowana
w pelnym zakresie jest nie we wszystkich tych o§rodkach. Najwiecej jest chyba w kardiologii,
z tego, co sie orientuje, natomiast jesli chodzi o nefrologie, to jest najmnie;.

Dostep do specjalistow jest utrudniony. Co tez zostalo tutaj weczesniej powiedziane, pacjenci
czesto, ze wzgledu na dlugi czas oczekiwania, leczg sie prywatnie, czego konsekwencja jest to,
ze maja leki od kilku lekarzy. Nie ma wiec przeplywu calej dokumentacji.

Jezeli méwimy o odwrocone] piramidzie Swiadczen, to jezeli nie doinwestujemy POZ, to choc-
by$my mieli najlepsze pomysty na to wszystko, nie uda sie nam. Sg placéwki POZ w gminach,
gdzie naprawde nie majg jeszcze odpowiedniego sprzetu, sa braki kadrowe i to naprawde bardzo
duze. Jezeli bowiem na wizyte do lekarza rodzinnego czy pierwszego kontaktu pacjent czeka
ponad tydzien, no to prosze zobaczyc...

Natomiast jako Polskie Stowarzyszenie Diabetykéw przeprowadziliSmy takg ankiete doty-
czacg opieki diabetologicznej nad pacjentem. Teraz, w imieniu naszych trzech organizacji,
bedziemy jg poszerzaé¢ wiasnie o wielochorobowo§¢, poniewaz chcemy dokladnie dowiedzie¢ sie,
gdzie jest.

7 calym szacunkiem, bo nie chcemy wrzucac wszystkich przychodni, tak jak powiedziano,
do jednego worka. Sg bowiem przychodnie, ktére bardzo dobrze prosperuja i bardzo dziekujemy
im za to, ale tez wiemy, ze sg przychodnie, gdzie nie do konca to wszystko idzie tak jakby$my
chcieli. Nie ma tez pielegniarek w tych przychodniach, ktére moglyby wspomoéc prace leka-
rza, bo jezeli lekarz ma naprawde krotki czas dla pacjenta, to pacjent faktycznie wyjdzie tylko
z czterocyfrowym kodem na recepte, albo ze skierowaniem. On nie wie, co miesci sie pod tymi
czterema cyferkami. Dopiero gdy idzie do apteki to sie dowiaduje, jakie to sa leki albo gdy reje-
struje sie do lekarza specjalisty — aha, to do tego. Brakuje tego czasu. Ja nie méwie, ze tak jest
wszedzie, bo nie chee oceniac.

Natomiast jest takie pytanie — juz nie chce tu sie skupiaé na diabetologii — jak ocenia pan/
pani kompetencje lekarza POZ w zakresie leczenia cukrzycy. Blisko 1/3 respondentow, to jest
29%, okreslita kompetencje lekarza POZ w zakresie cukrzycy jako slabe. NajczeSciej respon-
denci — 35% — okreslili kompetencje lekarza POZ jako wystarczajace...

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek—Zelazko (PiS):

Przepraszam. Jakg miarg pacjenci mierzyli te kompetencje?

Prezes PSD Monika Kaczmarek:

PytaliSmy ich o opinie.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Aha, o opinie.

Prezes PSD Monika Kaczmarek:
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Tak, zeby pacjenci wyrazili swoje zdanie. Teraz wiec naszg rola jest, zeby odczarowad, ze lekarz
POZ to tez jest spegjalista. To, co tu zostalo wczesniej powiedziane — edukacja. Edukacja obowigz-
kowa dla wszystkich, dla pacjentéw, ale i dla lekarzy. Postep medycyny bardzo ruszyt do przodu,
ale lekarze, pielegniarki, czy chociazby z osoby opieki §rodowiskowej, tez muszg caly czas
podnosi¢ swoje kompetencje. To daje nam 64%.

Bylo pytanie — czy korzysta pani/pan z opieki koordynowanej w cukrzycy. Nie, POZ
w mojej okolicy nie §wiadczy opieki koordynowanej — 48%. Nie, nie wiem, czym jest opieka
koordynowana — 37.
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Dlaczego o tym méwie? Praktycznie we wszystkich pytaniach w naszej ankiecie problem doty-
czy miejscowosci do 25 tys. mieszkancow. Wsrod tych pacjentow, ktorzy wzieli udziat w ankiecie,
z opieki koordynowanej nie korzysta zadna z osob zamieszkujacych wies. Jezeli wiec mowimy
o profilaktyce, dostepie do lekarza, to musimy pamieta¢, zeby wyrownac szanse dla kazdego
pacjenta w dostepie do lekarza, do podstawowej opieki, bo jak on ma poruszac sie w systemie,
jesli ma utrudniony dostep chociazby do najblizszej przychodni — 15 km, nie ma kto go zawiezc,
nie ma komunikacji. Zatem ta wielochorobowo§$¢ tak naprawde automatycznie u nich sie rozwija.
I to nie z ich winy, tylko po prostu z braku dostepu.

W przypadku miast ponizej 25 tys. z opieki koordynowanej nie korzysta 85% respondentow.
Zatem jak najbardziej opieka koordynowana w petnym zakresie, bo mamy opinie, ze to sie spet-
nia i wszystko jest bardzo tadnie, tylko wiemy, ze ta opieka koordynowana w pelnym zakresie
nie dziala we wszystkich miejscowoSciach.

Mam wiec takie pytanie w imieniu pacjentéw. Jak panstwo planujg wzmocnié role POZ,
aby ta opieka koordynowana bylta wieksza? Tu caly czas méwimy, ze jezeli nie zadbamy o doin-
westowanie POZ, nie zatroszczymy sie o wzmocnienie kadry, bo POZ boryka sie z kadra, nie
majg lekarzy, to ja chcemy posuna¢ sie dalej. Tak jak powiedzialam, jedna placowka POZ jest
na jedng gmine.

Czy sa dane, czy ministerstwo je posiada — by¢ moze ministerstwo edukacji... Nie wiem
do konca kto, ilu tak naprawde lekarzy bedzie dostepnych za rok, za 2 lata, ktérzy przyjma
prace w POZ, zasilg przychodnie, bo nie chcemy obcigza¢ szpitali. To wszyscy wiemy.

Jezeli mowimy o odwrdconej piramidzie Swiadczen, pacjenci cheg czu¢ sie przy tym bezpiecz-
nie. Maja obawy, ze jezeli z AOS-u wrocg do lekarza pierwszego kontaktu, bo sg wyréwnani,
a nagle ich stan sie pogorszy, czy majg prawo powrotu do AOS-u, do dalszych konsultacji.
Nie wiedza tego. Nikt im o tym nie powiedzial. Zeby uswiadamia¢ i podnosi¢ §wiadomo§¢ wérod
pacjentow, my musimy przekazywac takie proste komunikaty, bo pacjent, jezeli bedzie czut sie
objety opieka i bezpiecznie, bedzie inaczej prosperowal w systemie zdrowotnym. On bedzie
mial wiekszag §wiadomosc.

Bardzo prosimy, zeby w tej wielochorobowosci, jesli chodzi o cukrzyce, nerki, serce, prze-
chyli¢ sie do tego, aby koncentracja tej opieki bylta po prostu zwiekszona, bo tak jak mowimy,
jest opieka koordynowana, ale chcieliby$my, zeby ona i obejmowala i upowszechniala. A przede
wszystkim ta wezesna diagnostyka juz w POZ, kompleksowa, zeby POZ miata narzedzia do tej
diagnostyki, to jest podstawa. Wiem, ze sg przychodnie, ktore nieraz borykaja sie chociazby
ze sprzetem EKG, tak wiec taki pacjent musi trafi¢ do innej placéwki. Ja nie méwie, ze wszyst-
kie, ale zdarzajg sie takie pojedyncze. Pod opieka takiej przychodni jest kilka setek pacjentow,
a mowimy o tych pacjentach, w szczegdlnosci osobach starszych, ktore sg wykluczone.

Natomiast bardzo bym prosila o pilne inwestycje w zapobieganie, wczesne wykrywanie
i opieke, ktora jest bardzo potrzebna, w przypadku wielochorobowosci. Na poczatku cheieliby$my
jako organizacje, zeby zapobiegaé rozszerzeniu powiklan, a nie — i moge to powtoérzyc — gasic
pozar, kiedy ten pacjent ma wielochorobowo§c i tak naprawde juz tylko leczymy konsekwencje
tego. Uwazamy, ze inwestycja w pacjenta to jest tak naprawde inwestycja w ochrone zdrowia.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek—Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo. Dziekuje za ten glos pacjent6éw, bo przeciez to wszystko robimy dla pacjentow...

Prezes PSD Monika Kaczmarek:

Pozwole sobie przekazacé te ankiete.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek—Zelazko (PiS):

Bardzo serdecznie dziekuje. Rozumiem, ze teraz pan profesor.

Specjalista medycyny rodzinnej Osrodka Szkolenia Lekarzy Medycyny Rodzinnej CMKP
Janusz Krupa:

Pani przewodniczaca, Wysoka Komisjo, szanowni panstwo, Janusz Krupa. Wielokrotnie méwi-
liSmy o POZ. Ja, tak jak pani doktor, jestem lekarzem rodzinnym. Przyjmuje codziennie dzie-
sigtki pacjentow. Postaram sie zmiesci¢ dostownie w trzech minutach.

Bardzo sie ciesze, ze wszyscy jesteSmy za opiekg koordynowang. W naszej przychodni to abso-
lutnie zmienito dynamike przyjmowania pacjentéw. Mamy wreszcie narzedzia do diagnostyki.
W ciagu ostatnich 2,5 roku, kiedy jesteSmy w opiece koordynowanej, to sa pojedynczy pacjenci,
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ktorych odestatem do AOS. Kiedys zdarzalo sie tego o wiele wiecej. W tej chwili juz z niej rezy-
gnuja, zostajac w naszej przychodni, wiec absolutnie to jest wazne.

Opieka koordynowana to nie jest tylko leczenie. Bardzo wazny aspekt opieki koordynowane;,
wedlug mnie, to jest profilaktyka. Podczas porady kompleksowej raz do roku mamy p6t godziny,
zeby przeanalizowac to, co pacjenci stosuja, jakie leki, ewentualnie wlasnie wychwyci¢ pewnego
rodzaju niescistosci, dublowanie sie lekéw. Co wiecej, poinformowac ich o szczepieniach, zacheci¢
do szczepien, zacheci¢ do udzialu w akcjach profilaktycznych, przesiewowych onkologicznych.
My to robimy i to wszystko odnotowujemy w dokumentacji. Zachecamy pacjentow.

Niestety, mam dla pani profesor bardzo zte wiadomosci, dlaczego edukacja wyglada zle.
Pacjenci nie chcg sie edukowac. To jest jedyny problem, prosze panstwa. Jesli pacjentom rok
i dwa lata temu proponowalo sie dietetykow, kazdy chcial. Po dwoch latach z dietetyka juz
prawie nikt nie chce korzystac, bo nie, wszystko wiem, a tam niewiele sie zmienito. Musimy
wiec by¢ tez §wiadomi pewnych ograniczen po drugiej stronie.

Powiem tez panstwu, bo tu pan dyrektor bardzo fajng statystyke na poczatku nam przyto-
czyl, co jest oczywiScie nam znane, ze wielochorobowi to sg gléwnie pacjenci geriatryczni. Nie
sta¢ nas pewnie na wyedukowanie geriatrow, ktorzy pracowaliby i bytby bardzo tatwy dostep.
Natomiast my mamy zaprzyjazniong panig doktor geriatre, do ktorej po prostu w trudnych
przypadkach, gdy naprawde nie bardzo wiemy, jak sobie poradzi¢ z pacjentami, odsytamy tych
pacjentow. RzeczywiScie oni sg objeci opieka bardzo kompleksowo. Co najwazniejsze pacjent,
ktory ma 17 lekéw, wraca od geriatry z szeScioma, siedmioma lekami i to jest fantastyczne,
naprawde.

By¢ moze, gdybySmy mieli mysle¢ o nastepnej specjalizacji w opiece koordynowanej, ktora
moglaby nam konsultowac pacjentow, to pomyslalbym o geriatrze. CzeSciowo robi to nefrolog.
Rzeczywiscie nefrolodzy sg $§wietnymi lekarzami i wykorzystujemy ich wla§nie w tym celu, ale
mysSle, ze geriatra by sie przydal.

No i oczywiscie system P1. Wydaje mi sie, ze przynajmniej nasi pacjenci zawsze nam umoz-
liwiajg wglad w dokumentacje. Dzieki systemowi P1 wiemy, co pacjenci stosuja, kiedy wykupili,
kiedy nie wykupili, kiedy nie stosuja, monitorujemy compliance. Wydaje mi sie wiec, ze jeSli
chodzi o opieke koordynowana, to rzeczywiscie w zasadzie wielu naszych pacjentéw, tak zwanych
abonamentowych, z réznych sieci medycznych wraca do nas i méwig, ze majg takg opieke, jakiej
nie majg w tamtych przychodniach.

Wydaje mi sie, ze to jest fajna rekomendacja. Mamy ogromna satysfakcje z tej pracy, ale —
i pani doktor o tym powiedziata — dostaliSmy w konicu narzedzia, ktore pozwalajg nam by¢
lekarzami, a nie tylko kontynuatorami recept i ,,wystawiaczami” skierowan. Dziekuje.

Prezes PSD Monika Kaczmarek:
Ja tylko ad vocem, jesli pani przewodniczaca pozwoli Jesli chodzi o edukacje, zapraszam do stowa-
rzyszenia, dlatego ze do nas pacjenci z checig przychodzg na spotkania. Ja moge powiedzieé
o swoim, Polskim Stowarzyszeniu Diabetykow, gdzie zrzeszamy ponad 50 tys. os6b. Mamy
ponad 330 oddziatow w kraju. Jestesmy w kazdym wojewddztwie. Smiem powiedziec, poniewaz
dostaje glosy od lekarzy, ze pacjenci, ktorzy sg zorganizowani przy takich stowarzyszeniach
jak PSD, EcoSerce czy Moje Nerki, sg bardziej §wiadomi, jesli chodzi o rozmowe z lekarzem.
Natomiast jesli chodzi o to, ze pacjenci sg niechetni, to by¢ moze problem tkwi w komu-
nikacji, w dialogu w gabinecie pomiedzy lekarzem a pacjentem. By¢ moze to jest brak czasu,
a by¢ moze po prostu dialog. Nieraz pacjent wstydzi sie zapytac albo obawia sie przyznac,
bo wydaje mu sie, ze to jest tak prosty problem, ze lekarz moze go — nie chce uzywac tego
stowa — wySmiaé. Pacjenci majg dystans, bo bardzo czesto traktujg lekarza jako autorytet. By¢
moze tu jest problem komunikacji.

Specjalista medycyny rodzinnej Osrodka Szkolenia Lekarzy Medycyny Rodzinnej CMKP
Janusz Krupa:
Potwierdzam, ze pacjenci zrzeszeni w PSD sg §wietnym i pacjentami, §wietnie wydrukowanymi
i zmotywowanymi. Bardzo pani dziekuje.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Dziekuje. Bardzo ciekawa ta dyskusja. Wiasnie to jest dowdd na to, ze potrzebne sg takie spotka-
nia. Bardzo prosze, jeszcze pan profesor.
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Prezes TIP Jan Dulawa:
Dziekuje bardzo, pani przewodniczaca. No, strasznie duzo tego. Przede wszystkim tutaj padio
wiele éwietnych, ze tak powiem, zdan. Nie bede méwit o tych, z ktérymi sie zgadzam, szcze-
gblnie o polipragnazji, bo to jest naprawde niezwykle istotna sprawa.

Edukacja. Tak nawiasem mowigc, wszyscy podkreslaja, jaka jest wazna edukacja, a nie
wprowadzono tej edukacji do szkoly. Nie wiem dlaczego i wszystko na lekarzy... No, nie wiem,
co zrobiono, ale nie wprowadzono. Wypaczono.

Pani tutaj mowi... Ile tysiecy pani ma? 50 tys., a chorych na cukrzyce sg 3 mln albo wiecej...

Prezes PSD Monika Kaczmarek:
Chorych na cukrzyce jest ponad 3 mln, natomiast na calym $wiecie jest 589...

Prezes TIP Jan Dulawa:
No wlaénie. To jest problem. Niestety, my czesto mylimy empatie z minoderia. Po prostu
uwazamy, ze empatia, empatia, a czesto stosujemy minoderie.

Tutaj pan posel powiedzial, ze niewazne, ile razy chory jest hospitalizowany, czy 2 czy 8,
byleby byt zdrowy. Nie jest niewazne, tylko jest bardzo wazne, ile razy on jest hospitalizowany,
bo hospitalizacja, szczegdlnie u chorego starszego, jest tez czynnikiem ryzyka.

Duzo jeszcze cheialbym powiedziec, ale juz nie ma czasu. Natomiast o jednej rzeczy chcial-
bym powiedzie¢. Prawdopodobnie nie ma na sali nikogo innego, oprécz mnie, ktory pamieta,
ze w Polsce byta opieka koordynowana, tylko niestety, ze wzgledow ideologicznych, zostala, ze tak
powiem odrzucona. Nie wiem, czy panstwo znajg ten problem. Sam na wlasne uszy slyszalem
w roku 1998, kiedy ten, kto wprowadzal reformy, méwil, ze nie moze by¢ tak, ze w Polsce stuzba
zdrowia wyglada tak jak za Lenina, bo to Lenin wprowadzit, ze byly rejonowe ZOZ-y — tam byt
internista, pediatra — i to tak nie moze wygladac.

Tutaj to wybrzmiato przed chwilg. Pani doktor powiedziata, i pan doktor réwniez,
ze w pewnych miejscach to dziata. Gdzie to dziata? Dziata wtedy, kiedy, jak pan doktor moéwi,
mamy znajomg geriatre, kiedy ludzie nie sg anonimowi. I tak bylo. Po prostu internista dyzuro-
wal na internie, kierowat chorych na oddzialy internistyczne i mégt sie z ordynatorem i swoimi
kolegami na oddziale porozumiewac, dyzurowal tam i razem, w sposob koordynowany to prowa-
dzili. To samo ginekolog, to samo chirurg, to samo pediatra. Komu to przeszkadzato? Nie wiem.

Teraz zawracamy Wisle kijem. Nie wiem, co da sie zawrocic, czego sie nie da zawrécic.
Mowimy, ze zastanawiamy sie, co zrobié... No, bylo. Ja wiem, ze sie nie zawrdci tej Wisly kijem,
ale mozna by sprobowac nawigzacé jednak do tych wzoréw uwazam dobrych, jezeli co§ dobrze sie
robi. To ja od diabla samego moge sie nauczy¢, jezeli on to dobrze zrobit.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek—Zelazko (PiS):
Dziekuje bardzo. Jeszcze pani profesor na koniec.

Konsultant krajowa w dziedzinie chorob wewnetrznych Ilona Kurnatowska:
Padlo takie stwierdzenie, ze nie ma lekarzy do opieki koordynowanej, specjalistow, a poniewaz
pani przewodniczgca mowila, zeby panstwu co§ sugerowac do zmiany, no to moze w programach
specjalizacji na tych specjalistycznych modutach - trzeci, czwarty, piaty rok specjalizacji — niech
lekarze realizujacy specjalizacje z kardiologii, diabetologii, nefrologii maja obowigzek pracy
w opiece koordynowanej. Moze to w ten sposéb zmienic. Jezeli mozna wysyla¢ do pierwszego
czy drugiego zabezpieczenia, to moze wysla¢ wiasnie do POZ tych lekarzy rezydentow.

Te 6 miesiecy jest nieporozumieniem. My juz staraliSmy sie. Zresztg pan profesor Dutawa
uczestniczyl w ksztaltowaniu programu specjalizacji. Nawet bytam §wiadkiem, jak z 6wczesnym
panem ministrem sie sprzeczal, ze to jest nieporozumienie wysylanie lekarza na 6 miesiecy nie
wiadomo, gdzie...

Prezes TIP Jan Dulawa:
Przy calym szacunku dla oddziatéw choréb wewnetrznych...

Konsultant krajowa w dziedzinie chor6b wewnetrznych Ilona Kurnatowska:
Zeby byto jasne, bo te oddzialy robig bardzo duzg prace. To sg najwazniejsze oddziaty tak
naprawde, bo jesli nie bedziemy mieé zabezpieczenia w tych oddzialach pierwszego czy drugiego
zabezpieczenia, to w ogole padnie system zdrowia. To jest bardzo wazna rzecz, zeby tam wia$nie
kierowa¢ ludzi, ktérzy beda juz co$ umieli.
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Myséle jeszcze, ze taka placowka POZ — a nawet kilka placowek POZ — mogtaby zawigzaé
wspolprace z jakas placowkag AOS-u w jakims$ szpitalu, ktéry Swiadczy opieke, ktory ma specja-
listéw nefrologéw, nawet na zasadzie takiej, ze lekarz rodzinny dzwoni do lekarza specjali-
sty i radzi sie tak naprawde, co zrobi¢ z w danej sytuacji. To naprawde mozna w jaki$ sposob
rozwigzac... No wlasnie, po prostu nawigzac¢ wspoétprace z AOS-em.

Natomiast mam jeszcze taka prosbe, jezeli chodzi o te specjalizacje. My walczymy juz od dos¢
dawna o wprowadzenie egzaminu po module podstawowym z tych podstawowych specjaliza-
cji. Czyli, kiedy konczy sie modut podstawowy z choréb wewnetrznych w kazdej specjalizacji,
czy to diabetologii, pulmonologii, nefrologii, zeby byl egzamin z interny. Podstawowy, ta dawna
jedynka. Tak samo zresztg w medycynie rodzinnej. Ta dawna jedynka z tych tak naprawde
podstawowych jednostek chorobowych, bo wyksztalcony lekarz, umiejgcy leczy¢ zapalenie pluc,
umiejgcy leczy¢ zakazenie uktadu moczowego...

U mnie mnéstwo ludzi jest skierowanych do poradni nefrologicznej, bo majg nawracajace
zakazenie ukladu moczowego. No, ludzie kochani! On nigdy nie bedzie tak naprawde leczony
przez tego specjaliste, jak bedzie mial to zakazenie. To jest bez sensu tak naprawde. Tak wiec
ten egzamin po module podstawowym powinien by¢ z podstawy interny, bo taki diabetolog,
ktéry pozniej robi specjalizacje z diabetologii, tak naprawde jest specjalista od jednej choroby.
A on powinien umie¢ leczy¢ zapalenie ptuc, podstawowe rzeczy, co to jest przewlekla choroba
nerek. On bedzie wtedy mniejszy koszt generowat dla systemu opieki zdrowia.

Jeszcze jedna rzecz w systemie specjalizacji. Oprocz tego, ze lekarz rezydent z medycyny
rodzinnej nie jest obowigzany do dyzurowania, co jest skandalem, to lekarz z kazdej innej
specjalizacji obowigzany jest do dwoch dyzuréw, tak naprawde, bo to jest 40 godzin dyzurowych
w miesigcu. No, prosze panstwa, co to jest. Tak naprawde u mnie w szpitalu dyzuruja specjali-
§ci, bo rezydenci nie cheg dyzurowac — méwia, ze majg obowigzek tylko dwoch dyzuréw. To jest
skandal. To powinno sie naprawde zmienié¢. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo. Dziekuje za te opinie. No i teraz, panie dyrektorze, prosimy o komentarz,
poczawszy od tej pierwszej uwagi pana Zdobylaka, poprzez pozostale. Rozumiem, ze pewnie
na wszystkie nie ustyszymy odpowiedzi. A swoja droga, panie dyrektorze — zresztg to juz nie
do pana — myéle, ze my zwrécimy sie do kierownictwa Ministerstwa Zdrowia, z szacunkiem,
bo my doceniamy pana obecno$¢ i pana wiedze itd., jednak pewne rzeczy, ktére panstwo tu postu-
luja i ktére my bySmy chcieli przekazac ministerstwu jako postowie, bo mamy takg kompetencje
i takg mozliwo§¢, wymagaja decyzji juz konkretnych, kierowniczych, na poziomie nawet poli-
tycznym. Dobrze by wiec bylo, zeby jednak przedstawiciele kierownictwa Ministerstwa Zdrowia
brali udzial. My odrebnym sposobem zwrocimy sie do kierownictwa. Natomiast bardzo prosze
o odpowiedzi na te pytania czy tematy, czy komentarze, bo to nie wszystko mozna okre§lié
pytaniami. Bardzo prosze.

Dyrektor departamentu MZ Maciej Karaszewski:
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Dziekuje serdecznie za to, ze moglem wystuchaé takiej ciekawej dyskusji. Padlo tutaj bardzo
duzo postulatow i pomystow. Jeden z podstawowych elementéw w tej dyskusji, do ktoérego
wydaje mi sie moge sie odnie§¢.

My mamy bardzo duzy problem z komunikacjg nawet pomiedzy pacjentami, realizatorami.
0Od dwoch lat jest jaka$ opieka koordynowana, o ktorej tak naprawde wiedza ci pagjenci, ktorzy
akurat maja szczeScie do niej nalezec i ci realizatorzy, ktorzy to realizuja, mimo ze by sie wyda-
walo, ze to jest prawie 50% POZ w Polsce. Tutaj siedza specjalisci ze szpitali i mowia, ze wlasci-
wie to oni nie wiedzieli i tak do konca nie wiedza, ze na przyklad jest mozliwos¢ takiej pracy
w koordynowanej opiece, ze sg konsultacje lekarz-lekarz, ze takie umowy sg podpisywane
w opiece koordynowanej i ze jest mozliwo§é korzystania z tych zasobow.

7 drugiej strony, wydaje mi sie, ze wielokrotnie to moéwitem, ze dzieki opiece koordynowa-
nej bardzo duzo mlodych lekarzy chce zosta¢ lekarzami rodzinnymi, poniewaz dostrzegajg
w tym szanse na przeprowadzenie dosy¢ dobrej diagnostyki. To oczywiScie jeszcze nie jest
wszystko, co mozemy POZ udostepnié, ale tez pamietajmy, ze takim ograniczeniem tej listy,
ktéra jest — najpierw wybieraliémy te liste badan, ktore sg dostepne w tym budzecie diagno-
stycznym i w budzecie opieki koordynowanej — to jest to, zeby faktycznie lekarz POZ znalazt
kogo$, kto bedzie dla niego to realizowal. Na przyklad echo serca. Jezeli zrobilibySmy tam co$
bardziej skomplikowanego, dopisali rezonans czy tomografie, by¢ moze na miejscu bytoby mu
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ciezko podpisaé jaka$ umowe z realizatorem. Dlatego tez ten pierwszy panel zostal tak dobrany,
zeby moc diagnozowac dosy¢ skutecznie te podstawowe choroby cywilizacyjne, natomiast byta
tez mozliwosc¢ znalezienia realizatorow.

Odpowiadajac, ja oczywiScie przeprosze. Faktycznie nie zwrocitem uwagi, przesylajac
do panstwa ten material, ze tam sg stawki z zeszlego roku, a nie z tego roku. Czyli powinno
by¢ 215,28 stawki kapitacyjnej dla lekarza, 52,68 z! dla pielegniarki i 34,92 dla potoznej. Juz sie
poprawiam, przepraszam. M¢j biad. Sprawdzilem na stronie NFZ, jakie sg stawki w rozpo-
rzadzeniu aktualnym prezesa NFZ. Tak, 215,28, przy czym dla oséb w wieku 40-65 lat to jest
mnoznik 1,34. Czyli efektywnie to jest... Nie mnozylem tego. Dla os6b w wieku 66-75 lat
to trzeba pomnozy¢ razy 2,7 i dla osoéb powyzej 75 r.z. te stawke trzeba pomnozy¢ razy 3,1.
Plus wielochorobowo§é, tak.

Jesli juz przy tym jesteSmy, to dokoncze ten element, o ktérym tutaj pan doktor Zdobylak
mowil. Jakie sg tak naprawde cele? Cel jest taki, jezeli chodzi o opieke koordynowang — wezesne
wykrycie i prowadzenie pacjentow w POZ w jak najdtuzszym zdrowiu.

Jak mierzymy te efekty? Whrew pozorom, mimo tego, ze to nie jest publikowane, to gdy
pracowalem w NFZ, to mierzylem i robitem takie prezentacje dotyczace tego, jakie sg efekty tej
opieki koordynowanej i sprawdzalem liczbe 0sob objetych opieka koordynowana, liczbe osob,
u ktorych wykonano porade kompleksowa, liczbe o os6b, ktére objeto edukacja lub poradami
dietetycznymi, czas oczekiwania na te podstawowe badania jak holter, echo, ktory jest kilka-
krotnie nizszy w opiece koordynowanej niz w AOS-ie, odsetek pacjentow, ktorzy skorzystali
z porad lekarzy specjalistow i liczbe konsultacji lekarz-lekarz. To bylo jeszcze rozdrobnione
na kolejne, ile byto badan itd. itd.

Kolejng rzecza, ktorg cheialem, zeby NFZ zrobil, to jest sprawdzenie, jak pacjenci przyjmuja
leki. Czyli, zeby zajrzal troszeczke glebiej, jak realizujg recepty, bo to jest jedyny sposob, w jaki
mozemy to zmierzy¢. Mozemy zmierzy¢ ten compliance.

Dodatkowy element, ktéry planujemy zrobié, to jest sprawdzenie, jak wyglada kierowanie
z opieki koordynowanej do specjalistow. To tez juz bylo w zesztym roku robione, ale na matej
probece. Generalnie juz widac trend spadkowy, jezeli chodzi o liczbe skierowan do specjali-
stow w opiece koordynowanej, u tych, ktérzy realizujg opieke, w stosunku do tych, ktorzy nie
realizuja. Chcialbym tez jeszcze, pewnie w przyszlym poétroczu, zleci¢ analize ruchu chorych
po hospitalizacji z poradni i odmeldowanie si¢ na SOR-y.

Ekspert NIL do spraw transformacji systemu ochrony zdrowia Krzysztof Zdobylak:
To oczywiscie odnosi sie do opieki koordynowanej, ale jesli chodzi o te wielochorobowosé, to tam
wydajemy 3 razy wiecej i wiekszos¢ placowek POZ, nawet jesli jest w opiece koordynowanej,
to jest w jednej, dwoch Sciezkach, nie w pieciu. Jakie sg efekty tych 1,5 mld zt wydawanych
na wielochorobowo§¢ i jak to jest mierzone?

Dyrektor departamentu MZ Maciej Karaszewski:
Tam jest po prostu zaszyty mechanizm niechodzenia do specjalisty. To jest po prostu czysty
efekt systemowy. Nie dostaje sie tych pieniedzy, jezeli pacjenta wysyla sie do specjalisty.
Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek—Zelazko (PiS):
Ale czy panstwo maja juz wskazniki. O to chodzilo. Czy tak? Efekty, jezeli chodzi o wielochorobowosé. ..

Dyrektor departamentu MZ Maciej Karaszewski:
W kontekscie mierzenia chodzenia do specjalisty to jeszcze takiego pomiaru nie dokonaliSmy.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Przepraszam. A od kiedy jest wprowadzona ta wyzsza stawka za prowadzenie pacjenta
z wielochorobowoécig?

Dyrektor departamentu MZ Maciej Karaszewski:
W_tym roku w czerwcu bedzie 2 lata. My§le, ze to bedzie czas, zeby to zmierzyc.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek—Zelazko (PiS):
Dobrze by bylo, zeby wtasnie w tej chwili to ocenic.

Dyrektor departamentu MZ Maciej Karaszewski:
Odno$nie do chodzenia pacjentow do SOR, ja mysle, ze to jest wieloczynnikowy problem
i na pewno nie mozna tego zrzucié¢ tylko na POZ. To jest tez to, ze czesto pacjenci po prostu
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korzystaja z krotszej Sciezki. Jezeli dowiadujg sie, ze maja czekaé do specjalisty, na przyktad,
6 czy 7 miesiecy, to idg do SOR z jaka$ dolegliwoscig, ktora zglaszaja, zeby dostaé szybko diagno-
styke, ktéra niekoniecznie jest w zakresie POZ. By¢ moze w tym POZ co§ im zrobiono, natomiast
szczegoblnie tam, gdzie nie ma opieki koordynowanej, juz dalszej $ciezki dla tego pacjenta nie
ma. Dlatego jest odsylany albo nieodsytany. Sam pacjent wie, przeczyta, ze najlepsza diagno-
styke dostanie na SOR-ze.

Zgadzam sie z tym, ze lekarze POZ czy rezydenci powinni dyzurowac. Mysle, ze to jest taki
element, ktory zostal w systemie zapomniany. Wydaje mi sie ksztalcenie na tym traci, ze oni nie
dyzurujg. Powinni$my i$¢ nie tylko $ciezka jakby wygody nowego pokolenia lekarzy, ale tego,
ze muszg by¢ wyksztalceni i znaé sie tez na dzialaniu w trybie ostrym. Kiedy sam studiowa-
tem, to byl wtedy wymog 6 dyzuréw na rezydenturze, pamietam. Miatem 6 dyzuréw w ramach
rezydentury, a nie 4 czy 2. A méwiac szczerze, gdy bylem samodzielnym lekarzem na szpital,
to wtedy najbardziej uczylem sie medycyny.

P6jdzmy dalej. Tez zastanawialiémy sie nad takim pytaniem, czy faktycznie ten POZ jest
taki zly. Slyszeliémy tu przedstawicieli, ze nie jest taki zly. Mowiac szczerze, tak jak patrzymy
na naklady na ten POZ, to mamy ponad 180 mln porad rocznie udzielanych w POZ za 220 mld
i zdaje sie — nie powiem dokladnie - ze trzykrotnie mniej porad w AOS-ie za bardzo podobng
kwote. Czy z tego powodu spadta nam liczba hospitalizacji albo skrocily sie kolejki? Mozna sie
zastanowié, czy ten efekt placenia AOS-owi za wszystko, co zrobi. zadziatal, bo wydaje sie,
ze nie do konca. Dlatego jest wprowadzony ten efekt pierwszorazowosci, ze musi by¢ jednak
przyjetych troche tych pacjentéw pierwszorazowych, i ten odsetek ma by¢ zwiekszony zarza-
dzeniem prezesa, bo mamy duzo pieniedzy, porad mamy jako§¢ adekwatnie, bo to sg drozsze
porady, natomiast kolejki sie nie skracaja.

Jezeli chodzi o wzmocnienie POZ infrastrukturalnie, to teraz skonczy! sie pierwszy nabo6r
na projekt FEnIKS, gdzie jest 100% finansowania z Unii Europejskiej. W tym projekcie sg 2 mld.
Na pierwszy nab6r — nie chce zmysla¢ — alokowane byto okolo 30% tych 2 mld z1.

Koordynacja. Mamy teraz OK POZ. To wiadomo. Jest ustawa o KSK, no i druga ustawa
0 KSO, ktéra tez opiera sie na koordynacji w opiece onkologicznej.

Ja bym tak od razu wszystkiego nie krytykowal w czambul, ze zrobili co$ i nie dziala,
bo wiemy, jak system opieki zdrowotnej... Pani przewodniczaca prowadzila szpital, ja tez pracuje
w systemie administracyjnie lat juz chyba 14 i kazda zmiana wymaga jednak takiego zejscia
w dot i nauczenia sie — musicie nam przyjaé. OczywiScie ta propagacja jest, ale ona zabiera czas.
To juz widaé po ,,KOS—zawale”, ze teraz trzeba bedzie twardszych narzedzi uzyé, bo ta propa-
gacja osiagneta swoja granice i wiecej juz nikt nie zmieni swojego systemu postepowania, jezeli
chodzi o leczenie zawalu, oprocz zastentowania i odestania w §wiat, a powinni jednak zajaé sie
kompleksowo tym problem. Pewnie podobnie bedzie w przyszlosci z opiekg koordynowang
w POZ.

Teraz jeszcze jeden element, ktéry pewnie tutaj troche wybrzmial, ale nie do konica. To jest
element dotyczacy tego programu bilans zdrowia osoby doroslej, stworzony troche z kompi-
lacji ankiety, ktorg pacjent wypelnia na IKP, albo z personelem medycznym, podobnie jak
w ,,Profilaktyce 40+”, wygenerowaniem jakiej$ listy badan, w zaleznog$ci od tego, co w tej ankie-
cie wyjdzie pacjentowi.

Tu réznica jest taka, ze nastepnie pacjent musi przyjs¢ do POZ po to, zeby zrobi¢ wizyte
podsumowujaca. To jest ten moment, kiedy tak naprawde wiaczamy POZ na szeroka skale —
bo to bedzie obowigzkowe do realizacji przez POZ - do tego, zeby zaangazowala sie rowniez
w takie dzialanie profilaktyczne, profilaktyki pierwotnej, jak i profilaktyki wtérnej, bo clou
zakonczenia tego programu jest indywidualny plan zdrowotny. Zadanie jest takie, zeby zapla-
nowac interwencje prozdrowotne. Czy to bedg u zupelnie zdrowego, mtodego czlowieka szcze-
pienia, chociazby na grype, to populacyjnie dobrze, zeby Polacy szczepili sie na grype i nawet ci
zdrowi, mtodzi nie roznosili tej grypy po rodzinie, po autobusach i po miejscach pracy, czy tez
wszystkie inne. Czyli u kobiet oczywiscie cytologia, mammografia. U obu plci kolonoskopia,
inne zalecane szczepienia — pélpasiec czy pneumokoki. To wszystko w tym indywidualnym
planie zdrowotnym musi sie znalezé.

Wydaje sie, ze dajemy narzedzie POZ - bo przeciez gtéwnie beda to robity pielegniarki, mamy
nadzieje, i polozne, profilaktycy — do zarzadzania tak naprawde zdrowiem tego pacjenta. Méwimy
pacjenta, ale tego czlowieka, ktory jest zapisany do POZ i wytworzeniem tez w spoleczenstwie
takiego zwyczaju, takiego rozumienia, ze tg koordynacja i jakby ta profilaktyka zajmuje sie
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jego POZ i to jest jego zadanie, ze gdy tam przychodze co 5 lat, to dostane caly zestaw badan
i tez mi powiedza, co mam jeszcze zrobic, czego jeszcze nie, a gdy wykryja chorobe, to oczywi-
Scie musze i8¢ do tego lekarz, pogtebi¢ diagnostyke i wlaczy¢ adekwatnie leczenie. Tak bardzo
pokrétee cheiatbym szybciutko powiedzieé. ..

Przewodniczaca posel Jézefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Panie dyrektorze, bo to jest wazne, o czym teraz pan moéwil. Nowy program, ktory zastepuje
,Profilaktyke 40+”, rozumiem, ze wchodzi od 1 maja. Czy tak? Od 5 maja wchodzi. Mogg
korzystac z niego pacjenci od 20 roku...

Dyrektor departamentu MZ Maciej Karaszewski:
Tak, od 20 r.z. Gérnej granicy nie ma...

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Co 5 lat.

Dyrektor departamentu MZ Maciej Karaszewski:
Tak, do 49. Od 50 r.z. co 3 lata sg interwaly.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
OK. Zeby wejs¢ w system, w to badanie, to wystarczy wypelnié ankiete albo w IKPE, albo u swojego
lekarza rodzinnego. W przypadku wypelnienia w IKP, od razu generowane sg skierowania.
Czy tak? Tak to rozumiem.

Dyrektor departamentu MZ Maciej Karaszewski:
Nie. Jest tylko generowana lista badan. Skierowanie jest poprzez kontakt z POZ, ale POZ
dostaje powiadomienie, ze pacjent wypelnil. I to moze by¢ na zasadzie telefonu, ze prosze przyjsé
do poradni, do punktu pobran, bo nie wszystkie placowki POZ majg punkty pobran u siebie
w gabinecie. Czasami maja te punkty pobran w laboratoriach. Pacjent musi wiec dowiedzie¢ sie,
gdzie pojsc.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Rozumiem, ze po wygenerowaniu musi by¢ kontakt z POZ. A jezeli pacjent nie wrdci z tymi
badaniami? Czy macie jaki§ mechanizm?

Dyrektor departamentu MZ Maciej Karaszewski:
To jest mechanizm zachecania po prostu, zeby zmotywowaé POZ, to znaczy, ze zaplacimy
na koniec.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek—Zelazko (PiS):
A jak z finansowaniem, bo rozumiem, ze to lekarz POZ otrzymuje te érodki za diagnostyke ...

Dyrektor departamentu MZ Maciej Karaszewski:
Tak. Generalnie finansowanie wyglada w ten sposob, ze ptacimy na koniec catego procesu, czyli
po wystawieniu tego planu zdrowotnego. Tak naprawde osobie, nawet tej, ktéra prowadzi ten
bilans, czyli pielegniarce POZ, powinno zaleze¢, zeby tego pacjenta $ciagnaé po wykonaniu
tych badan - zmierzy¢, zwazy¢, zmierzy¢ obwod talii, zmierzyé ciSnienie. Powinno jej na tym
zalezeé, zeby po prostu otrzymaé ptatnosc.

Przewodniczaca posel Jézefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Dziekuje bardzo. To jest wazne. Zachecamy wszystkich pacjentéw, a wiasnie nie pacjentéw, tylko
wszystkich obywateli naszego kraju, zeby korzystali z tej mozliwoéci. Czyli ci, ktorzy ukonczyli
20 r.z., od 5 maja mogg korzystac z tego nowego programu.

Konsultant krajowa w dziedzinie chorob wewnetrznych Ilona Kurnatowska:
Moze trzeba to rozpropagowac¢ w mediach, zeby pacjenci to wiedzieli. Jest telewizja, rozne

programy...

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
No wlasnie. Poniewaz mamy kolejny temat zaplanowany w naszej podkomisji jako profilaktyka,
bedziemy prosi¢ ministerstwo, zeby bardzo szczegotowo na ten temat poinformowalo. Nasze
spotkania, posiedzenia sg transmitowane. Wiemy, ze wiele posiedzen pacjenci ogladaja, dlatego
tez dopytuje o niektére rzeczy, zeby ta informacja poszla, ze jest taka mozliwosc, zeby pacjenci
jednak korzystali. Czy jeszcze co$, panie dyrektorze?

I.P. 27




PELNY ZAPIS PRZEBIEGU POSIEDZENIA:
PODKOMISJI STALEJ DO SPRAW ORGANIZACJI OCHRONY ZDROWIA (NR 16)

Dyrektor departamentu MZ Maciej Karaszewski:

Ja bardzo duzo wysluchatem. Na pewno mdj pracownik tez stucha, wiec bedzie jakie$ notatki
robil, ale w przypadku niektérych postulatow oczywiScie jest bardzo za.

Przewodniczaca posel Jézefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dobrze. To ja bardzo serdecznie dziekuje za te informacje. Tradycyjnie wystapimy do mini-
sterstwa z konkretnymi wnioskami i zapytaniami, z prosbg o odpowiedzi na pytania, ktérych
nie otrzymali$my.

Jeszcze jedno, ale myéle, ze moze panstwo nam to przygotujecie na kolejne posiedzenie,
poniewaz tu panstwo zwracali uwage, ze nieréwnomiernie roztozone sg te placéwki POZ, ktore
realizujg opieke koordynowana. Jak wyglada mapa na terenie kraju? Czy to jest koncentracja
w duzych miejscowoSciach, czy tez... Taka informacje albo nawet mapke, gdyby panstwo nam
wygenerowali, zebySmy mieli taki obraz. To ja w takim razie bardzo serdecznie dziekuje.

Dziekuje panstwu, zaproszonym go$ciom, panstwu specjalistom, bo naprawde panstwa glos
jest niezwykle cenny. Tak jak powiedzialam, dla nas to jest ogromna wiedza, ktorej nabywamy
i ktorg potem probujemy wykorzystywaé w naszej dziatalnosSci, ale tez dla tych, ktérzy nas
obserwuja, bo sag ciekawi tego, co sie dzieje na posiedzeniu podkomisji, a dowiadujg sie wielu
rzeczy, z ktorych p6zniej mogg korzystaé. Tak wiec bardzo serdecznie dziekuje za ten bardzo
wazny, poSwiecony dla nas czas. Dziekuje i zachecamy do udzialu w kolejnych posiedzeniach.

Konsultant krajowa w dziedzinie chorob wewnetrznych Ilona Kurnatowska:

Pani przewodniczaca, poniewaz jestem konsultantem krajowym do spraw chorob wewnetrznych,
mam taka prosbe. Czy mozna byloby taka debate zorganizowa¢ albo porozmawia¢ na temat
sytuacji w ogole interny w Polsce i choréb wewnetrznych? My na razie mowimy o POZ, ale
naprawde jest dramatyczna sytuacja w oddzialach choréb wewnetrznych, podobnie zresztg
w chirurgii. Mysle, ze taka debata miataby naprawde bardzo duze znaczenie. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
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Dziekuje bardzo. Wiasnie pan poset Kapinos mi podpowiada, ze niedlugo bedziemy przygoto-
wywac projekt pracy podkomisji na kolejne péirocze, postaramy sie wiec uwzglednic ten temat.
Bardzo serdecznie panstwu dziekuje.

Na tym konczymy posiedzenie podkomisji.




