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

- informacje ministra zdrowia na temat stanu obecnego i perspektywy rozwoju
dyscyplin internistycznych w Polsce.

W posiedzeniu udzial wzieli: Maciej Karaszewski dyrektor Departamentu Lecznictwa i Mariusz Klencki
dyrektor Departamentu Rozwoju Kadr Medycznych w Ministerstwie Zdrowia, llona Kurnatowska konsul-
tant krajowy w dziedzinie chor6b wewnetrznych, Michal Chmielewski konsultant w dziedzinie choréb
wewnetrznych dla wojew6dztwa pomorskiego, Jan Dulawa konsultant w dziedzinie choréb wewnetrznych
dla wojewodztwa §laskiego, Anna Freus dyrektor Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej
w Wieluniu, Anna Janik wiceprezes Naczelnej Rady Pielegniarek i Poloznych, Tomasza Karauda specja-
lista choréb wewnetrznych z Kliniki Pulmonologii II Katedry Choréob Wewnetrznych Uniwersyteckiego
Szpitala Klinicznego w Lodzi, Anna Lipnicka wiceprezes Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych,
Krzysztof Mucha kierownik Kliniki Transplantologii, Immunologii, Nefrologii i Chor6b Wewnetrznych
Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, prezes Mazowieckiego
Oddzialu Towarzystwa Internistow Polskich, Krystyna Plukis dyrektor Samodzielnego Publicznego
Specjalistycznego Szpitala Zachodniego w Grodzisku Mazowieckim, Marek Stopinski konsultant w dzie-
dzinie choréb wewnetrznych dla wojewodztwa mazowieckiego, Grazyna Cebula-Kubat przewodniczgca
Ogolnopolskiego Zwigzku Zawodowego Lekarzy, Jolanta Januszczak sekretarz Zarzadu Krajowego
Ogolnopolskiego Zwigzku Zawodowego Pielegniarek i Potoznych, Wojciech Wisniewski ekspert Federacji
Przedsiebiorcéw Polskich oraz Marek Wleklik ekspert Izby Gospodarczej ,,Farmacja Polska”.

W posiedzeniu udzial wzieli pracownicy Kancelarii Sejmu: Xiukasz Sarnecki oraz Monika Zolnierowicz-
-Kasprzyk - z sekretariatu Komisji w Biurze Komisji Sejmowych.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Otwieram posiedzenie podkomisji stalej do spraw organizacji ochrony zdrowia. Witam bardzo
serdecznie cztonkéw podkomisji i zaproszonych goéci.

Dzisiaj mamy przyjemnos¢ goScié w trakcie naszego posiedzenia panig profesor Ilone
Kurnatowska — witam bardzo serdecznie — konsultant do spraw chor6b wewnetrznych dla
wojewodztwa t6dzkiego... Przepraszam, mam zle napisane. Konsultant krajowy. Witam bardzo
serdecznie pana profesora Jana Dulawe, konsultanta do spraw chorob wewnetrznych dla woje-
wodztwa §laskiego. Zgadza sie tutaj? Tak.

Bardzo serdecznie witam pana profesora Michala Chmielewskiego, kierownika Katedry
Kliniki Reumatologii, Immunologii Klinicznej, Geriatrii i Chor6b Wewnetrznych, konsul-
tanta do spraw choréb wewnetrznych dla wojewodztwa pomorskiego. Witam pana profesora
Krzysztofa Muche - jest pan profesor, czy tak? — kierownika Kliniki Transplantologii, Immuno-
logii, Nefrologii i Choréb Wewnetrznych Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego, prezesa Mazowieckiego Oddziatu Towarzystwa Internistow Polskich.

Jest z nami tez doktor nauk medycznych, pan Marek Stopinski, konsultant do spraw
choréb wewnetrznych dla wojewodztwa mazowieckiego. Rowniez witam serdecznie pana
Tomasza Karaude, specjaliste choréob wewnetrznych z Kliniki Pulmonologii I Katedry
Choréb Wewnetrznych. Witam serdecznie.

Witam rowniez przedstawicieli Ministerstwa Zdrowia. Jest z nami pan dyrektor Departa-
mentu Lecznictwa Maciej Karaszewski — witam. Jest rowniez dyrektor Departamentu Rozwoju
Kadr Medycznych, pan Mariusz Klencki — witam bardzo serdecznie.
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Witam wszystkich zaproszonych goSci. Sg oczywiScie przedstawiciele zwiazkéw zawodowych —
pani doktor Grazyna Cebula-Kubat, przewodniczaca Ogoélnopolskiego Zwigzku Zawodo-
wego Lekarzy. Witam serdecznie.

Witam tez bardzo serdecznie przedstawicieli Naczelnej Izby Pielegniarek i Potoznych, panig
Anne Janik. Witam wszystkich pozostatych gosci. Stwierdzam kworum - do protokotu.

Szanowni panstwo porzadek dzisiejszego posiedzenia przewiduje rozpatrzenie informacji
ministra zdrowia na temat stanu obecnego i perspektywy rozwoju dyscyplin internistycznych
w Polsce. PoprosiliSmy w zwigzku z tym Ministerstwo Zdrowia o przygotowanie materialu.
Panstwo postowie obecni tutaj na sali — witamy panig posel po raz pierwszy w naszej podkomi-
sji —otrzymali ten material na iPady w folderze SDI. Dostepny jest rowniez w formie papierowe;j.
Jezeli panstwo sg zainteresowani, to mozna w sekretariacie Komisji go otrzymac.

Szanowni panstwo, poniewaz temat jest bardzo wazny i bardzo rozlegly, chcieliby§émy wystu-
chac¢ przede wszystkim panstwa specjalistow, jakie maja spojrzenie na strategie rozwoju tej jakze
waznej dyscypliny medycyny, dyscypliny naukowej. W zwigzku z tym proponuje, aby na poczatek
zostal przedstawiony material Ministerstwa Zdrowia, ktéry pan dyrektor nam zaprezentuje.
Pé6zniej poprosze przedstawicieli Ministerstwa Zdrowia, pana dyrektora, o uzupelnienie tej
informacji, a nastepnie poprosze panstwa o panstwa stanowisko. Wiem, ze panstwo majg przy-
gotowane prezentacje, wiec mysle, ze na tym sie skupimy dtuzej. Natomiast, zeby juz nie prze-
dtuzaé, bardzo prosze, panie dyrektorze. Oddaje panu glos.

Dyrektor Departamentu Lecznictwa w Ministerstwie Zdrowia Maciej Karaszewski:
Dziekuje. Pani przewodniczaca, szanowna podkomisjo, szanowni zaproszeni goScie, ja zagaje
tylko na poczgtku przed jakim wyzwaniem stoimy. Stoimy oczywiscie przed wyzwaniem,
z ktérego zdajemy sobie sprawe wszyscy w Ministerstwie Zdrowia i nie tylko, ze nasze spote-
czenstwo bardzo szybko sie starzeje. W 2050 roku 30% populacji bedzie mialo powyzej 65 lat,
a problemy zdrowotne, ktore ich dotkng, beda gtéwnie problemami choréb wewnetrznych,
takich jak choroby uktadu krazenia, cukrzyca, POChP. W zwigzku z tym zwieksza sie presja
na oddzialy choréb wewnetrznych, na hospitalizacje.

Potrzebny jest tez rozwdj tego systemu kadrowego. Aktualnie aktywne prawo wykonywania
zawodu w zakresie chorob wewnetrznych ma 29,3 tys. 0séb —to sa specjaliSci pierwszego stop-
nia — kardiologii — 5,5 tys., choréb pluc — 2860, nefrologii — 1460, endokrynologii — 1810, diabe-
tologii — 1670, gastroenterologii — 1230 oséb. W hematologii mamy 630 lekarzy i 580 geriatrow.

7 rzeczy, ktore juz wdrozyliSmy lub sg w toku, jest to ustawa o wzmocnieniu publiczne;j
ochrony zdrowia, tworzenie powiatowych centréw zdrowia z calodobowsg interng i chirurgia
og6lng i tez mozliwosé lepszego wykorzystywania posiadanych zasobéw poprzez przeksztal-
canie czesci oddzialow z hospitalizacji calodobowej w hospitalizacje planowe i jednodniowe.
To tak bardzo w skrocie.

Koordynacja i programy chorob przewlektych —to jest Krajowa Sie¢ Kardiologiczna. Tu wdro-
zone w tym roku, na skale calego kraju — szybsza diagnostyka i $ciezki pacjentéow z choro-
bami serca. Trzeci rok jest opieka koordynowana w POZ, czyli przeniesienie elementow POZ-u,
opieki nad pacjentem do ambulatorium, do lekarza POZ, ktéry moze korzystaé réwniez ze wspar-
cia specjalistow diabetologii, endokrynologii, pulmonologii, nefrologii i kardiologii. Sa to tez
lekarze choréb wewnetrznych, ktorzy majg doswiadczenie w pracy w oddzialach o tych profilach,
wiec nie tylko ograniczamy sie do tych wasko wyspecjalizowanych lekarzy.

Kolejna zmiana to jest wejScie zmiany w wycenach wizyt pierwszorazowych w AOS-ie i zwiek-
szenie nacisku na przyjmowanie pacjentéw pierwszorazowych. Odnosnie do kadr i kompetencji,
jezeli pani przewodniczaca pozwoli, przekaze glos panu profesorowi Klenckiemu.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Rozumiem, ze to jest caly material, ktory pan chcial zaprezentowaé, dotyczacy strategii
rozwoju... Nie, dopytuje pana dyrektora, czy to jest calo$¢ tego materiatu. Aha, pana tez. Dobrze,
to poprosze. Pan dyrektor Klencki.

Dyrektor Departamentu Rozwoju Kadr Medycznych w MZ Mariusz Klencki:
Bardzo dziekuje. Pani przewodniczaca, panstwo postowie, szanowni goScie, ja pozwole sobie
troche skomentowac ten material, ktéry przekazaliémy wezeéniej. On dotyczy glownie sytu-
acji kadrowej w internie i z tego materialu wylania sie taki obraz, ze dosy¢ systematycznie
i dosy¢ istotnie spada nam liczba lekarzy, ktérzy majg specjalizacje z choréb wewnetrznych.

4 I.P.
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Czyli mozemy powiedzie¢, ze choroby wewnetrzne jako specjalizacja, nie chee uzywaé takiego
slowa bardzo dramatycznego, ze umiera, ale rzeczywiscie tych specjalistéw mamy coraz mniej,
no i pewnie gdybySmy patrzyli na krzywa wieku, to bedzie to perspektywa tez niedobra.

Natomiast je§li popatrzymy na specjalizacje, ktére wyltaniaja sie z tego modulu podstawo-
wego interny, to wlasciwie wszedzie mamy przyrost liczby specjalistow. Tak naprawde jest
to konsekwencja polityki czy tego modelu szkolenia specjalizacyjnego, ktory zostal wprowa-
dzony juz 12 lat temu.

W 2013 r. zostal wprowadzony system modulowy i to wtedy stalo sie tak, ze ta tradycyjna
Sciezka ksztalcenia lekarzy w dyscyplinach internistycznych, ktéra polegala na tym, ze lekarz
najpierw robil specjalizacje z interny, a dopiero potem robit te jakby nadspecjalizacje z jakiej$
dziedziny interny, zostala zastgpiona Sciezkg modutowsg. Glowna motywacja tego bylta taka,
zeby szybciej otrzymac w systemie specjaliste. No i rzeczywiscie otrzymujemy szybciej tych
specjalistéw — kardiologow, pulmonologéw, gastroenterologow itd., ale pewnym kosztem.
Ten koszt to jest to, co widzimy w statystykach — mniej lekarzy specjalistow z chorob wewnetrznych.

Jednak tez jest dostrzegane, co wydaje mi sie tak naprawde istotg problemu, ze tak naprawde
lekarze wspélcze$nie specjalizuja sie duzo weziej, natomiast pacjenci zlo§liwie choruja na wiele
choréb, czasami jednoczeénie i w zwigzku z tym zaczyna brakowaé tego bardziej szerokiego
przygotowania lekarza wspolcze$nie ksztalcacego sie w systemie do tego, zeby sobie radzic
z tymi potrzebami pacjenta. Pewnie jakie§ rozwigzania systemowe temu sprzyjaja, bo trzeba
tez powiedzieé, ze lekarze zwykle wybieraja jednak te $ciezki, ktore sg dla nich bardziej atrak-
cyjne, jesli chodzi o warunki pracy, w tym finanse, niemniej jednak system ksztalcenia temu
niekorzystnemu zjawisku sprzyja.

Tutaj trzeba jeszcze wspomniec, ze ta idea modutu podstawowego nie do konca zostala
zrealizowana tak jak byla planowana, bo planowany byl rzetelny modut, w tej chwili dwuletni,
z choréb wewnetrznych. Praktyka stala sie taka, ze ten modut nie jest weryfikowany. To znaczy,
on nie jest prawidlowo realizowany. Nie ma jakby zatwierdzenia jego realizacji w sensie potwier-
dzenia, czy kto§ zdobyl te kompetencje, czy nie zdobyl. On sobie po prostu zrealizowal jakis$
okres ksztalcenia.

W zwigzku z tym, z punktu widzenia Ministerstwa Zdrowia kluczowe wydaje sie to, zeby
ten model moze nie tyle odwrdécié i wrécié do tego, co byto kilkana$cie lat temu, tylko jakby
naprawi¢ uchybienia w tym modelu modulowym. Czyli przede wszystkim wzmocni¢ modut
podstawowy, uczynic go bardziej realnym.

Pierwsze kroki tak naprawde zostaly juz poczynione w momencie reakredytacji jednostek
ksztalcacych, bowiem CMKP zaczelo pilniej przestrzegaé¢, komu daje akredytacje na ksztalcenie
w chorobach wewnetrznych, a to jest warunek, zeby ten modut podstawowy realizowac. Mysle,
ze wazng receptq jest tez powrdcenie do pierwotnej idei egzaminu po module, czyli jakiego$
elementu weryfikacji nabytych umiejetnosci i kompetencji.

Wreszcie, myS§limy, zeby zachecic lekarzy — bardziej zacheci¢ niz zmusié¢ - do tego, zeby przy-
najmniej czesé z nich podejmowata dawng Sciezke, czyli najpierw robila specjalizacje z choréb
wewnetrznych, a dopiero potem wybierala specjalizacje kolejng. W tej chwili jest to trudne.
Sa mlodzi lekarze, ktorzy chea tak robié, ale oni laduja w takiej pulapce, ze jesli zrobig rezy-
denture z interny, to potem juz nie majg mozliwosci wystgpienia o rezydenture gdzie§ indziej
1 to jest pulapka, kt6rg musimy systemowo rowniez usunac. To jako komentarz. Bardzo dziekuje.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo. RzeczywiScie pan zdiagnozowat te rézne problemy, ktore sie pojawiajg w toku
ksztalcenia w roznych specjalno$ciach. Rozumiem, ze te pana zapowiedzi sg juz na pewnym
etapie realizacji. Czyli o jakiej$ weryfikacji tego programu szkolenia podyplomowego w pierw-
szym module, wprowadzeniu egzaminu, panstwo juz nie tylko mowicie, ale co$ sie dzieje wokot
tego tematu. Czy tak?

Dyrektor departamentu w MZ Mariusz Klencki:

Pracujemy nad tym. Tak naprawde, zeby wiele z tych rzeczy zrobié, bedzie potrzebna nowelizacja
ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Przypomne, ze pierwotnie zostal wprowadzony
panstwowy egzamin modutowy. W postaci takich niedoskonatoéci legislacyjnych mamy resztki
tego PEM-u w ustawie. To takie pozostatoSci, ktérych nie udato sie wyczysci¢ prawidtowo w toku
nowelizacji, ktéra usuwata ten PEM, bo mamy go wlaéciwie usunietego z ustawy. Zatem tak
naprawde potrzebna bedzie nowelizacja ustawy. MyS§le, ze takg bedziemy proponowac.
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Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dzigkuje bardzo. Zanim przejdziemy do dyskusji, proponuje oddaé glos specjalistom. Bardzo prosze
panig profesor Ilone Kurnatowska, konsultanta krajowego w dziedzinie chordb wewnetrznych.
Myséle, ze tutaj pani profesor tez odniesie sie do tych zagadnien, o ktorych pan dyrektor mowit,
weryfikacji tego programu ksztalcenia, ewentualnego egzaminu czy tez kwestii stworzenia mozli-
wosci, aby druga specjalizacje po internie mozna bylto zdobywac rowniez w trybie rezydenckim.
To bardziej do Ministerstwa Zdrowia, jak mi sie wydaje, ale pani profesor zapewne i w tym
zakresie swoje stanowisko przedstawi. Bardzo prosze i dziekuje oczywiScie za przygotowa-
nie materiatu.

Bardzo prosze, pani profesor, ale mimo wszystko prosimy w ten sposob, dlatego, ze to nagry-
wamy i obrady podkomisji sg tez transmitowane, obserwowane przez innych uczestnikow.
W zwigzku z tym to spowodowaloby pewne problemy.

Konsultant krajowy w dziedzinie chorob wewnetrznych Ilona Kurnatowska:
Z grzecznosci i przyzwyczajenia chcialam troszke... Szanowni panstwo — panie postanki, pano-
wie posltowie, panowie dyrektorzy, ale i wszyscy zaproszeni goscie, ja po pierwsze chcialabym
bardzo serdecznie podziekowac, ze panstwo zorganizowali to posiedzenie podkomisji i mogli-
§my sie tutaj spotkac. Ono jest poklosiem naszego spotkania bodajze kwietniowego, ktére byto
po$wiecone wielochorobowosci, ale tak naprawde gléwnie opiece koordynowanej w POZ-ie.
Natomiast zaprosilam na to posiedzenie podkomisji jako goéci naszych konsultantow wojewddz-
kich, wybitne autorytety tak naprawde w dziedzinie interny, ale rowniez panie dyrektor dwoch
szpitali — duzego Szpitala Zachodniego w Grodzisku Mazowieckim, wielospecjalistycznego, ale
rowniez powiatowego w Wieluniu - zeby powiedzialy, z jakimi problemami spotyka sie u nich
interna, ktéra tak naprawde stanowi taki wentyl bezpieczenstwa naszego spoteczenstwa. To jest
przede wszystkim zabezpieczenie na poziomie podstawowym calego naszego spoleczenstwa.
Czym tak naprawde jest interna, chciatabym, zeby powiedzial — zawsze to méwi bardzo
pieknie i podsumowujaco — pan profesor Dulawa, ktory jest prezesem Polskiego Towarzy-
stwa Internistéow. Chcialabym, zeby teraz przez chwilke powiedzial, czym tak naprawde jest
interna i dlaczego dzi$ tutaj sie spotkaliémy. Panie profesorze, bardzo prosimy.

Konsultant w dziedzinie chorob wewnetrznych dla wojewodztwa slaskiego Jan Dulawa:
Dziekuje. Pani przewodniczgca, szanowni panstwo, rowniez bardzo dziekuje za zaproszenie.
To jest bardzo trudno powiedzieé, czym jest interna, ale sprébuje. Pozwalam sobie nawigzaé
do wypowiedzi panéw dyrektorow.

Pierwsza rzecz. Pan dyrektor powiedzial — 29 tys. internistéw. To prawda, tak to w liczbach
wyglada, ale z tego 9 tys. to jest pierwszy stopien, a pozostale 20 tys. w wiekszosci juz majag
inne podspecjalizacje. W zwigzku z tym nie pracuje 20 tys. os6b w internie.

A druga rzecz, wypowiedZ pana dyrektora Klenckiego, do ktérej chciatbym nawigzac.
Pan powiedzial, ze pacjenci sa zloéliwi i nie choruja na jedng chorobe. To jest absolutna prawda.
Gdy sie wezmie podstawowy podrecznik do interny Szczeklika — ja to liczylem — wezmie sie
epidemiologie, to tam wyjdzie 90 mln chorych ludzi, no bo tyle jest tych réznych choréb w Polsce.
No to przypada po troche mniej niz trzy na obywatela Rzeczypospolite;.

Komu potrzebna jest interna? Chciatbym wyjs$¢ od pojecia choroby. Choroba nie jest poje-
ciem jednoznacznym. Wrecz przeciwnie, jest wieloznacznym i jezyk polski tego nie oddaje. Jezyk
angielski bardzo tadnie to oddaje.

Po pierwsze, choroba jest jednostka nozologiczng. Grypa, zawatl serca, udar mézgu, to jest
angielskie disease i to my — to znaczy medycyna, system ochrony zdrowia — potrafimy piek-
nie leczy¢. Szczycimy sie tym, ze przeszczepiamy 90-latkowi serce, ptuco. Wszystko bardzo dobrze.
Problem polega na tym, ze chory nie przychodzi z ta disease, z tg jednostka nozologiczna.
On przychodzi ze swoja staboScia zdrowotna, z objawami chorobowymi, czyli illnes albo ailment
po angielsku. Z tym przychodzi, z objawami.

Oproécz tego jest co$ takiego jak sickness, czyli to co uniemozliwia spelnianie uprawnien
i obowigzkow spotecznych. On ma grype, to lezy w 16zku, nie moze juz ugotowaé obiadu.
Takie co$. To jest jedna rzecz.

Nastepna sprawa, nie kazde illnes i sickness jest choroba, jest disease. U 10-20% ludzi
z r6znymi objawami po prostu nie da sie wykry¢ tej konkretnej disease. SpecjaliSci potrafig
rzeczywiscie znakomicie leczy¢ chorych z jednostkami nozologicznymi, natomiast majg ogromne
ktopoty z tymi pozostalymi, o ktérych méowitem.

6 I.P.
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To na przyktad wyglada tak w szpitalu czy na SOR-ze, czy na izbie przyjec. Ja juz méwitem,
ze jest taSma, na ktora ktadzie sie chorego i tam poszczegdlni specjalisci wytapujg tych chorych,
ktorych moga leczyc, ale ta tasma leci dalej. Na koncu, ze tak powiem, ci chorzy spadajg na taka,
przepraszam za wyrazenie, kupe i to jest wlasnie ta interna i ten internista musi tym sie zajac,
obojetnie czy to jest diseases czy to jest sickness czy illness.

To nawet nie jest mdj pomyst, ale okazuje sie, ze w szpitalach, jezeli kogo§ mamy przyjaé
i leczy¢, to rzeczywiscie do tego sa specjalisci inni niz internisci, ale jezeli kogo$ trzeba wypisac,
to ten kto§ przez tego interniste musi przej$é. Musi dlatego, ze specjalista méwi — on sie nie
nadaje na kardiologie, nie nadaje sie na chirurgie, nie nadaje sie na pulmonologie, ale nie moge
go wypusci¢ do domu. Niech go internista zobaczy. Albo chirurg go juz zrobil, ze tak powiem,
i méwi —a teraz niech go tylko internista dopiesci, niech mu wyrownana metabolizm. Jak ja mam
mu wyréwnac ten metabolizm, szczerze méwiac nie wiem, no ale on chee, zebym ja go wyréwnat.

Jeszcze jedna rzecz, bo miatem tylko 3 minuty, a juz chyba je przekroczylem. Ostatnia rzecz.
Pan dyrektor méwit o wielochorobowosci, ale ja powiem jeszcze o wielolekowosci, o zwigzanej
z tym polipragmazji. Im wiecej lekarzy, tym wiecej lekow. To jest statystycznie dowiedzione bez
watpienia — dziewieciu lekarzy, pietnascie lekow.

Prosze wiec sobie wyobrazic, ze jezeli chory zazywa 5 lek6w, to ma 50% prawdopodobienstwa,
ze bedzie mial dzialanie niepozadane. Gdy zazywa 8 lekéw, to ma 100% prawdopodobienstwa,
ze bedzie miat dzialanie niepozgdane. Czyli przy 8 lekach powstaje nowa choroba, na ktérg
ten chory dostaje kolejny lek i robi sie takie perpetuum mobile. Jest potrzebny lekarz, ktory
to wszystko po prostu ogarnie.

Ostatnia rzecz. Przez to, co powiedzialem, Amerykanie policzyli 15 lat temu, ile sie marnuje
srodkow w stuzbie zdrowia. Oni wtedy wydawali 3 bln dolarow. Wyszlo im, ze 34-35% sie marnuje.
Moégtbym doktadnie oméwic, z jakich powodow — bltedow administracyjnych i daremnego leczenia,
i rowniez kryminalnych przekretow, chociaz te kryminalne to najmniejsze. Ja wtedy liczylem,
ile to bedzie w Polsce, bo my korzystamy z tych amerykanskich epidemiologicznych opracowan,
transponujemy na polski i mi wyszlo, ze wtedy to bylo 34 mld. Teraz to juz byloby 60 albo wiecej
miliardéw zlotych marnowania pieniedzy w sluzbie zdrowia. Od tego jest internista, zeby jak
najmniej marnowac. Dziekuje.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekujemy. Prosze, pani profesor.

Konsultant krajowy w dziedzinie chorob wewnetrznych Ilona Kurnatowska:

Szanowni panstwo, to ja pozwole sobie przedstawié taki przypadek kliniczny, bo chyba to nam
podsumuje, po co jest ten internista. Ta ta§ma, o ktérej pan profesor mowi, jest dosé¢ diuga
w szpitalu wielospecjalistycznym. Tam specjaliSci moga wybieraé tych pacjentow. Jednak juz
w takim szpitalu, jak na przyklad w Wieluniu, gdzie jest tylko interna, to tam trafia pacjent
ze wszystkimi jednostkami chorobowymi, bo w Leczycy, Lowiczu, czy w innym szpitalu nie
ma pierwszego czy drugiego zabezpieczenia.

Prosze panstwa, pogotowie przywozi na SOR pacjentke z dusznoScia, z goraczka i zostaje
rozpoznane zapalenie pluc. Ta pacjentka jest otyla, ma niewyréwnang cukrzyce od wielu lat
leczona, oporne nadci$nienie tetnicze, migotanie przedsionk6w, niewydolno$é serca, przy okazji
przewlekla chorobe nerek, obturacyjna chorobe pluc, nowotwor w trakcie chemioterapii, wole
guzowate tarczycy, niedokrwisto$¢ i prosze powiedzieé, na jaki oddzial ta chora trafi. Czy takiego
chorego z niewyrownang cukrzycg wezmie kardiologia, czy moze onkologia, czy moze nie daj
bég endokrynologia? Geriatria? To uméwmy sie, ze ma 66 lat, wiec na geriatrie by sie nadawata,
ale zaden geriatra nie weZzmie takiego pacjenta. Ten pacjent, prosze panstwa, trafi na interne,
poniewaz to jest niewdzieczny pacjent, bo on nie ma wlasciwie zadnej zdefiniowanej jednostki
chorobowej, tylko ma zapalenie ptuc, a przy okazji wiele innych jeszcze powiklan i tego chorego
musi ogarng¢ tak naprawde internista.

Przy wypisie taki chory dostanie zalecenie zgloszenia sie do szeSciu albo siedmiu innych
specjalistow, bo ma chorobe ptuc, bo ma cukrzyce, bo ma niewydolno§é serca. Czyli zobaczcie
panstwo, on péjdzie do AOS-u i bedzie siedzial w réznych poczekalniach. Ten chory ma tak
naprawde wyleczone to zapalenie pluc, jesli wiec bedzie dobry internista, to on sobie z wszyst-
kimi tymi jednostkami sam poradzi. Jednak to musi by¢ wyksztalcony internista.

Teraz jest bardzo popularna kardionefrodiabetologia albo onkokardiologia. Zapytano
mnie, gdzie jest taki pacjent. Ano taki pacjent, prosze panstwa, jest w Wieluniu na internie
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i tam tak naprawde internista jest w stanie sam sobie z tym poradzié, jezeli on jest dobrze...
W Grodzisku tez. Tak, ale w Grodzisku... W Katowicach tez, noi w Zabrzu i wszedzie interni-
sta z takim przypadkiem sobie poradzi.

Prosze panistwa, my wiemy — o czym powiedzial pan dyrektor — ze spoleczenstwo sie starzeje.
Jest coraz wiecej 0sob powyzej 65 r.z. Sg badania na to, ze osiemdziesiat kilka procent pacjen-
téow w wieku okoto 70 lat ma powyzej jednej choroby, ma wielochorobowo$¢ i w zwigzku z tym
ci chorzy beda czesciej trafiali na interne.

Prosze popatrze¢, w oddzialach internistycznych roénie z roku na rok liczba oséb hospita-
lizowanych i tak naprawde ta liczba osob ro$nie przede wszystkim w szpitalach powiatowych
i w szpitalach pierwszego, i drugiego zabezpieczenia. To jest 50% hospitalizowanych z powodéw
internistycznych, z tym kodem rozpoznania 4000.

W ciggu 3 lat zanotowano wzrost hospitalizacji w oddzialach choréb wewnetrznych o 36%.
OczywisScie w kardiologii tez rosnie. W onkologii jest stabilnie, jezeli chodzi o hospitalizacje. Tylko
jaki jest problem w internie. W internie nie ma organizacji pacjenckich, nie ma lobby farmaceu-
tycznego, ktore bedzie za tymi procedurami internistycznymi sie wstawiato, bo tam po prostu
chory jest stary, starszy, ma wielochorobowo$¢ i nie ma benefitow z hospitalizacji takiego chorego
albo wdrazania jakich§ nowych, nowoczesnych, drogich terapii. Tak to po prostu wyglada.
A poniewaz procedury internistyczne sg kiepsko wycenione, to dyrektorzy szpitali redukuja
liczbe 16zek.

Prosze popatrzec —ja tutaj zebralam dane z w wiekszosci wojewodztw, ktére je mi przystaly —

w kazdym wojewddztwie spada liczba 16zek internistycznych, pomimo tego co pokazatam,
ze jest wzrost liczby hospitalizacji. Zatem, prosze panstwa, na SOR-ach ci pacjenci zalegaja.
Czesto widzimy w telewizji, ze pacjenci nie zostali przyjeci w ciggu ilus godzin. Tamte SOR-y
juz pekaja, bo przede wszystkim obcigzone sg te szpitale, ktére majg SOR-y. Te, ktore nie majg
SOR-6w - to zaraz pokaze — nie sg az tak bardzo przepetnione.
_ Na jedno 16zko internistyczne, prosze panstwa, przypada mniej wiecej 52 pacjentow na rok.
Sredni czas hospitalizacji na oddziale internistycznym to jest okolo 7 dni. Jednak, prosze
panstwa, rosnie nie tylko liczba hospitalizacji, rosnie nie tylko wiek pacjentow hospitalizowa-
nych, ale tez starzeja sie lekarze. Srednia wieku os6b pracujacych w oddziatach internistycznych
to jest 53-54 lata. To sg ci lekarze, ktorzy pracuja. Okoto 13 t6zek internistycznych przypada
na jednego specjaliste i przede wszystkim problem jest w powiatach, wiasnie w tych matych
szpitalach pierwszego i drugiego zabezpieczenia. To tutaj jest dos¢ dobrze pokazane.

Prosze panstwa, ja ciagle dostaje listy. To jest miedzy innymi list z czerwca tego roku dyrek-
tora wydzialu zdrowia w wojewddztwie pomorskim, ktory pisze mi, ze sytuacja w wojewo6dz-
twie pomorskim jest dramatyczna. Wojewodztwo znajduje sie na ostatnim miejscu w Polsce
pod wzgledem liczby t6zek internistycznych na 100 tys. mieszkancow. To sg listy i telefony
od ordynatoréw, prosze panstwa.

W zwigzku z postulowang przez panig propozycja dotyczacg urealnienia wyceny procedur
internistycznych, o czym rozmawialiémy wielokrotnie — ja panstwu przestalam takie listy —
zar6wno z NFZ-em jak i AOTMiT-em, ze strony prezeséw tych instytucji byta obiecana jakas
nowelizacja wyceny tych procedur. Nic sie nie wydarzylo. I wlaénie urzednik z wojewodztwa
pomorskiego pisze do mnie taki list, prosze panstwa.

Jednocze$nie, prosze popatrzeé — to, o czym przed chwilg méwit pan dyrektor Klencki —
zmniejsza sie liczba os6b chcacych sie specjalizowaé w internie, za to w tych nadspecjaliza-
cjach, czy to w kardiologii, czy w tych drobniejszych specjalizacjach, w medycynie rodzinnej,
roénie liczba chetnych cheacych rozpoczynac specjalizacje. Zmniejsza sie liczba oséb zdaja-
cych egzamin z choréb wewnetrznych, przy czym te osoby, ktére zdadzg ten egzamin liczg sie
z tym, ze za chwile bedg robi¢ kolejng specjalizacje i nie bedg chcialy pracowaé w szpitalu,
bo tu trzeba dyzurowac. Wyliczono, ze w 2028 r. bedzie brakowato okoto 2,5 tys. specjalistow
choréb wewnetrznych, wiec system nie bedzie zabezpieczony.

Prosze panstwa, to list, osoby, ktora kilkakrotnie nie zdata egzaminu z choréb wewnetrznych.
Ona pisze, ze pracuje w oddziale chor6b wewnetrznych w Opocznie - to jest wojewodztwo
t6dzkie — w poradni rejonowej. ,,Dyzuruje w oddziale od poczatku mojej pracy samodzielnie.
Kierownik mojej specjalizacji juz od 3 lat nie pracuje w tym oddziale. Obecnie jest tylko jeden
specjalista choréb wewnetrznych w oddziale internistycznym...” — w Opocznie, wcale niemalej
miejscowosci — ,,Pozostate osoby, ktére pracujg ze mna, to trzej Ukraincy oraz dwoch Biatoru-
sinéw, ktorzy licza na moje wsparcie i pomoc ode mnie”. Prosze panstwa, ta osoba nie zdata
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dziewieciokrotnie egzaminu z choréb wewnetrznych i ona jest autorytetem dla tych ludzi,
ktérzy pracuja w tym oddziale. To jest po prostu przerazajace. Tam trafiajg nasi obywatele.
Tam trafiaja pacjenci z chorobami.

Jakie sg problemy? Podsumowujac, do oddziatéw internistycznych, zwlaszcza tych rejono-
wych, prosze panstwa, trafiajg powiklania onkologiczne, ortopedyczne, chirurgiczne, kardiolo-
giczne, hematologiczne. Wszyscy ci pacjenci sg hospitalizowani przede wszystkim w oddziatach
choréb wewnetrznych, zwlaszcza poza tymi duzymi oSrodkami akademickimi. Nier6wny jest
dostep do hospitalizacji. Szczegdlnie oblozone sg te oddzialy — o czym méwitam — gdzie funk-
cjonuje SOR w szpitalu. Oddzialy internistyczne sg przepelnione — dostawki na korytarzach,
niedofinansowane, nieremontowane, niedoposazone, bo dyrektor nie da pieniedzy na doposa-
zenie oddzialu, bo doposazy te oddzialy, ktére przynosza mu zyski.

Internista natomiast jest potrzebny nie tylko w oddziale. On konsultuje pacjentéw we wszyst-
kich oddziatach specjalistycznych, na SOR, no i czesto styszymy od dyrektoréw, ze oni zarabiaja,
a was trzeba utrzymywac. Nasi lekarze sg przecigzeni administracjg — dramatycznie duzo jest
réznych papierow — no i prosze panstwa, uciekajg do POZ-u, do AOS-u, gdzie nie trzeba dyzu-
rowaé, gdzie praca konczy sie o godzinie 18.00 i jest lepiej ptatna.

Takie sg moje uwagi odnosénie do funkcjonowania w oddziatach internistycznych. Poprosi-
tabym teraz pana doktora Marka Stopinskiego, zeby powiedzial nam krétko o sytuacji w woje-
wodztwie mazowieckim. Czy prawda jest to, co ja powiedzialam?

Konsultant w dziedzinie choréb wewnetrznych dla wojewédztwa mazowieckiego Marek

Stopinski:

Poprosze o prezentacje. Bedzie krétka prezentacja. Mazowsze, prosze panstwa, to 5,5 min ludzi,
a wiec 100 tys. hospitalizacji z 600 tys. w kraju. To wszystko jest bardzo dobrze policzalne.
Mamy dostownie 105 tys. Wiekszo$¢ tych hospitalizacji jest na rzeczywistych internach. Dostow-
nie 8 czy 9 tys. jest na tak zwanych oddziatach nietypowo internistycznych. Na przyklad jest
to kardiologia i oddziat choréb wewnetrznych, bo tylko tak, jak panstwo wiedza, mozna otrzy-
ma¢ akredytacje.

Tu jest krotki podziat na grupy wiekowe. Te dane sg aktualne. Dzieki uprzejmosSci mazo-
wieckiego NFZ-u mam wglad corocznie w strukture wiekowa pacjentow.

Prosze panstwa, to, co jest na Mazowszu, to przede wszystkim podeszly wiek chorego,
bo powyzej 80 r.z. — zaczne moze od tej senioralnej grupy — mamy prawie 30% chorych, a powyzej
60 r.z. 75%. Tak wiec generalnie zaczynamy od 50 r.z. i to jest prawie 3/4 pacjentow.

Prosze zwréci¢ uwage na to, ze rownolegle z tg gradacjg wiekowa co dziesieciolecie roénie
tez dlugosc hospitalizacji. Zaczynamy od 4 dni mtodszych pacjentéw, a konczymy na 10 dniach,
co jest typowe dla interny.

Prosze panstwa, czy zwrocimy uwage na jednorodne grupy pacjentow, czy zwrocimy uwage
na ICD-10, to r6znorodnoé¢ chordb, jaka jest sprawozdawana w internie - to sg aktualne dane
z ubieglego roku — méwi juz sama za siebie. Mamy niewydolno$¢ serca. OczywiScie tam jest
prawie 20%, ale reszta to sg ilo$ci po 2, maksymalnie po 3, czy po 1,7-1,9. Pierwsza ta dziesigtka
zamyka sie 50 %, a potem mamy nastepne 50%, gdzie mamy liczbe procentowa hospitaliza-
cji po 1,5-2. W zwiazku z tym prosze zauwazy¢, jaka jest wielochorobowo§¢, zréznicowanie.
Przeciez mamy tu przewleklg chorobe nerek, cukrzyce, nadci$nienie, zapalenia ptuc, jak rowniez
problemy z niedokrwistoscia.

Prosze panstwa, interna na co dzien — to juz padlo, ale chce to podkresli¢ — to jest brak
wolnych 16zek, kolejka chorych w SOR, wielochorobowos¢, senioralny wiek, przyjecia wylacznie
ostrych stanow. Nie mamy praktycznie przyjec planowych. Nie ma miejsca na przyjecia planowe.
Ludzie by bardzo chcieli, oczekiwali, zebySmy przyjmowali. Nie jesteSmy w stanie.

Dzisiaj zakoniczytem dzien ze stanem 54 chorych i na SOR czekalo szeéciu czy siedmiu
pacjentow do przyjecia, wiec jakiekolwiek planowania sg niemozliwe. Brak obsady, o czym
byta mowa. W tym szpitalu w Opocznie byto dostownie trzech lekarzy. W szpitalu w Chojnicach,
skad przyszla do mnie do pracy lekarka, bylo trzech lekarzy, wiec na 30-16zkowym oddziale,
gdy wychodzil kto$ po dyzurze, zostawata ich dwdjka. Coz, jesteSmy najwieksza baza t6zkowa
w regionie i tak jak pani profesor powiedziala, to jest wentyl bezpieczenstwa dla systemu ochrony
zdrowia w Polsce, ale takze dla innych, zabiegowych.

Te przyktady sa niesamowite. Rak krtani — pacjent, ktérego przyjatem rok temu. To byt
rak krtani z niewydolnoécig oddechowsg. Pytanie, kto przyjmie takiego chorego. Onkologia
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nie przyjmie dlatego, ze nie ma rozpoznania histopatologicznego. Laryngologia nie przyjmie
dlatego, ze chory ma dusznosc. Pulmonologia nie, bo jest podejrzenie choroby nowotworo-
wej i oczywiScie ten laduje u mnie. Ten chory zostal wystany na ostry dyzur laryngologiczny,
zaplanowano direktoskopie. CzekaliSmy dwa tygodnie na wynik histopatologiczny. Ustaliémy
konsultacje u onkologéw. Prosze panstwa, na pewno nie powinien lezeé¢ na internie, ale lezat.

Korzy$ci, prosze panstwa, jakie wynikajg ze wzrostu finansowania interny, sg wiasci-
wie jednoznaczne. Zahamowanie redukeji 16zek internistycznych, bo dyrektorzy powszechnie
ze wzgledu na straty finansowe obnizajg ich liczbe. Kolejni dyrektorzy z kolejnych szpitali piszg
do mnie o 5, 0 2. Kazdy pretekst jest dobry. Ja sie nie zgadzam, ale nie ma to wiekszego wplywu,
dlatego ze moja zgoda czy niezgoda jest tylko pewnym elementem opiniotwoérczym, natomiast
nie jest az tak bardzo istotna. Te oddzialy, je§li z 45-16zkowego oddzialu zmniejszg sie o 4 16zka,
czyli o prawie 10%, to wydaje sie, ze to jest zaden problem, ale to urasta do wielkiego problemu,
dlatego ze to bedzie wydtuzato i zmniejszato dostep chorych do 16zek internistycznych. Bedzie
wzrost bezpieczenstwa pacjentow i bedzie mniejsza kolejka w SOR. Myéle, ze zwiekszenie finan-
sowania, ktore jest kluczowe dla zrozumienia calego tego elementu, poprawi stan i rezydenci
zobacza, ze ci lekarze sg lepiej wynagradzani. To bedzie dla nich jaka$§ motywacja, tak jak dla
zabiegowych wybor by¢ moze tej specjalizacji. Dziekuje bardzo.

Konsultant krajowy w dziedzinie chorob wewnetrznych Ilona Kurnatowska:
Nie chcialabym tylko, zeby wybrzmialo, ze my walczymy tutaj o pienigdze dla lekarzy, bo my tak
naprawde chcemy lepszych warunkow dla pacjentow, ale tez tak naprawde lepszych warunkow
pracy, bo to chyba warunkuje checi pracy w internie. Czy pan profesor Chmielewski by nam
powiedzial, co si¢ dzieje w wojewddztwie pomorskim?

Konsultant w dziedzinie chorob wewnetrznych dla wojewédztwa pomorskiego Michal
Chmielewski:
Prosze o plik pomorski. Pani przewodniczaca, szanowni panstwo, profesor Kurnatowska poprosila,
zeby opowiedzieé troche jak to jest na prowingji, wiec glos z wojewodztwa pomorskiego. Ja w tych
trzech minutach skupie sie na jednym z aspektow, czyli na redukgji liczby 16zek internistycznych.

W wojewddztwie pomorskim takim symbolem jest likwidacja starych szpitali. W tym ¢wier-
¢wieczu w samym Gdansku trzy szpitale zostaly zlikwidowane — Szpital Stoczniowy, Szpitalu
,ha bakowej”, Szpital Studencki, wszystkie z duzymi internami. Oczywiscie likwidacja tych
szpitali byla uzasadniona i ja z tym absolutnie nie chce dyskutowaé. Natomiast kazda taka likwi-
dacja, restrukturyzacja, modernizacja laczy sie z redukcja liczby 16zek najmniej dochodowych.
W wojewddztwie pomorskim przeklada sie to na zmniejszenie liczby 16zek internistycznych
z 1100 do ponizej 900 w ciggu tego éwierc wieku.

Tymczasem, wedlug pomorskiego NFZ-u, liczba pacjentow szpitalnych oddzialéw ratunko-
wych w wojewddztwie z roku na rok przyrasta. To oczywiScie sie przeklada na wzrost liczby
pacjentow oddzialéw internistycznych. OczywiScie to jest zréznicowane w wojewodztwie, nato-
miast jezeli chodzi o Tréjmiasto, to juz jest miejsce catkowicie wysycone a nawet przesycone,
jezeli chodzi o liczbe pacjentow.

To jest raport z InfoMED-u, gdzie oddzialy przekazuja koordynatorowi ratownictwa medycz-
nego informacje o dostepnosci 16zek internistycznych. Jak panstwo widza z tych dwoch miesiecy —
to pierwsze 2 miesigce roku — wlasciwie co dzien wiekszos$¢ oddzialow zglaszata catkowity brak
tych t6zek. To sie przektada na sytuacje juz bezposrednio dotyczaca zdrowia i zycia pacjentow.
Jesli chodzi o te stupki, to kazdy kolor to jest inny SOR w TrdjmieScie, natomiast to sg Sred-
nie czasy oczekiwania zespolu ratownictwa medycznego na przekazanie pacjenta do SOR-u.
0 ile oczywiscie wiekszo§¢ mieSci sie w kwadransie, o tyle niestety juz te czasy bywaja wydtuzone.
A jeélijuz pacjent trafi do SOR, to Sredni czas przebywania pacjenta w SOR przed przekazaniem
go na oddzial internistyczny czesto siega 48 godzin. Nie wynika to w zaden sposob z gnu$nosci
personelu tego SOR-u, tylko po prostu SOR nie ma gdzie tego pacjenta przekazac, bo oddzial
internistyczny jest przepelniony. Tak jest w wojewodztwie pomorskim, ale tak jest na pewno
w calej Polsce. Dziekuje za uwage.

Konsultant krajowy w dziedzinie chorob wewnetrznych Ilona Kurnatowska:
Bardzo dziekuje i poprositabym teraz paniag magister Plukis, dyrektor Szpitala Zachodniego
w Grodzisku Mazowieckim, zeby pani dyrektor powiedziata, jak dyrekcja szpitala widzi sytuacje
oddzialu internistycznego w szpitalu wielospecjalistycznym.
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Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Pani dyrektor szpitala w Grodzisku Mazowieckim.

Dyrektor Samodzielnego Publicznego Specjalistycznego Szpitala Zachodniego w Grodzisku
Mazowieckim Krystyna Plukis:

Tak, Grodzisk Mazowiecki. Interna oczywiscie jako wierzcholek gory lodowe;j.

Prosze panstwa, Szpital Zachodni w Grodzisku dziala 22 lata. Jest to nowoczesny, mtody
szpital, ale rozwijal sie z duzymi problemami, poniewaz byla to centralna inwestycja, wiec
czekaliSmy co roku na dodatkowe pieniadze, aby kolejne oddzialy otwieraé. Jest to jednak
przeszlosé, to juz jest za nami.

Mieliémy na poczatku 69 16zek. Teraz mamy generalnie 54, w tym 8 stalych 16zek wyko-
rzystywanych w innych oddziatach. Tu mamy oddzial choréb wewnetrznych w liczbach -
bardzo istotne. Mianowicie mamy zatrudnionych 10,5 specjalistow na etatach, czyli na podstawie
umowy prace. To jest sukces. To jest sukces tego szpitala, patrzac na inne placéwki. Dlaczego?
Dlatego, ze robiliSmy wszystko, aby ten szpital mial bardzo dobrg diagnostyke. Diagnostyke
szybka, sprawng. To tez dawalo poczucie bezpieczenstwa nie tylko pacjentom, ale przede
wszystkim lekarzom, poniewaz oni wiedzieli, ze majg mozliwoé¢ leczy¢ tak naprawde, a weze-
$niej diagnozowac.

Srednia wieku lekarzy specjalistow 52 lata. Dwa dyzury lekarskie, dwa piony. Liczba
leczonych 2558, liczba leczonych na jednego specjaliste — napisalam tutaj 8,9, faktycznie 6,7,
dlatego ze juz panstwo styszeli, ze lekarze interni$ci konsultuja w innych oddziatach, szcze-
golnie zabiegowych. Konsultujg rowniez, gdy trzeba to i w SOR, wykonuja prace w poradni
specjalistycznej, sa tez urlopy.

Srednia dlugosc pobytu pacjenta 6,37. Wskaznik éredniego wykorzystania t6zek 99,15%.
Chciatabym krociutko przypomnieé, ze glowny inspektor sanitarny wyraznie mowi, ze bezpieczne
tozko to t6zko wykorzystane w 75 procentach, gora 85, dlatego ze pacjent nie moze zlapaé zadnej
innej chorobowosci szpitalnej. Trzeba je zdezynfekowaé, sale rowniez, potrzebny jest czas.
Mowie tylko, ze i tak jesteémy przetadowani.

Prosze panstwa, rozliczenie za nadryczalt dla calego szpitala w latach 2023-2025. To jest
bardzo ciekawy slajd i informacja. Ot6z w roku 2023 caly szpital wykonal nadryczalt w wyso-
kosci 7 063 587 zl. Czyli 105% tego, co nam przekazano. Natomiast wartos§¢ zaplacona przez
Narodowy Fundusz Zdrowia to 4 297 428 2024.

W 2024 r. jest wieksze nadwykonanie, czyli nadryczalt, tez 105% i warto$¢ zaptaconego tylko
2 152 122. W pierwszym poélroczu tego roku juz mamy nadwykonanie w wysokosci 2 600 000
w ryczalcie, czyli w calym szpitalu tylko ryczaltowym 105%. Czy nam zaplaca? Tego jeszcze
nie wiemy. Oby tak bylo, ale generalnie za te 2,5 roku mamy nadwykonan w ryczatcie 17 789 000,
natomiast zaptacono 6 449 450. W sumie mamy 11 340 297 niezaplaconych §wiadczen, ktore
szpital wykonat — ratowat zdrowie i zycie pacjentow, kredytowat Narodowy Fundusz Zdrowia,
kredytowal leczenie pacjentow.

Nastepny slajd, ktory rowniez jest ciekawy, to finansowanie §wiadczen w samym oddziale choréb
wewnetrznych, rowniez w latach 2023-2025. Nie méwie o punktach, ale warto§¢ punktu rozlicze-
niowego, o ktorym ciggle Narodowy Fundusz Zdrowia nam méwi, w 2003 roku wynosita 1,67 zi,
natomiast koszt wykonania tego jednego punktu to 2,37 zt. Zatem brakujaca kwota to 0,70 gr.

Wynik finansowy oddzialéw w 2023 . to strata w wysokosci 6 173 316 zI. W 2024 mamy wzrost
ceny za punkt, czyli 1,78. Natomiast koszt poszed! odrobine w doét — bardzo dobrze, wlasciwa
relacja — czyli brakowato 0,53, zeby mie¢ pelny sukces. Niestety, nie. Mamy strate 4 866 341.
Oczywiscie mowimy o dziatalno$ci oddziatu choréb wewnetrznych.

Mamy teraz 2025 r., pierwsze polrocze. Mamy wzrost wyceny 1,84, warto$¢ kosztu 2,52.
Co tu sie wydarzylo w pierwszym poélroczu, ze juz idziemy do roku 2023 z kosztem? JesteSmy
w trakcie analizowania tych kosztow, co sie takiego dzieje? Brakujgca kwota to 0,68 gr. Strata
juz w pierwszym potroczu wynosi ponad 3 mln z1. Czyli tgcznie strata na dziatalnosci w zakresie
choréb wewnetrznych wynosi 14 133 891.

Gdybym dostata te 11 mln nadwykonan nadryczattu, to bym powiedziala, ze jestem szcze-
Sliwym dyrektorem, ale nie moge tak powiedziec. Jestem szczesliwym dlatego, ze od wielu lat
mamy dodatni wynik, ale nie z powodu choréb wewnetrznych. Staramy sie tak tym tortem
ryczaltowym i poza ryczaltowym dzieli¢, zeby wystarczalo. Natomiast interna potrzebuje wzro-
stu wyceny zdecydowanie.
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Nastepny slajd, ktory przygotowalam. To tez jest ciekawe, bo tu na przyktadzie wybra-
nych chorob panstwu pokazuje, jak doptacamy do kazdej procedury. Czyli, mamy zator ptucny,
ktory jest finansowany przez NFZ do 28 dni. Sredni pobyt u nas takiego pacjenta to 18 dni.
I cale szczeScie. Za te 18 dostaje 9814 z1. Mam strate na tym pacjencie 2 tys. z1, ale co by byto,
gdybym przedtuzyta ten jego pobyt do 26. Strata, prosze panstwa, wynositaby 12 tys. itd. itd.
To samo dotyczy wszystkich procedur, ktére tutaj wymieniam.

Nie chce zabiera¢ czasu, ale warto zobaczy¢, ze te procedury najczesciej wykonywane
sg na stracie i stad jest taki ujemny wynik w chorobach wewnetrznych. A poniewaz kaza nam
prowadzi¢ rachunek kosztéw po nowemu, to ten rachunek kosztéw jest prawidtowo liczony.
Doktadnie méwimy tylko o oddziale wewnetrznym.

Prosze panstwa, kluczowe problemy oddzialow wewnetrznych. Nie chce tu sie powtarzac, ale
tylko pare stéw. Nadal oczywiscie zbyt niska wycena procedur, zbedne obcigzanie diagnostyka
w oddziale zamiast w POZ-ie i ambulatoryjnej opiece specjalistycznej. Kierowanie do szpitala
i do SOR-u bez podstawowej diagnostyki pomimo przepiséw. Prosze panstwa, nie mozemy wyeg-
zekwowac od lekarza rodzinnego, ze jezeli kieruje do szpitala, to niech da chociaz podstawowe
badania, ktore tam zrobili. Nie ma nic! W 80 procentach lekarz rodzinny nie daje nam badan
podstawowych, ktore by wskazywaly na to, ze rzeczywiScie ten czlowiek, pacjent, powinien sie
znalez¢ w szpitalu.

Niska dostepnos¢ do ambulatoryjnej opieki. A dlaczego, prosze panstwa? Od razu powiem.
Jezeli dostaje za porade 78 zl, to ile mam da¢ lekarzowi wynagrodzenia w ramach kontraktu
za te porade? Dostaje 50 z1, 60 zl. Za chwile wota 70. Szpital z tego juz niewiele ma. Dajmy
wreszcie na te porade wieksze pienigdze po to, zeby ona byla konkurencyjna do prywatne;j
porady, zebym ja jednak mogta temu lekarzowi zaplaci¢ i wiecej wymagaé, bo tam jest specja-
listyka i ja te badania robie. Ja robie, ale POZ tego nie robi.

Wielochorobowos$¢ — wysokokosztowa. Byta o tym mowa. NFZ placi tylko za jedna procedure.
To jest skandal przy wielochorobowosci, prosze panstwa. Tak nie powinno by¢. O tym méwili-
$my, ze inne leki, dodatkowe badania a ptacg nam tylko za jedng procedure.

Nieuzasadnione przypadki w SOR blokujag dostep do oddzialu. Bardzo duzo. Media o tym
moéwig, panstwo o tym wiedza, ze pacjent z grypa, z bolem glowy chodzi 3-4 miesigce nieleczony
prawidiowo, dostaje sie do SOR-u i my nie mozemy odméwic prawnie. Musimy przyjaé, musimy
zbadaé, musimy podjac¢ decyzje, ale to zabiera czas bardziej potrzebny dla innego.

Jezeli do Szpitala Zachodniego regularnie wjezdzaja do SOR-u minimum 24 karetki, to prosze
sobie wyobrazi¢, kiedy lekarz ma zaja¢ sie tymi grypami, bélem gtowy czy innymi schorzeniami.
No, czekaja. Sg awantury, sg zdenerwowani. Nie da sie inaczej.

Oddzialy wewnetrzne czesto pelnia funkcje ZOL-u. Wiedzg panstwo z mediéw — $wieta,
rodziny zostawiajg nam pacjentoéw, ale czasami to 16zko jest naprawde drozsze anizeli t6zko
w ZOL-u. Nie ma tych ZOL-i. Cieszymy sie, ze juz z ministerstwa czy z KPO, juz nie pamietam,
poszly §rodki — chyba z funduszu — na ZOL-e. Bardzo dobrze, to nalezy pochwalié. Niech tego
bedzie jeszcze wiecej. Tylko, prosze panstwa, co z tego, ze ZOL-e bedziemy tworzy¢, jesli nie
ma kadry, ktéra tam bedzie pracowala i to wszystko za chwile sie wréci, bo bedziemy ptakac,
ze nie mamy kim tych ZOL-i obsadzic. No tak to dziala.

Od lat kredytowanie przez szpitale nadwykonan, prosze panstwa, placonych owszem przez
NFZ czeSciowo, i tez sie cieszymy, ale niestety, nie na biezgco. Czyli my koszty ponosimy, ale
w przyszlym roku jaka$ czastke zyskujemy.

Propozycje rozwigzan. OczywiScie one sg do rozwazenia. Wzrost finansowania interny
dla szpitali wielospecjalistycznych posiadajacych SOR - pani profesor o tym moéwita —
0 50 gr. za punkt. Moze sie da. Wzrost finansowania interny dla szpitali posiadajacych tylko
izbe przyjec o 20 gr. za punkt. Moze sie da. Wzrost ceny punktu rozliczeniowego dla pacjentow
z wielochorobowosScig z 1,94 za punkt dzisiaj — dajmy 50% wiecej — na 2,91, jezeli wykazemy,
ze ta wielochorobowo$¢ byta rzeczywiscie.

Nocna i $§wigteczna pomoc. Prosze panstwa, lekarz wyjazdowy —ja uwazam, ze na to szkoda
pieniedzy. Ja trace na niego 600 tys. z1, a on wyjezdza raz albo dwa w ciggu doby. Pytam, po co.
Po co mi ten lekarz wyjazdowy? Pacjenci nie sg przygotowani do lekarza wyjazdowego. Uwazam,
ze tam jest duza oszczedno§é i mozna byltoby przekierowac te pienigdze zupelnie gdzie§ indziej.

POZ - egzekwowanie przepisow obligujacych lekarza rodzinnego do wykonywania podsta-
wowych badan. Jest rozporzagdzenie, ktore o tym stanowi. Tylko kto ma to egzekwowac?
Triazysta? No nie.
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Ambulatoryjna opieka specjalistyczna — wspolptacenie przy kontrolnych wizytach. Moze warto
w koncu odwaznie zadaé spoleczenstwu to pytanie, zeby dostep do tych wizyt byt troche wiekszy.

No i stworzenie regulacji prawnych kierowania pacjentow przez placowki prywatne
do publicznego szpitala. My nie jesteSmy od tego, zeby leczy¢ powiklania pooperacyjne w prywat-
nych klinikach, a tak sie dzieje i finansuje to Narodowy Fundusz Zdrowia.

Podsumowanie, prosze panstwa, z wielkg nadzieja. Bardzo dziekuje, ze w ogdle moge jako
praktyk tu powiedzie¢ — 20 lat zarzadzam tym szpitalem i bardzo jestem dumna z niego, dumna
ze swojego personelu. Ciesze sie, ze tu jestem, ze moge to powiedziec.

Ufam, ze to spotkanie i informacje, ktora panstwu przekazujemy, naprawde panstwo wyko-
rzystacie, przekazecie do komisji sejmowej i ze komisja sejmowa podejmie nareszcie prawdziwe
dzialania, ktére pomoga choc troche tej internie. Bardzo o to wnosze i prosze. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo. Niestety nie napawajg optymizmem te wypowiedzi. Natomiast ja panig poin-
formuje, ze gdy my jako podkomisja zajmujemy sie tematem, to zawsze z kazdego posiedzenia
przygotowujemy rekomendacje do Ministerstwa Zdrowia, bo to minister zdrowia jest instytu-
cja sprawcza. Komisja Zdrowia opiniuje, rekomenduje. Oczywiscie mamy tez mozliwo$¢ przy-
gotowania projektéw ustaw regulujgcych dany obszar, ale wieksza kompetencja jest w Mini-
sterstwie Zdrowia i w Narodowym Funduszu Zdrowia. Zatem po kazdym takim posiedzeniu
wysylamy te rekomendacje. Czy kto$ z panstwa gosci chcialby jeszcze zabrac glos?

Konsultant krajowy w dziedzinie chorob wewnetrznych Ilona Kurnatowska:
Mamy jeszcze dwa wystagpienia.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Aha, to bardzo prosze, bo panstwo postowie majg kolejne posiedzenia komisji. Bardzo prosze.

Konsultant krajowy w dziedzinie chorob wewnetrznych Ilona Kurnatowska:
Chcialabym zapytac, czy pani dyrektor Freus, ktora jest dyrektorem szpitala w Wieluniu,
z innymi problemami sie spotyka?

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
To ja bardzo bym prosita pani dyrektor, zeby pani moze zaakcentowala te kwestie, ktore tu by¢
moze nie zostaly poruszone albo o bardzo krétkie podkreslenie...

Dyrektor Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej w Wieluniu Anna Freus:
Dobrze. OczywiScie opre sie na prezentacji, jesli moglabym prosié, ale odno$nie do wszystkich
kwestii, ktére zostaly do tej pory poruszone, musze dwiema rekami sie pod nimi podpisac.
Rzeczywiscie, tak jak méwila pani dyrektor, mimo ze jej szpital duzo wiekszy, a szpital powia-
towy w Wieluniu mniejszy, problemy pozostajg te same mimo réznej skali. Dziekuje bardzo
za zaproszenie i za mozliwo$¢é wypowiedzenia sie.

Szpital powiatowy w Wieluniu jest szpitalem w wojewddztwie 16dzkim oddalonym od innych
szpitali o 40 km. Ranga interny tutaj wzrasta dlatego, ze na naszym terenie zbieramy chorych
pacjentéw z trzech powiatéw tak naprawde, poniewaz oScienne powiaty nie posiadajg SOR-u.
Szpital powiatowy w Wieluniu, mimo ze niewielki, ma 11 oddzialéw i SOR.

Posiadamy 11 oddzialow, w tym 3 oddzialy zabiegowe. To tez istotne z punktu widzenia
interny, dlatego — tu juz zostalo to powiedziane - ze internisci faktycznie, powiem w cudzysto-
wie, biegajg po calym szpitalu poza zajmowaniem sie wlasnymi pacjentami.

U nas, z punktu widzenia finansowego, oddzial internistyczny zostal polaczony. Interna
o profilu ogélnym i interna o profilu kardiologicznym sg rozdzielone w ksiedze rejestrowej, ale
de facto ten sam zespoé! lekarski i pielegniarski obstuguje tych pacjentow. Jest to dopuszczalne
w przepisach. Ligcznie 41 pacjentéw internistycznych. Tak wiec prawda jest, ze dyrektorzy
szpitali dgzac do zbilansowania sfinansowania szukajg réznych ruchéw na internie, dlatego
ze interna rzeczywiscie sie nie oplaca. Jako finansista tutaj potwierdzam, ze takie rzeczy
majg miejsce.

Interniéci konsultujg rowniez na SOR-ze. Mamy 3 karetki systemowe. OczywiScie przyj-
mujemy rowniez inne karetki, ktére zwoza do nas pacjentow — okoto 12 pacjentéw na dobe.
Moéwimy oczywiScie o dobach 7 dni w tygodniu. Praktycznie 70% pacjentéw SOR-u wymaga
konsultacji internistycznej. Poza tym interni$ci konsultujg na wszystkich oddziatach zabiego-
wych, zaréwno przedoperacyjnie, jak i pooperacyjnie.
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7 oddzialéw internistycznych mamy jeszcze tylko oddzial pulmonologiczny. Jest to jedyna
waska specjalizacja. Poza tym wszystko spada na oddzial internistyczny - 41 16zek.

Z roku na rok mamy coraz wiecej pacjentéw internistycznych i ten wzrost jest o 10%
w skali roku. W roku 2024 ponad 1500 pacjentow.

Sredni czas hospitalizacji sie wydtuza i éredni wiek pagjenta réwniez sie wydtuza. Z naszych
statystyk wynika, ze ponad 70% pacjentéw na internie jest w wieku ponad 70 lat i oni cierpig
na wielochorobowosc.

Jezeli chodzi o caly szpital, przyjmujemy okolo 12 tys. pacjentéw rocznie z czasem pobytu
3,5 dnia. Na internie juz okoto 8 dni. Tak wiec ten czas pobytu wzrasta. Wzrastajg rowniez
koszty leczenia takiego pacjenta.

Tutaj mamy gléwne rozpoznania w naszym szpitalu wielunskim. Jak to wyglada? Majg
panstwo zestawienie gtéwnych grup chorobowych wedtug JGP. Narodowy Fundusz Zdrowia
placi wedtug jednej procedury, nawet jezeli pacjent ma wielochorobowo$¢, o czym tutaj tez
zostalo powiedziane. Nasza wycena w roku 2024 wynosila 1,83, a 1,90 w roku 2025. Czyli
wzrost 3,83%.

Szanowni panstwo, wzrost wynikajacy z ustawy o wynagrodzeniach w podmiotach leczni-
czych, czyli ustawowy, do ktorego jesteSmy zobligowani, wyniost rok do roku 14,5%, wiec ten
wzrost wyceny na internie 3,83 naprawde jest nieadekwatny. Na internie okoto 66% kosztow
to sg koszty wynagrodzen i u nas w Wieluniu taki jest wskaznik. Jest niski. Kolejne 30% to jest
diagnostyka pacjenta i tutaj pozostale koszty robig juz powyzej 100% przychodow.

Proces diagnostyczny jest bardzo szeroki, bo nie ma innej mozliwosSci. Niestety
lekarze POZ-u kieruja do naszego szpitala bardzo duzg liczbe skierowan, z czego
1/3 okazuje sie bezzasadna. Dlaczego? Dlatego, ze lekarze POZ-u nie prowadzg zadnej diagno-
styki wstepnej. Do nas trafiajg pacjenci bez diagnostyki i my w szpitalu musimy te diagnostyke
wykona¢. Ona jest oczywiScie kosztowna. Nie ma takiej mozliwoSci, zeby internista tej diagno-
styki nie wykonal, dlatego ze w przypadku pomytki lekarskiej klania sie prokurator. A nasz
szpital, mimo ze maly, ma pracownie diagnostyczna... Tak wiec tutaj ten proces jest bardzo
rozbudowany.

Propozycja rozwigzania jest bardzo wazna. Niestety chorobowosc, o czym tu wszyscy prele-
genci powiedzieli jasno i wyraznie, jest czesta. W zasadzie ona jest juz dzisiaj normag. Pacjenci
trafiajacy do szpitala cierpig na wielochorobowos¢. Nalezy doda¢ jakies$ produkty do sumowania.
Jest wlasnie propozycja pod dyskusje, czy nie dodawacé jakiejs kwoty czy oprocentowania
do grupy JGP.

Analizujemy pacjentéw — tutaj faktyczne przypadki naszego szpitala analizujemy. Prosze
zobaczy¢ — czas pobytu, jednostki chorobowe... Ja juz naprawde koncze. To najwazniejsze slajdy.

Jezeli chodzi o jednostke chorobowa, jest kilka i tu faktyczne przypadki pagjentéw. Widzimy
tutaj, jaki jest przychod z NFZ-u, bo on jest tylko z jednej procedury. Majg panstwo podane
faktyczne koszty wykonanych procedur i wynik finansowy na pacjenta. To po prostu nie
moze sie udaé. Tu rzeczywiScie sg dluzsze pobyty, ale my zmagamy sie z tym, ze tych pacjen-
téw z coraz dltuzszymi pobytami jest coraz wiece;j.

Diagnostyka to oczywiscie TK, USG, rezonans magnetyczny, EKG. Nic szczegdlnego. Normalne.
Kolejne — widzimy, ze nawet w przypadku pacjenta, ktory jest statystycznie 7 dni na oddziale,
rowniez jest strata minus 2 tys. I tutaj tez diagnostyka.

Szpital jest w procesie naprawczym. Robimy co mozemy, zeby zbilansowaé swojg dziatalnosc.
Niestety, jak widac — tutaj sa ogolem dane dla calego szpitala, a dla interny, tak jak powiedziatam
60% — zeszlisSmy z kosztow wynagrodzen. Czyli ci lekarze adekwatnie do wykonywanej pracy
sg naprawde slabo oplacani u nas w szpitalu. Diagnostyka 30%.

Problemy, ktére mamy i ktore nalezy wyartykutowac. Duza liczba skierowan z POZ-u, czesto
bezzasadnych, bez wstepnej diagnostyki. Catosc kosztow idzie na szpital. Obecne stawki oczy-
wiScie nie oddajg rzeczywistych kosztow i wzrostow ustawowych, do ktorych jesteSmy zobli-
gowani jako szpital.

Braki kadrowe. Tutaj jest sytuacja, o ktorej trzeba bardzo wyraznie powiedzie¢. Rzeczywi-
Scie tych internistow jest coraz mniej.

My jako szpital staramy sie o akredytacje. Obecnie na internie mamy miejsca akredyta-
cyjne dla 9 rezydentéow. Na internie tylko. Zero chetnych. To pokazuje, ze nawet stazySci,
ktorzy przejda przez nasz szpital... My jesteSmy bardzo dobrze wyposazeni w sprzet i apara-
ture medyczna. Mimo ze maly szpital, jest to dos¢ dobrze rozwigzane. Niestety, interna jest
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niedofinansowania, bo z punktu widzenia dyrektora zawsze oddzial, ktéry nie jest dochodowy,
nalezy minimalizowa¢. Jest to kompletnie niezgodne z mapg potrzeb zdrowotnych...

Konsultant krajowy w dziedzinie chorob wewnetrznych Ilona Kurnatowska:
Pani dyrektor, bardzo dziekuje. Natomiast chciatabym jeszcze dopuscié do glosu pana doktora
Karaude, ktory w 3 minuty opowie o dniu z zycia mtodego internisty i dlaczego interna tak
naprawde nie jest chetnie wybierang specjalizacja.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dobrze. Szanowni panstwo, za momencik umozliwie panu wypowiedz, natomiast chciatabym tez
oddac¢ gtos panstwu postom, bo nie zawsze na posiedzeniu podkomisji jest tylu postow. Ten temat
wzbudza ogromne zainteresowanie i bardzo sie ciesze, ze dzisiaj mamy nawet panstwa postow
spoza skladu podkomisji, ktérzy przyszli, bo po prostu dla nich ten temat jest bardzo wazny.
Przyszli z nadzieja, ze pewnie jakie$ problemy poruszg czy zadadzg panstwu pytania. Dlatego
bym chciata, zebySmy juz moze... Tak. Bardzo prosze. Pdzniej dyskusja. To bedzie wazna
i istotna rzecz, bo my tez by$my chcieli ustysze¢ odpowiedzi na nasze pytania, ktore chcieliby-
$my panstwu zadac. Dziekuje.

Specjalista choréb wewnetrznych z Kliniki Pulmonologii Il Katedry Chorob Wewnetrznych
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w L.odzi Tomasza Karauda:
Dziekuje bardzo pani przewodniczaca. Dziekuje bardzo za zaproszenie. To jest ogromny zaszczyt.
Juz skracajac, tak mniej wiecej wyglada interna. Zobaczcie panstwo jaka jest tu zachowania
mozliwoé¢ prywatnosci dla pacjenta. To wszystko sie dzieje na érodku. Nie wskazuje juz, ktore
szpitale itd., natomiast przechodze do krétkiej opowiesci.

Jeden ze szpitali powiatowych, ktory wspieram juz od blisko 10 lat. Opowiem, jak to wyglada
na dyzurze, bo to jest moze najbardziej obrazowe. Dojezdzam na godzine 15.00 i tam juz czeka
na mnie trzech pacjentéw na SOR. Wiem, ze do godziny 19.00 bede miat jeszcze 12, czesto
13 skierowan. Czyli Iacznie 15 pacjentow, w przypadku ktérych ja musze zdecydowaé o tym,
co sie dzieje. Jestem jedynym lekarzem. Na gorze mam 84 16zka dla chorych i dwie tak zwane erki.

Schodze do takiego pacjenta, ktory przyjezdza do SOR. Oczywiscie ma stan zagrozenia zycia.
Jedni muszg czekaé, drudzy nie. Triazuje ich sam. Decyduje, ktory z nich wymaga... W trakcie
diagnostyki to jest pacjent, z ktérym musze zebraé¢ wywiad, zbadaé go, zaplanowa¢ badania,
pozniej te badania zinterpretowac i zdecydowac, czy on musi zosta¢ w domu, czy ma by¢ przyjety.
Jezeli ma zosta¢ w domu, musze mu calg karte przygotowaé wraz z lekami, zaleceniami, skiero-
waniami do specjalistow itd. Jezeli ma by¢ przyjety, to musze rozwazy¢ leki, interakcje miedzy-
lekowe, wzigé odpowiedzialnosé, ,,zalekowac” go i znalezé dla niego wlaSciwe miejsce na gorze.

Zajmuje sie jednym pacjentem. Staram sie go uratowac. W tym czasie dostaje telefon od piele-
gniarek na gorze, ze pacjent wchodzi w obrzek pluc. Musze lecie¢ na gore, opanowac stan zagro-
zenia zycia. Na gérze juz dostaje telefon z SOR-u, ze niecierpliwg sie pacjenci, ktérzy sg na dole,
wiec musze zbiec na d6l. Dzwoni pielegniarka z oddzialu, ze trzeba krew przetoczy¢ zgodnie
z planem. Czesto tocze 3 czy 4 jednostki krwi, czasami jeszcze plytki i schodze do oddziatu.

W skrajnych przypadkach zdarzalo sie tak, ze reanimowalem pacjenta i po prostu otwie-
ralo sie to poszycie, ktore ma zachowac jakas prywatno§é dla pacjenta. Pacjentka, ktora dtugo
oczekiwala — byla w takim stanie, ze moglem pozwoli¢ jej czekac — odstonila te kotare. Mowie —
czy pani widzi, co sie dzieje? Reanimujemy pacjenta. A ona pyta mnie, czy to dlugo jeszcze
potrwa, bo czeka juz ile§ godzin. Gdy czlowiek schodzi po takim dyzurze to na kolejny dzien
nie pamieta jak sie nazywa. Gdy kto§ pyta, czy by¢ internista, to musi wiedzie¢, ze z takim
bagazem musi sie mierzy¢. Chyba, ze mamy dobra obsade w szpitalu — bo pewnie szpital
szpitalowi jest nierowny — gdzie na tylu pacjentow powinno by¢ 1-2 lekarzy na gorze i jeden
w SOR-ze do konsultacji. Poniewaz jednak ten problem kadrowy caly czas sie poglebia, jakby
coraz mniej ludzi musi opanowaé coraz bardziej nabrzmiaty problem. Dziekuje za zaproszenie
i mozliwo§¢ przedstawienia sytuacji z jednego ze szpitali.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Bardzo obrazowo nam to pan doktor przedstawil. Mam nadzieje, ze nie styszeli tego studenci
wydzialéw lekarskich i tez pacjenci. Studenci na pewno byliby negatywnie zmotywowani
do wyboru tej specjalizacji, ale rozumiem. To jest taka moja uwaga.
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Bardzo serdecznie panstwu dziekuje i w tej chwili otwieram dyskusje. Wiem, ze panstwo
postowie chcieli zabrac¢ glos. Nie wiem, od kogo zaczniemy. Prosze bardzo, pan poset Krzysztof
Bojarski. Lekarz i dyrektor.

Posel Krzysztof Bojarski (KO):

Dziekuje bardzo. Postuchalem troche o szpitalach konkurencyjnych. Szanowni panstwo,
dzisiaj przedstawili panstwo moim zdaniem absolutnie cenng, ale zlg diagnoze perspek-
tywy interny w Polsce. My dzisiaj tak naprawde chcieliby§my bardzo postucha¢ od panstwa
o tym, co mozemy zrobic. Czyli, co nalezy zrobi¢, aby wyleczy¢ ten problem, z ktorym dzisiaj
tutaj jesteSmy.

Wydaje mi sie, ze sytuacja wymaga chyba na nowo zdefiniowania roli oddzialu internistycz-
nego w systemie polskiej ochrony zdrowia. To, 0 czym panstwo méwig, pienigdze, to jest wazna
rzecz, natomiast my chyba na nowo musimy pomysleé¢ o tym, jaka role ten oddziat powinien
penié, jaki powinien by¢ model tego oddziatu i jaka powinna by¢ kadra w tym oddziale. Z jakie-
gos$ powodu mamy 21 podspecjalizacji internistycznych. Nie tworzyli tego Polacy, tylko tworzyli
to lekarze, medycy — przepraszam, ze to powiem — profesorowie okre§lonych dziedzin, ktorzy
chcieli sie w danych dziedzinach jeszcze bardziej specjalizowac.

Stykamy sie z problemem mlodych osob, ale tez musimy zrozumie¢ tych mlodych lekarzy,
bo oni tez, aby by¢ atrakcyjniejsi na rynku, idg w te specjalizacje, bo to bedzie dla nich lepsza
szansa raz, rozwoju, a dwa, rowniez zarobienia pieniedzy, bo beda specjalistami w danej dziedzi-
nie, a nie lekarzem internista. Widujemy gabinety prywatne diabetologéw, neurologéw, a lekarzy
choréb wewnetrznych stosunkowo rzadko. Prawda? Myslac wiec o tym modelu, o czym powie-
dziatem na poczatku, nalezaltoby sie tez zastanowié nad pogodzeniem ambicji tych mtodych ludzi,
checi zdobywania tych wezszych specjalizacji. OczywiScie te ambicje rowniez wigzg sie z mozliwo-
Scig korzystania z nowoczesnego sprzetu, nowoczesnej diagnostyki, co sie po prostu tgczy. To jest
moim zdaniem chyba duzo wazniejszy element wplywajacy na to, czy kto§ chce by¢ internista,
czy nie chce niz same pienigdze i sam sposob finansowania oddziatu internistycznego. Nie wiem
czy lekarze bardzo duzg wiedze majg na ten temat, tak jak panie dyrektor tutaj przedstawily
te wyliczenia strat na poszczeg6lnych procedurach i innych rzeczach.

Ja troszke powiem, jak ja to widze u siebie i jak robie u siebie, bo tez mam oddziat chordb
wewnetrznych, w ktérym mam wiasnie takich bardzo mtodych, ambitnych lekarzy. Ja zapropono-
walem im taki model interny, ktory bedzie polegat na tym, ze w ramach interny tworzymy pewne
zespoly podspegjalistyczne. Czyli mam dwoch kardiologow, dwoch diabetologow, dwoch pulmono-
logéw i wydaje sie, ze to zacheca ich do tego, zeby pracowadé, bo z jednej strony moga sie realizo-
wac jako lekarze choréb wewnetrznych. Z drugiej strony, tworza pewien zesp6l, ktory wydaje sie,
ze jest dobrg ofertg dla pacjenta, bo jak panstwo tutaj wielokrotnie podkreslali ten pacjent nie
przychodzi z jedng jednostka chorobowa, tylko najczesciej ma ich kilka lub kilkanascie.

Wydaje sie, ze dopiero odnosnie do tego modelu, ktory powinni§my zdefiniowaé, czy na nowo
go opisac — o czym powiedzialem na poczatku — powinni$my pomysle¢ nad procesami specjali-
zacyjnymi, czyli cala specjalizacja w tym zakresie, z jednej strony, a z drugiej strony nad sposo-
bem finansowania tych oddzialow. Podam przyklad. Pani dyrektor o tym moéwila, ale prosze
na to zwrdoci¢ uwage — oczywiscie leczymy pacjentéw, ale ja powiem tak troche kolokwialnie —
ze podobne jednostki chorobowe leczone na oddziale w szpitalu powiatowym i na oddziale
specjalistycznym, jakim§ kardiologicznym na przyklad, sg diametralnie r6znie wycenione. To jest
naprawde duzy problem szpitali powiatowych i nad tym nalezaloby sie zastanowi¢, czy w przy-
padku, jesli szpital powiatowy —bo to jest jakby gléwny obszar funkcjonowania oddziatu choréb
wewnetrznych - spelnia wymogi, a wiec ma na przyklad dwoch kardiologow, czyli to minimum,
ktore jest w przypadku oddziatéw specjalistycznych, nie powinien mie¢ mozliwosci rozliczania
tych procedur wlasnie wedlug procedur rozliczanych w oddziatach specjalistycznych. To jest
oczywiscie do dyskusji i do przeliczenia.

Wydaje mi sie, juz tak krétko podsumowujac, ze najpierw musimy pomyslec o tym, jaka rola
w systemie, jaki model i do tego dostosowacé proces specjalizacjii wycen §wiadczen. Taka droga
analizy i postepowania bylaby najlepsza w tym kierunku, aby§émy pomysleli, jak te specjalizacje,
te interne w Polsce odbudowac.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
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Posel Elzbieta Gelert (KO):

Dziekuje bardzo. Ja chcialabym sie zwroci¢ do ministerstwa, poniewaz tutaj slyszatam,
ze pracuje sie nad tym panstwowym egzaminem modutowym. Wydaje sie, ze nie nalezy w kotko
moéwic, ze sie nad czym§ pracuje, tylko trzeba wyznaczy¢ sobie termin i powiedzie¢, kiedy nalezy
skonczy¢ prace i kiedy to ujrzy Swiatlo dzienne. Przeciez tak naprawde — mowil to pan profe-
sor — kiedy$ bylo nawet wiecej, bo 3 lata tego podstawowego modutu internistycznego, a w tej
chwili tylko bodajze w reumatologii jest trzyletni...

Konsultant krajowy w dziedzinie chorob wewnetrznych Ilona Kurnatowska:

Nie, wszedzie sg dwa lata.

Posel Elzbieta Gelert (KO):

A moze tez przeszlo na 2 lata, a wiec wszedzie jest dwuletni. Jest to bardzo krotki okres, tym
bardziej — prosze zauwazy¢ - ze jeszcze przez pol roku trzeba delegowaé pracownika do powiato-
wego szpitala. Nie wiem, czy to cokolwiek tym powiatowym szpitalom dalo, bo tak naprawde tym
powiatowym, ktore nie majg akredytacji na szkolenie, nie mozna przeciez wysyla¢ pracownikéw.
Czyli to nie jest r6wno$¢ podmiotow, bo w tych powiatowych nie bedzie tych lekarzy. Zostaje
wiec 1,5 roku, a z tego 1,5 roku bardzo czesto oddzialy wyrywaja sobie tych lekarzy — niech on
pracuje u mnie, bo u mnie nikogo akurat nie ma, bo w onkologii brakuje, bo w reumatologii
brakuje, bo tu brakuje i wlaSciwie ten lekarz tak naprawde na tej internie jest bardzo niewiele
albo bardzo mato.

Gdyby byt ten egzamin modutowy, ktéry by naprawde zobowiazal tego rezydenta czy stazujg-
cego lekarza, zeby przyswoit sobie szeroki i powazny zakres tej nauki, to na pewno wtedy sam ten
lekarz inaczej by do tego podchodzil. On by chcial te interne miec przez te 2 lata, zeby faktycz-
nie sie czego$ nauczy¢, bo trzeba bedzie zda¢ egzamin. Bylby to egzamin panstwowy, jednolity.
Dla catego kraju bylby on taki sam. To nalezaloby chyba w pierwszej kolejnosci... Ja rozumiem,
ze mozna sie zastanawiaé, zeby nie daj bog nie wprowadzac nastepnej jeszcze, 0 mniejszym
zakresie specjalizacji internistycznej, bo ciagle sg jakie$ zapedy do tego.

Prosze panstwa, to samo co sie dzieje w internie, dzieje sie w chirurgii ogélnej. To jest iden-
tyczny problem. To sg dwa problemy —interny i chirurgii ogélnej — w kazdym szpitalu i dotycza
tych samych zagadnien. No niestety. A jezeli ta interna jest potem wlasciwie zaliczona, bo zali-
czona, bo to sie zaliczy, a jeszcze dany lekarz czesto w tym samym szpitalu odbywa te interne,
to zaliczy sie koledze, bo akurat kardiolog krzyczy, ze u niego brakuje tego lekarza, wiec on
pdjdzie tam. Potem, kiedy za jaki$ czas okazuje sie, ze ten lekarz robi specjalizacje inng niz
interna, to mowi, ze on juz do pacjenta internistycznego sie nie dotknie. On nie. Jego zawo-
taé na dét do konsultacji — a bron boze! Przeciez on nie ma pojecia, bo on jest reumatologiem.
On nie ma pojecia, bo on jest nefrologiem itd. itd. i juz nie jest internista. Tak wiec ten podstawowy
modul dosy¢ szybko zapomina. Dlatego — co kolega juz méwit — bardzo trudno jest na jednym
oddziale polaczy¢ rézne specjalnosci, bo kazdy potem sie osadza tylko w swojej specjalnoSci.

Wydaje mi sie, ze jednak zaproponowanie, zeby ten egzamin panstwowy modutowy byt,
to jest rzecz, ktora mozna jak najszybciej wprowadzié, jak najszybciej zrobi¢. Moze to w jaki$
stopniu tutaj dopomoze. Dziekuje.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo. Bardzo prosze, pani poset Joanna Mucha.

Posel Joanna Mucha (Polska2050-TD) - spoza skladu podkomisji:

Dziekuje bardzo. Stluchatam panstwa z wielkg uwaga, rowniez moich kolegow postéw, ktorzy
sami sg praktykami i wydaje mi sie, ze widze 5-6 takich tematow, ktére sg bardzo istotne.
Pierwszy, to jest oczywiscie ten modul podstawowy, o ktérym wszyscy panstwo powiedzieli.
Mysle, ze to jest naprawde bardzo istotne. Chcialabym wiec uslyszeé ze strony Ministerstwa
Zdrowia, na jakim etapie jest nowelizacja tej ustawy i czy nowe kierownictwo ministerstwa
podpisuje sie pod tym kierunkiem, bo to jest ten znak zapytania — jak rozumiem — na ktory
dzisiaj nie mozemy odpowiedziec.

Panowie dyrektorzy powiedzieli, ze trzeba wzmocnié ten modut podstawowy, ze trzeba
zacheci¢ lekarzy, by wybierali te dawng Sciezke. Tylko pytanie jest takie, jak. Czy sa rzeczy-
wiScie przygotowane rozwigzania? Czy rzeczywiScie to w tej ustawie juz sie znajduje? To jest
pierwszy temat.
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Drugi temat. Dla mnie niezwykle ciekawy jest ten temat wielochorobowosci. Zastanawiam sie
czy nie powinni§my jako podkomisja zwréci¢ do AOMiT-u o to, zeby dokonata ekspertyzy
w tej sprawie. Jesli bowiem jest tak, ze wielochorobowosc¢ to juz jest sytuacja wlasciwie prawie
wszystkich pacjentow, ktorzy sie pojawiaja, to wycena, ktéra obejmuje tylko jedng chorobe, jest
nie na miejscu. To systemowo jest nie na miejscu. PowinniSmy wiec chyba zwrocié sie o to, zeby
taka ekspertyza, takie badanie zostalo w AOTMiT-ie wykonane, zeby jakby pokazac analize
cost-benefit. Czyli analiza finansowa, ktora pokaze, w jaki spos6b powinni$my systemowo tutaj
zadziatac, bo to jest nienormalne.

Trzeci temat to jest jakby konsekwencja tego drugiego, o ktérym powiedziatam. Wydaje mi sie,
ze zwiekszenie wyceny punktu jest absolutng koniecznoscig, bo panstwu pokazuja, ze wlasciwie
na wszystkich procedurach majg strate. Ja nie widzialtam procedur, na ktérych nie ma straty.
Nie wiem, by¢ moze nie pokazali tego panstwo, ale rozumiem, ze nie ma procedur, na ktérych
nie byloby straty... S3? No dobrze, ale jesli oddzialy sa na minusie, to zdecydowana wiekszo§¢
procedur jest na minusie. Jest pytanie, nad ktorym sie zastanawiam, czy nie ma checi odsyla-
nia tych pacjentéw, na ktorych robimy najwiekszg strate, bo to jest oczywiscie sytuacja, ktora
bylaby bardzo trudna z punktu widzenia systemowego. Nie wiem, by¢ moze tez powinnismy
sprobowacé to zbadaé od strony systemowej czy tego typu sytuacje sie zdarzajg. Jesliby tak byto,
to by naprawde oznaczalo, ze te wyceny musza sie zmienié, bo z punktu widzenia systemowego
to jest absolutnie nie do zaakceptowania.

Mowili panstwo bardzo duzo na temat tego, ze przychodzi pacjent z POZ-u i nie
ma badan. Poprawcie mnie panstwo, ale moje doSwiadczenie zyciowe jest takie, ze przychodze
z POZ-u z badaniami, a w szpitalu mi mowig — a te badania to dla nas nie sg istotne. Nie, nie,
to nie sg dobre badania...

Dyrektor SPZOZ w Wieluniu Anna Freus:
Tu bardziej chodzi o to, ze pacjenci majg skierowanie do szpitala na hospitalizacje, a tak
naprawde ta diagnoza nie jest poparta...

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Nie ma wskazanego uzasadnienia do hospitalizacji.

Posel Joanna Mucha (Polska2050-TD) - spoza skladu podkomisji:
Tak, ale sg takie sytuacje, ze rzeczywiscie pacjent nie ma badan i nie ma diagnozy, albo sg takie
sytuacje, ze ma badania, a lekarz w szpitalu moéwi, ale te badania mi sie nie podobajg, my musimy
zrobi¢ swoje, bo nasze sg lepsze. Pani prezeska potwierdza, wiec mys§le, ze moge mieé tutaj racje.
Jak mowie, to jest moje do§wiadczenie zyciowe. Zatem pytanie do Ministerstwa Zdrowia, kiedy
bedziemy mieli w koncu ucyfrowione badania diagnostyczne i kiedy kazdy lekarz bedzie mégt
siegna¢ do badan diagnostycznych z dowolnego miejsca.

I jeszcze jedna, ostatnia rzecz, bo pigta, ale to tez jest méj znak zapytania, bo to jest bardziej
moja intuicja niz wiedza. Mam takie wrazenie bywajac w szpitalach, ze te oddzialy interni-
styczne sg rzeczywiscie jednymi z tych najbardziej zaniedbanych. Pytanie, czy nie przydatby sie
program remontowy kierowany dokladnie do interny. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo. Chcialabym spytaé o ten watek wyceny. Rozumiem, ze panie — pani prezes
i pani dyrektor — przekazujg te koszty do Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.
Sa panstwo w programie. Czy tak? Nawigzuje do kwestii wyceny tej procedury wielochorobowoSci.
W zwigzku z tym my tez wystapimy do Ministerstwa Zdrowia, bo taka jest procedura, zeby
Ministerstwo Zdrowia skierowalo wniosek do AOTMiT-u, aby dokonaé ponownej wyceny tej
procedury — panstwo pomogg nam okresli¢ to doktadnie, zeby wiadomo byto, o co chodzi —
realizowanej przez oddzialy choréb wewnetrznych w zakresie wia$nie tej wielochorobowosci.
Taki wniosek z naszej strony pdjdzie. To jest jeden z tych elementow, ktore sa najistotniejsze
w tej debacie.

Za chwile jeszcze sie odniesiemy do tego. Teraz, bardzo prosze, moze po kolei, pan poset
Fryderyk Kapinos.

Posel Fryderyk Sylwester Kapinos (PiS):
Szanowna pani przewodniczaca, szanowni panstwo, ja tez miatem takie przypadki, ze przyszedt
pacjent do szpitala z badaniami i oczywiScie te badania byly powtorzone. Tydzien weze$niej miat
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zrobione badania i te badania by powtoérzone, tak jak tutaj pani posel przedmoéwezyni méwita.
Mysle, ze to jest praktyka w wielu szpitalach. Przeciez jest Internetowe Konto Pacjenta, byta
,Profilaktyka 40+”, ktora teraz jest zamieniona na inng profilaktyke, wiec lekarz rodzinny
kieruje pacjentéw, ci pacjenci potem z tymi badaniami przychodzg i te badania powinny
by¢ wykorzystane. Absolutnie z panig poset sie zgadzam.

Natomiast do ministerstwa mam takie pytanie, czy jest jaki$ oddzial internistyczny w Polsce,
ktéry nie przynosi strat... A ile to to jest procentowo? Czy to jest 10%...?

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Panie poéle, mysle, ze p6zniej panowie sie odniosg do tych naszych komentarzy.

Posel Fryderyk Sylwester Kapinos (PiS):

Ale ile procentowo jest tych oddzialow w Polsce, ktore nie przynoszag strat? To jest jedno
z moich pytan.

OczywiScie chciatbym sie odnie$¢ do pana dyrektora, w sprawie wynagrodzen lekarzy rezy-
dentow, bo pani tu powiedziala, ze nie chodzi o pienigdze. Chodzi o pieniadze, poniewaz, jezeli
lekarz nie bedzie zarabial odpowiednich pieniedzy to nie podejmie tej specjalizacji deficytowe;,
trudnej specjalizacji.

Bylem na Forum Ekonomicznym w Karpaczu. Dyrektorzy szpitali méwig w ten sposob —
szanowni panstwo postowie, jezeli idzie kto$ do fryzjera, robi sobie pielegnacje brody i za p6t
godziny placi 150 z1, czyli za godzine 300 zl, a ja lekarzowi na SOR place 210 zt, to méwia,
ze lekarze zarabiajg bardzo duzo. Gdy pracuje 300 godzin w miesigcu i zarabia 60 tys., to mowia,
ze zarabia duzo. Patrzac jednak na to, ze kto§ idzie z psem do fryzjera i ptaci 260 zl za strzy-
zenie psa....

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Panie posle, do brzegu.

Posel Fryderyk Sylwester Kapinos (PiS):

Takie mialam informacje na forum ekonomicznym i oczywiscie chciatem sie podzielié... To moze
pan dyrektor wejs¢ w Internet. Takie strzyzenie psa —ja przed chwilg sprawdzatem — kosztuje 260 z.
Musimy wiec patrze¢ na wynagrodzenie lekarzy, ze oni nie przyjda i nie beda wykonywacé specja-
lizacji, gdy nie bedg mieli odpowiedniego wynagradzania.

OczywiScie rezydenci - tak jak panstwo dyrektorzy mowili — p6jda na inne specjalizacje, ktére
beda dla nich finansowo bardziej korzystne. Trzeba tutaj obiektywnie to sobie powiedziec i nie
mozna méwic, ze nie chodzi o pienigdze. Chodzi o pienigdze. Dzisiaj mlodzi lekarze nie chcg
pracowaé 300 godzin w miesigcu. Chcg normalnie pracowac 8 godzin, i§¢ do domu po pracy
i normalnie funkcjonowac, miec rodzine, dzieci. Gdy dzisiaj z mlodymi lekarzami sie rozmawia,
to oni w ten sposdb moéwig. Nie mozna méwic, ze oni muszg pracowac 360 godzin... Dobrze.

Jeszcze mam pytanie takie, poniewaz w Mielcu byt tez 66-16zkowy oddzial internistyczny.
Ze wzgledu na brak lekarzy jedno pietro zostalo wylaczone. Lekarze nie cheg tych specjaliza-
cji wykonywac, a je§li nawet je zrobia, to robig sobie potem nastepng specjalizacje i w innej
specjalizacji pracuja. I oczywiscie zgadzam sie z moimi przedmoéwcami, ze nalezy wypracowac
takie rozwigzania, zeby rezydenci wybierali te specjalizacje deficytowa i potem zasilali oddziaty
internistyczne, poniewaz potrzebujemy internistow. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje i bardzo prosze pani, poset Jolanta Zieba-Gzik.

Posel Jolanta Zieba-Gzik (PSL-TD):

Pani przewodniczgca, szanowni panstwo, przede wszystkim dziekuje za obecnoéé tylu zacnych
0s0b na tym posiedzeniu podkomisji, bo mysle, ze oddzialy wewnetrzne sg bolaczka wszyst-
kich szpitali. Co prawda szpital szpitalowi nieréwny i tak jak tutaj bylo powiedziane, w tych
szpitalach, gdzie sg SOR-y zupelnie inaczej funkcjonujg oddzialy internistyczne niz w szpita-
lach powiatowych.

Ja akurat mieszkam w miescie Zdunska Wola, gdzie jest szpital powiatowy i ostat-
nio — co prawda, po rozmowie z panig prezes — u nas ten oddzial internistyczny wycho-
dzi na plus. Wynagrodzenia to 44%, wiec jest to dosy¢ niski udzial, natomiast na pewno
jest problem z lekarzami. To jest faktycznie bolgczka, chyba najwieksza, oddzialow inter-
nistycznych w Polsce powiatowej. Gdy rozmawialam z ordynatorem, to powiedzial, ze oni
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sg jakimi$ dinozaurami, ktére zostaly na tym polu bitwy, ale tak naprawde nie ma oséb do pracy.
Nie ma os6b mlodych, nie ma oséb chetnych. Mysle wiec, ze przede wszystkim apel do mini-
sterstwa o przyspieszenia tych prac, bo to jest niezwykle istotne.

Zgadzam sie tez z moimi kolegami postami, ze pienigdze sg bardzo istotne, bo pewnie w tym
moim szpitalu powiatowym jest taka sytuacja, ze ci lekarze nie zarabiajg duzo i ten wynik tak
wyglada, jak wyglada. Jednak, gdy zabraknie tych, ktorzy sg lokalnie zwigzani ze Zdunskg
Wola - jeszcze cheg pracowac i maja sily, a juz sg w slusznym wieku - to tak naprawde nie
bedzie nastepcow. Myéle, ze to jest najwiekszy problem, bo obecnie grafik dyzuréw wyglada tak,
ze w wiekszosci na dyzurach jest dwoch lekarzy, a w weekendy sg dodatkowi lekarze, ktorzy
sg zatrudnieni. Tak wiec przede wszystkim personel.

Zgadzam sie tez, jeli chodzi o te podwojng diagnostyke, bo sama to wiem. Gdy leczytam
mojego tate, to bardzo czesto ta diagnostyka mimo wszystko byta podwdjna. Mam nadzieje,
ze teraz sie co§ w tej kwestii zmienilo, ale to jest jednak troche przepalanie pieniedzy w systemie.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Poréownywalne. Dziekuje bardzo. Jeszcze pani posel Elzbieta Polak. Bardzo prosze.

Posel Elzbieta Anna Polak (KO):

Bardzo dziekuje. Prosze panstwa, niestety wcigz czas Judymow i sitaczek trwa. Nie skonczy! sie.

7 panig dyrektor Ptukis widzialyémy sie chyba 17 lat temu, tak sobie policzylam, i widze,
ze rekomendacje i wnioski niezmiennie takie same w naszym systemie, ale panstwa propozycje
rozwigzan systemowych sg bardzo cenne. Nie wszystkie wigza sie oczywiscie z finansowaniem,
ale prosze panstwa — to tez do ministerstwa — nie moze by¢ tak, ze wynagrodzenia rosng duzo
szybciej niz wycena. To sg dane, ktére powinny by¢ ze sobg powigzane, bo nie moze by¢ tak,
ze szpital kredytuje Narodowy Fundusz Zdrowia. Tak wiec urealnienie wyceny od 17 lat to samo.

Wielochorobowosc, czyli za mato oddziatow geriatrycznych. Czyli tez rozwigzania systemowe...
I ZOL-i. W wojewodztwie lubuskim mamy jeden oddzial geriatryczny.

Jezeli chodzi o deficyt lekarzy, udalo sie nam pozytywnie rozwigzaé deficyty w niektorych
specjalizacjach tworzac system stypendialny. Stypendia dla absolwentéw medycyny, ktorzy
wybiorg deficytowa specjalizacje. Wysokie stypendia pokrywajace specjalizacje nie tylko zmoty-
wowaly, nawet w taki sposob, ze nie mamy deficytu psychiatrow dzieciecych, co bylo jeszcze
bardziej deficytowe niz na oddziatach wewnetrznych.

Egzekwowanie standardu opieki nad pacjentem w POZ-ie. My§le, ze to tez mozna wyegze-
kwowa¢é. Powinien to robi¢ Narodowy Fundusz Zdrowia, ktéry placi, a wiec powinien w koncu
rozlicza¢ placowki POZ.

Obcigzanie szpitali publicznych powiklaniami w szpitalach prywatnych to rowniez mozna
uregulowac poprzez nadzor i kontrole sprawowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Jesli
kontraktuje okreslong procedure, ktora jest dochodowa, przynosi zysk dla klinik prywatnych,
przewaznie jednego dnia, to rowniez w tym kontrakcie powinna by¢ rehabilitacja, ewentualne
powiklania itd. Dostaliémy tu propozycje rozwigzan systemowych, tak wiec powinniémy powaz-
nie nad nimi sie zastanowic i te rekomendacje realizowac.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
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Ja panstwu za moment oddam glos, tylko na zakonczenie tej tury wypowiedzi poselskich pozwole
sobie tez m6j maly komentarz do tej debaty dotozyé. Otoz te problemy, ktore zostaly poruszone
i przez panstwa, i przez panstwa postow, mozna pogrupowac w dwie-trzy grupy.

Pierwsza, to takie, ktore rzeczywiScie mozna zarzadzeniem czy aktywnoScig prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia juz uregulowac. Pewne wymagaja by¢ moze jakich$ zmian
na poziomie rozporzadzenia ministra zdrowia, a czeSc to sg zmiany, ktére bedg musiaty mieé
charakter systemowy, wymagajacy dluzszej pracy, szczegoélnie to, o czym mowil pan poset
Bojarski — zdefiniowanie. Chyba ze panstwo tutaj za chwile odniosg sie do tej wypowiedzi.
By¢ moze inne macie patrzenie. Natomiast mys§le, ze mozna to wszystko w taki sposéb pouktadac.

Dlatego panstwo sygnalizowali te kwestie, jezeli chodzi o wycene procedur, czy chociazby
mozliwo$é rozliczenia pewnych procedur w ramach oddziatu choréb wewnetrznych, ktore w tej
chwili nie jest mozliwe. Musi to by¢ na przyktad przez pododdzial kardiologiczny czy neurolo-
giczny, czy jakis§ inny i konieczno$é zatrudnienia dodatkowego specjalisty daje dopiero mozli-
wo$¢ rozliczenia tej procedury... Prosze? Nie wszystkie procedury mozna rozliczy¢ stricte
przez oddziat wewnetrzny... Tak, dokladnie. Czyli tu jakby uwolnienie mozliwosci rozliczania
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pewnych procedur. Troche wiem na ten temat, poniewaz do niedawna przez 20 lat bytam dyrek-
torem szpitala, wiec tez nas to blokowalo przed mozliwoécia rozliczenia niektérych procedur.
Mysle, ze z takg rekomendacjg tez wystapimy do Narodowego Funduszu Zdrowia.

Odrebna kwestig — nawigzujac do braku lekarzy — sg wysrubowane wymogi w poradniach
odnoé$nie do kwalifikacji lekarzy. Czy do oddzialu wewnetrznego? Moze nie tyle do oddzialu
wewnetrznego, ile do poradni. W zasadzie wszedzie, jezeli chcemy rozliczyc¢ jaka$ procedure
to musi by¢ specjalista z danego kierunku, a moze rzeczywiscie takie procedury mogtyby by¢
rozliczane w ramach procedur choréb wewnetrznych.

Troche zaintrygowal mnie ten list, ktory pani profesor nam tutaj pokazata, przedstawiciela
wojewody pomorskiego jakby zwracajacego sie z prosba o jakas interwencje i sygnalizujacego zbyt
malg liczbe 16zek. Ja mysle, ze tez napiszemy do Ministerstwa Zdrowia, bo de facto to wojewoda
podejmuje decyzje odnosnie do zmiany statutow szpitali. Wyraza zgode na likwidacje 16zek,
na zwiekszenie jgj liczby, przeprofilowanie 16zek. Moze wiec zwrocimy sie do Ministerstwa Zdro-
wia, aby minister zdrowia w jaki$§ sposob zwrocil sie do wojewodow, by przyjrzeli sie calej tej
procedurze, zeby nie bylo jakiego$ niekontrolowanego zjawiska likwidacji, przeksztalcania. Ja nie
jestem przeciwko takim zmianom, ale niech to wynika z mapy potrzeb zdrowotnych, a nie tylko
z tego powodu, ze na przyklad oddzial przynosi strate, albo z powodu jakichs innych okolicznoSci.
To sg kwestie, ktore niekoniecznie wymagaja regulacji w warstwie prawnej, tylko wystarczy
przypomnie¢ pewne rzeczy.

Kwestia kierowania do szpitala pacjentéw bez badan tez. Ubolewam, ze nie mamy nikogo
z Narodowego Funduszu Zdrowia. InformowaliSmy fundusz o posiedzeniu... No wlasnie. Nastep-
nym razem zwrocimy sie bardziej kategorycznie, zeby jednak wzieli udzial, bo myéle, ze wiele
tych rzeczy prezes NFZ-u naprawde moze wyegzekwowac, bo juz ma narzedzie w postaci aktow
prawnych, ktore mu pozwalaja dziata¢. Mysle wiec, ze zdyscyplinowanie niektorych moze przy-
nie§¢ konkretny efekt.

No i oczywiscie kwestia do rozwazenia — ale to juz wymaga zapewne zmian w warstwie
prawnej — dotyczgca wymogdéw w nocnej i §wigtecznej pomocy lekarskiej odnoénie do tego leka-
rza wyjazdowego, ktory pelni wylgcznie funkcje wyjazdowa. Ja tez z wlasnego doSwiadczenia
wiem, ze tych wyjazdow jest niewiele, a lekarz musi by¢ i niekoniecznie on moze by¢ angazo-
wany do udzielania §wiadczen czy porad w ramach stacjonarnej nocnej i $wigtecznej opieki.
Te kwestie trzeba albo uelastycznic bardziej w przepisie, albo da¢ wyboér dyrektorom, ze majg
by¢ realizowane.

Te wszystkie kwestie bedziemy oczywiscie kierowaé do wlasciwych instytucji, czyli NFZ-u
i Ministerstwa Zdrowia, natomiast pozostate beda wymagaly pewnie wspélnej panstwa pracy.
Teraz oddaje panstwu glos. Prosze sie przedstawi¢ do protokotu.

Wiceprezes Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych Anna Lipnicka:

Anna Lipnicka, wiceprezes Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych. Ja krotko wlagnie
do tego, co powiedzieli pani poset i pan poset odno$nie do powtarzania badan laboratoryjnych.
My nad tym ubolewamy jako diagnoS§ci laboratoryjni. W szpitalach absolutnie nie
ma zadnych watpliwosci. Macie panstwo laboratoria i tez jako dyrektorzy wiecie, ze kazde
laboratorium prowadzi wewnatrzlaboratoryjng kontrole, zewnatrzlaboratoryjna kontrole,
o ktorag razem z panem dyrektorem zawalczyliémy, bo nie bylo zapisu ustawowego, ale oczywi-
Scie niedtugo sie pojawi zapis w ustawie, tej naszej, nowej, z 2022 r. Nie widze wiec potrzeby —
o0 czym monitujemy, rozmawiamy z Naczelng Radg Lekarska — zeby byly powtarzane badania.

Kazdy diagnosta ponosi odpowiedzialno$¢ za wykonanie, podpisuje wyniki badan, wiec
to tylko jakie§ rozwigzanie przekazywania i wykonywania. To po pierwsze.

Po drugie, to co wlasnie powiedzial pan doktor po sgsiedzku. Panie doktorze, ja tez widze,
ze niektore placowki POZ wykonuja bardzo mato badan laboratoryjnych.

Niestety Narodowy Fundusz Zdrowia nie prowadzi absolutnie zadnej kontroli nad tym.
Sa placowki POZ, ktére znam, bo z nimi wspoltpracuje, ktore wydaja ze swojej stawki kapitacyjnej
duzg kwote. Wprowadzily opieke koordynowang — 50% placéwek POZ w tej opiece koordynowa-
nej wystepuje. Pacjenci sg bardzo zadowoleni, bo jednak te podstawowe specjalnosci, z zakresu
ktérych panstwo macie pézniej pacjentéw wiasnie z tg wielochorobowoscig, mogg by¢ zala-
twiane na etapie POZ. Czyli opieka koordynowana, prosze panstwa. No i caly czas mowimy tez
o0 odwréconej piramidzie §wiadczen, zeby lekarz POZ-u jednak brat na siebie odpowiedzialnosc,
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bo prowadzi tego pacjenta, zna pacjenta i powinien go zabezpieczy¢ od poczatku — znajac
pacjenta, odpowiednio go prowadzié.

Ja jeszcze podziele sie jedng refleksja na temat tego, co obserwuje w laboratorium. Oczywi-
Scie nie jesteSmy jako diagnoS$ci wigczeni bezposrednio do programu ,,Moje Zdrowie”, o co sie
upominaliSmy i bedziemy dalej upominaé, natomiast oczywiScie jesteSmy wykonawcami
badan laboratoryjnych. Poddajemy sie kontroli, dostarczamy wyniki badan. Co obserwuje
w laboratorium? To, ze coraz mlodsi pacjenci interesujg sie profilaktykg zdrowotna.

Mamy bardzo duzo pacjentéw 20-letnich. Odkad obowigzuje program ,,Moje Zdrowie”
po prostu sg naszymi pacjentami. Dostarczamy wyniki badan, mamy rozszerzone kompetencje —
tak wiec chciatabym bardzo podziekowaé panstwu, bo tez rozumiecie diagnostyke laborato-
ryjng — pomagamy interpretowaé badania.

Tak jak panstwo wiecie, immunologia czy hematologia bez diagnosty laboratoryjnego nie
funkcjonuje... nie zyjecie. Prawda? Tak wiec ta porada diagnostyczna, o ktéra sie upominamy,
tez ma zastosowanie w tych oddziatach, ktore panstwo obejmujecie. Prawda, pani profesor?
Mysle, ze mamy podobne zdanie. I oto wiec, bardzo bym prosita.

Ciesze sie, ze akurat dzisiaj tu jestem i bardzo prosze o uslyszenie naszego glosu jako §rodo-
wiska diagnostow, bo naprawde teraz, w kontekscie wspotpracy miedzy kadrami, zmieniaja sie
przeciez w ogoble programy studiéw, standardy na uczelniach medycznych w kontekscie umie-
jetnoSci, tworzenia zespotéw interdyscyplinarnych, méwi sie o zespotach terapeutycznych.

Dziekuje bardzo i dziekuje za umozliwienie zabrania glosu, pani przewodniczaca.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo. Rozumiem, ze jeszcze pani doktor. Bardzo prosze, Ogélnopolski Zwigzek
Zawodowy Lekarzy.

Przewodniczaca Ogolnopolskiego Zwigzku Zawodowego Lekarzy Grazyna Cebula-Kubat:
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Dziekuje bardzo pani przewodniczgca za udzielenie mi glosu. Jestem bardzo szczesliwa,
ze moglam panstwa postucha¢, poniewaz to, co méwicie, to jest prawda. Czysta prawda. Jako
przewodniczgca ogolnopolskiego zwigzku zawodowego chciatabym panstwu pomoée w jakis
sposob, dlatego pracujemy juz od roku nad normami zatrudnienia na poszczegélnych oddziatach.

Na poczatku roku wysylatlam do wielu z panstwa konsultantow krajowych pro§be o podpo-
wiedz, bo nie chcemy stworzy¢ czego$, co jest niemozliwe, ale chcemy wprowadzié¢ cos,
co wam pomoze. Przeciez to, co mowil pan doktor Karauda, jest po prostu niemozliwe, ale praw-
dziwe, bo ja tez tak pracowatam. Nie moze jeden lekarz, prosze panstwa, pracowac w ten sposob.
Mowimy o ustawie o jakoSci, o bezpieczenstwie. Ja tego nie bede komentowac, bo w zwigzku
z tym, co panstwo powiedzieli, to nawet szkoda naszego czasu.

Jestem juz umowiona z panem dyrektorem do spraw lecznictwa, ze pod koniec wrzesnia sie
spotkamy, bo my juz to opracowaliSmy dzieki panstwa pomocy. Rozmawiajac z wieloma kole-
gami wiemy, jak sie pracuje. Chcemy w ten sposéb poméc. Mamy tylko normy kontraktowania.
Prawda? Normy zatrudnienia byly chyba w 1959 r. Troszeczke dzialaty, a potem ich nie ma.
Natomiast myS§le, ze jezeli byloby wypracowane zabezpieczenie w kadre specjalistyczng
na poszczegoblnych oddziatach, wiele by to moze zmienilo.

Ponadto jest jeszcze jedna sprawa bardzo wazna, o czym tez mowimy glo$no. Lekarz powinien
leczyé, nie zajmowac sie papierkami. Powinni by¢ koordynatorzy. Pan doktor zbadat, powie-
dziat to i tamto, jest osoba, ktora teraz robi za niego pewne rzeczy. To tyle, jezeli chodzi o to,
co chcemy zrobi¢ jako zwigzek zawodowy. Mam szczere nadzieje, ze nam sie uda wypracowac
wspoélnie w ciggu roku te normy zatrudnienia dla lekarzy specjalistow. Ponadto, kto bedzie
szkolit rezydentow, jesli nie bedzie specjalistéw. To jest nastepna sprawa.

Natomiast chcialabym tylko krétko powiedzie¢ na temat ,, wieczorynek”. Ja tak mowie
0 nocnej i §wigtecznej pomocy. Do momentu, gdy ,,wieczorynki” byly w centrach miasta, na przy-
ktad oddzielnie od SOR-6w, to rzeczywiscie w SOR-ach mieliémy mniej pacjentéw. Potem, nie
wiem, kto wpadl na taki pomyst, ze przy kazdym SOR-ze musi by¢ ,,wieczorynka”.

Prosze panstwa, jest dwoch lekarzy, jak mowicie, biorg pienigdze. Ten wyjazdowy wyjezdza
albo nie wyjezdza, ale pieniadze musi dosta¢. Natomiast jezeli nie wiedza, co zrobi¢, no to SOR
maja przeciez pod nosem i pacjenci idg na SOR. SOR zamiast by¢ odblokowany jest dopiero
dotadowany praca.

Ja rozmawialam z panem wiceministrem Bromberem, gdy byl, ze te ,,wieczorynki”
powinno sie zlikwidowac, ale trzeba sie naprawde zastanowié¢. Nie szukajmy pieniedzy tam,
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gdzie nie powinni§my szuka¢, tylko tam, gdzie naprawde mozna ich szukac i nie zaszkodzimy
ani pacjentowi, ani personelowi. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Dziekuje bardzo. I jeszcze pan. Bardzo prosze.

Kierownik Kliniki Transplantologii, Immunologii, Nefrologii i Choréb Wewnetrznych
Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, prezes
Mazowieckiego Oddzialu Towarzystwa Internistow Polskich Krzysztof Mucha:
Nazywam sie Krzysztof Mucha. Jestem lekarzem, ktory pracuje od 27 lat w Klinice Transplan-
tologii, Nefrologii i Chorob Wewnetrznych. Od pazdziernika mam by¢ kierownikiem kliniki
tej jednostki. Bardzo dziekuje za zaproszenie.

Pani przewodniczgca, panie i panowie poslowie, panowie dyrektorzy, jestem pod duzym
wrazeniem, poniewaz przy tym nawale nienajlepszych informacji z naszej strony, odnosze
wrazenie i chyba bede wyrazicielem tutaj osob, ktore sg po tej stronie stolu, ze panistwo w sposéb
bardzo doskonaty, panie i panowie postowie, wychwycili krytyczne punkty. Gdyby tylko to,
co z panstwa strony padlo zostalo zrealizowane, poczawszy od kwestii przyspieszenia prac
ustawodawczych, co jest absolutnie krytyczng kwestig, zwiekszenia finansowania — o czym pani
posel wspomniata — jezeli chodzi o oddzialy czy dofinansowanie remontéw oraz zwrdcenie sie
do instytucji panstwowych, NFZ w szczegolnoéci, o pewien nadzor wlascicielski nad pewnymi
procedurami, to zobaczyliby$my skokowa réznice jakosci obstugi i bezpieczenstwa.

Temat spotkania, ktory panstwo prowadza, ma w tytule trzy nazwy — bezpieczenstwo, jakosc
i wyniki leczenia. My tutaj do panstwa przyszliémy z informacja w imieniu naszych pacjentow.
W imieniu panstwa rodzin, naszych rodzin. Nie w imieniu naszym przyszliémy. Przyszliémy
w imieniu naszych pacjentéw, poniewaz za nami jest Sciana.

Tutaj pani dyrektor pokazala absolutnie zdefiniowane rzeczy. Pani dyrektor jest powszech-
nie szanowang osobg. W naszym Srodowisku, nie tylko internistycznym, jest osoba, ktéra zna
ten system do imentu. To wszystko zrewolucjonizowaloby interne, ale to jest plan maksimum.

Nie ma systemu na Swiecie, ktory nie ma interny. Gdyby tak bylo, to interna by znikneta.
Ja bylem w 11 uniwersytetach na $wiecie. Bylem na stypendium w Niemczech. Wspélpra-
cuje z Amerykanami od kilkunastu lat. Pracuje na Columbia University. Nie ma takiego miej-
sca, gdzie nie ma interny. Malo tego, ta interna wszedzie jest, jakby to powiedzie¢, jednostka,
ktora jest rozwijana. JesteSmy jedynym krajem, ktory w ciggu 20-25 lat — a ja pracuje 28 lat
w tym biznesie — interne zwija. To jest absolutnie bezdyskusyjne. Czyli to jest btad strategiczny.
Absolutnie strategiczny blad, ktéry trzeba zmienic.

Interna to jest jak na boisku rozgrywajacy. My jesteSmy kim§ pomiedzy napastnikami,
naszymi doskonatymi kolegami neurochirurgami, gastroenterologami, ktérzy robig procedury
oraz SOR-em, czyli tym miejscem, gdzie pacjent przychodzi. My musimy zdecydowad, czy pacjent
ma trafi¢ na taki oddzial, ma by¢ leczony u nas, czy ma p¢jsé na dializy, by¢ ,,przeszczepiony”,
czy ma wroci¢ do domu. Tego nikt za nas nie zrobi.

Doinwestowanie interny przy pomocy panstwa — my bez panstwa tego nie zrobimy — rodzi
finalnie oszczednoSci w skali panstwa. Pani dyrektor tu pokazala — §rednia wieku internistow
to 52 lata. Czyli to jest 27 lat od skoniczenia studiéw. Internistow jest coraz mniej, wiek inter-
nistow rosnie. Kazdy z nas tu siedzgcych - ja skoniczylem najpierw interne, potem nefrologie,
potem transplantologie i immunologie kliniczng - jesteSmy internistami. To, ze bronimy tej
bramki, tak jak pan doktor w tym szpitalu powiatowym, tak jak Marek w szpitalu w Grodzisku,
tak jak ja, majac 12 miejsc akredytacyjnych na 59-t6zkowym transplantologicznym oddziale...
Dzisiaj wychodzac z pracy mam 34 chorych internistycznych z SOR-u, a pacjenci po przeszcze-
pieniu watroby, pluc i serca czekaja w domu na przyjecie do mojego oddziatu. Jest to w ogéle
postawione na glowie.

Placimy za procedure transplantacyjng 370 tys. na przeszczepienie watroby, a moja pacjentka,
ktora mieszka w Jeleniej Gorze, czeka na przyjecie do mnie na biopsje, bo ja mam na SOR blok, nie
moge przyjac nikogo. W zwigzku z tym ptacimy i wydajemy pienigdze — 120 mln z1 zostalo wydane
na przeszczepy watroby rok temu w szpitalu przy ul. Banacha - ja mam tych pacjentéw w obser-
wacji, a nie moge ich przyja¢, bo mam codziennie przyjmowanych szesciu pacjentow z SOR-u.
W zwigzku z tym, zdecydujmy sie.

Moéwimy to po raz kolejny w tym naszym gremium. Zwracamy sie do panstwa, bo istotnie —
ja slucham tej naszej dyskusji od dwoch godzin — jest dosyé duza zyczliwo$¢ z panstwa strony
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plus absolutne zdefiniowanie, ze tak powiem, problemu. Musimy sie zdecydowac. Jezeli chcemy,
aby system medyczny w Polsce byl wydajny, bezpieczny i tani w skali pafistwa —i tani, podkre-
slam - to musi by¢ rozgrywajacy. Musimy wyksztalci¢ internistow.

Zeby tanio bezpiecznie i skutecznie leczy¢, zawsze sa dwa mechanizmy. Edukacja -
to zawsze sie zwraca. I druga rzecz — doinwestowanie miejsc. Nie catej medycyny, bo tu nie
chodzi o wpakowanie kolejnych 100 mld z w system medyczny, tylko przesuniecie Srodkow.

Pani dyrektor, kazdy z nas jest w stanie powiedzie¢, ktore procedury sg lekko przeinwestowane.
My nie chcemy zabiera¢ naszym kolegom. Jezeli panstwo nas wespra, finalnie Ministerstwo
Zdrowia zobaczy zysk w skali nie 10 lat, tylko w skali pot roku, roku, dwoch-trzech, czyli w skali
panstwa kadencji, a naszej pracy.

Dlatego zwracamy sie z wielkg prosha o to, aby panstwo pomogli — to, co tutaj pani przewodni-
czaca powiedziata. My ze swej strony oczywiScie bedziemy w tym uczestniczyli, jezeli bedzie taka
panstwa wola, zeby przygotowac odpowiednie dokumenty, pytania. Nie tylko my mamy mndstwo
0sob, ktore chcg w tym uczestniczyé. JesteSmy Srodowiskiem dosy¢ zbornym w tej kwestii.
Przygotowaé pytania, propozycje ustaw i uczestniczy¢ w tej w tej pracy, poniewaz to jest final-
nie dla nas wszystkich, dla naszego dobra. Dla nas, dla naszych pacjentéw, dla naszych rodzin.
Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo. Czy jeszcze kto§ z panstwa?

Konsultant w dziedzinie choréb wewnetrznych dla wojewédztwa mazowieckiego Marek

Stopinski:

Dwa zdania chce jeszcze powiedzieé, zeby panstwo dobrze zrozumieli interne, bo ona jest niczyja.
Katalog internistyczny, ktorym sie postugujemy, jest ulozony nie przez internistéw. On jest
ulozony przez wielu specjalistow i z tych specjalnoSci wybrane sg poszcezegolne procedury, ktore
sktadajg sie na ten katalog. Jednak w tym katalogu nie ma asow. Asy zostaly w poszczegdlnych
specjalnosciach — w pulmonologii, w kardiologii... Mamy wszystko z wielu dziedzin, ale aséw
nie mamy, bo one pozostaly w tych dziedzinach.

Na spotkaniu, na ktérym byliémy z panem profesorem wspélnie, jednym w AOTMiT-ie,
bo zrozumieliSmy, ze tam jest klucz do calej tej filozofii, biegla analityczka natychmiast poli-
czyla jedna z jednostek chorobowych, ktora jest w wysokospecjalistycznych klinikach i na tak
zwanej internie. Jakgkolwiek jednostke wzieliémy: zapalenie pluc, chorobe wrzodowsa — réznica
wieku rzucala sie w oczy. To bylo co najmniej 10 lat. Czyli ze specjalistycznej kliniki z proce-
dura tg sama, jak na tak zwanej internie powiatowej, r6znica wieku jest na niekorzys¢ interny
powiatowej 10 lat. Czyli pacjent na internie powiatowej z tg sama rozliczong jednostka jest
10 lat starszy. To tylko tyle. Dziekuje uprzejmie.

Ta wielochrobowo§é wraca na kazdym pulapie. Bardzo dziekuje, ze pastwo poswiecili
nam czas.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje. Pani profesor jeszcze. Czy tak?

Konsultant krajowy w dziedzinie chorob wewnetrznych Ilona Kurnatowska:

Jezeli moglabym jeszcze dodac...

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

To jedno zdanie.

Konsultant krajowy w dziedzinie chorob wewnetrznych Ilona Kurnatowska:
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...to my przygotowaliémy liste wspoélchorobowosci albo chordob, ktére powinny
by¢ wspétfinansowane. Wydawalo sie, ze pan prezes AOTMiT-u jest nam zyczliwy. Powiedziat:
tak, to jest bardzo krétka lista, bedziemy nad nig pracowaé. Nic sie nie zdarzylo, a lista byla
przekazana w lutym 2025 r. W lipcu uzyskali$my informacje, ze dofinansowane bedg neuro-
logie, psychiatrie, izby przyjeé¢, natomiast nie interny. ByliSmy mocno rozczarowani. Zatem
na pewno taka lista jest.

Jeszcze jedna rzecz. Jezeli chodzi o te ,,wieczorynki”, o ktorych powiedziala pani przewod-
niczaca, to prosze panstwa, ja tego nie rozumiem. Dlaczego NPL nie obstuguje lekarz rodzinny,
konsorcjum lekarzy rodzinnych? Dlaczego oni nie dyzurujg? Dlaczego oni nie sg w ten proces
zaangazowani? Przeciez to sg ich pacjenci. Pie¢ placowek POZ powinno zlozy¢ sie na opieke
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w NPL-u i tam powinien dyzurowac lekarz rodzinny, a nie internista, bo to jest jego pacjent.
Wtedy tak naprawde on zrozumie interniste.

Mnie sie jeszcze nigdy nie zdarzylo, zebym otrzymata jaka$ zwrotng informacje od lekarza
rodzinnego, jak leczony jest jego chory. Jako nefrolog zawsze wydaje pacjentowi przynajmnie;j
raz do roku informacje, jak leczony jest pacjent i jakie otrzymuje ode mnie leki. Nigdy nie otrzy-
malam zwrotnej informacji. Do mnie nigdy nie zadzwonit lekarz rodzinny zapytac o swojego
chorego, ktéry jest hospitalizowany w moim oddziale. Nie zdarzylo sie to nigdy.

Kierownik kliniki Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego WUM, prezes MO TIP Krzysztofa

Mucha:

Czy moge ostatnie zdanie?

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Prosze bardzo.

Kierownik kliniki Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego WUM, prezes MO TIP Krzysztofa

Mucha:

To znaczy, naszym wrogiem nie sg lekarze POZ-u. My tu nie przyszliSmy po to, zeby nie bylo
takiego wrazenia. My mowimy i panstwo patrzg w skali systemu. Panstwo sg postami w tym
kraju i panstwo patrzg w skali pewnego systemu. To, co méwil pan posel, Krzysztof zresztg —
bardzo dobre imie. My patrzymy na to w skali systemu. I to, co pani przewodniczaca powie-
dziala, jest krytyczne. Trzeba patrzec, zeby znalez¢ mechanizmy, ktore mozemy juz wprowadzic.
Panstwo wiedzg, w jaki sposob — §rednio i dlugoterminowo.

A propos POZ-u. Dzisiaj wychodzgc dostalem, ze tak powiem deser przed spotkaniem
z panstwem. Przyjmuje w poradni transplantacyjnej. Przyjechata pacjentka z Garwolina, ktéra
miala niedokrwisto$c. Zostala skierowana z SOR-u do swojego lekarza POZ-u. Lekarz POZ-u nic
nie robige, bo sie nie zna na tym, skierowat jg do hematologa. Hematolog przeczytat — przyje-
chata do mnie dzisiaj z hemoglobing 7,9, ale sprzed 5 dni. Badan po drodze nie miala.

Weszla druga osoba — myslalem, ze oczom nie wierze — ktora trafita do swojego laryngologa.
Kwalifikowana do przeszczepienia watroby musi mie¢ konsultacje laryngologiczna. Laryngo-
log powiedzial, ze oczywiScie skonsultuje, tylko potrzebuje tomografii komputerowej. Pewnie
nie ma komputera w swoim gabinecie, wiec wyslat do lekarza POZ-u, zeby dal skierowanie,
a lekarz POZ-u wyslal ja do mnie. W zwigzku z tym profesor Mucha dzisiaj napisal skierowa-
nie na tomografie komputerowa, ktorg wykonamy u nas w szpitalu. To mamy 7 wizyt przy
dwoéch pacjentach.

Weszla trzecia osoba, wiec juz my§lalem, ze rzeczywiScie co$ sie dzieje, albo panstwo by¢
moze jaki§ scenariusz dzisiejszego spotkania kreujg u mnie w gabinecie. Ta trzecia osoba
trafila do Szpitala Potudniowego w Warszawie z powodu zakrzepowego zapalenia naczyn.
Na SOR-ze zostala zatatwiona w taki sposéb, ze lekarz POZ-u niech sie nig zajmie. Pani
z obrzekami. Dostala Clexane, ale nie miala zadnego badania zrobionego. Trafita do POZ-u,
a POZ wyslata ja do chirurga naczyniowego — czekaj tatka latka, wizyta za 2 lata. W zwigzku
z tym pani, jako ze przyjezdza do mnie od dtuzszego czasu, przyjechala dzisiaj. Dalem trze-
cie skierowanie. Trzech pacjentow, 10 wizyt, liczac ze mna. NFZ za to zaplacil. Zero badan.

Ja mam pytanie takie. Tak patrzylem na to, jechalem tutaj do panstwa i sie zastanawiatem,
jaka jest instytucja i kto to kontroluje. Kto zaplacit za 7 wizyt wstecz i dlaczego? Gdyby kto$
mnie zapytal, to uwazam, ze te 3 wizyty absolutnie powinny zostaé cofniete.

W Niemczech nie ma takiej opcji. Jezeli pacjent w Niemczech trafia i jest niezalatwiony, kran-
kenkasse daje kare dwuletniego nadzoru. Jezeli to sie powtarza, jest absolutnie cofnieta licencja.
To sg setki tysiecy zlotych w skali panstwa. Uwazam, ze ministerstwo powinno zareagowac,
bo to —ja nie méwie o mnie i dzisiejszych wizytach — dzieje sie notorycznie.

Oczywiscie to, co panstwo powiedzieli, nieakceptowanie badan z innych laboratoriow,
to sie w glowie nie mieSci. To jest w ogéle jakis ciemnogréd. Ja nigdy czego$ takiego nie robie.
Pacjent przyjezdza z badaniami. Ta pacjentka przyjechata do mnie z hemoglobing 7, to wysla-
tem jg na SOR, ze przetoczy¢ krew. Przeciez nie bede jej powtarzat morfologii po dwéch dniach
czy po trzech. Tak wiec to dziala w dwie strony. Zwracam jednak uwage na to, ze lekarze innych
specjalnosci oszczedzajg na wizytach nie dajgc skierowan, co jest irracjonalne.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

I.P.

Dziekuje. No i teraz stuchamy przedstawicieli Ministerstwa Zdrowia. Bardzo prosze.
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Dyrektor departamentu w MZ Maciej Karaszewski:
Bardzo serdecznie dziekuje, bo bardzo duzo rzeczy zostalo powiedzianych. By¢ moze bardzo
duzo negatywnych, z ktorych pewnie niektore mozna rozwigzac, a niektére by¢ moze nie tak
do konca sg prawdziwe.

Po pierwsze, pytanie pana posta Kapinosa. To na poczatku powiedzmy, na czym jesteSmy.
Rok 2024 — dane, ktoére zostaly przekazane do agencji i wyniki finansowe z 393 szpitali,
ktére majg oddziaty choréb wewnetrznych. Moéwimy teraz o wyniku finansowym w zakre-
sie chorob wewnetrznych. Z tego strate wykazalo 245 oddziatéw choréb wewnetrznych, czyli
to jest 62%. Przy tym polowa z tych oddziatéw miala oblozenie ponizej 70%, czyli ponizej tego
bezpiecznego... Wychodzi na to, ze polowa z tych, ktére miaty strate, to byly te, ktére miaty
niskie oblozenie. Jest wiec pytanie, czy mamy za malo t6zek internistycznych czy Zle rozloko-
wane 16zka internistyczne, bo to sg dwa rézne aspekty. Widac, ze 120 oddzialow w Polsce nie
ma po prostu 70% oblozenia $redniego 16zek.

Przewodniczaca posel Jozefa Szezurek-Zelazko (PiS):
A czy mierzyliScie czas pobytu pacjenta na tych oddzialach, czy to tez...

Dyrektor departamentu w MZ Maciej Karaszewski:
To jakby nie do konca jest analizowane pod tym... No nie. Jak nie ma? Panstwo sie postuguja
swoimi przykladami, a ja sie postuguje duzymi liczbami. Ja nie méwie, ze ta sytuacja, ze 62%
oddzialow internistycznych wykazuje strate, jest dobra sytuacja. Ja tego nie mowie. Ja tylko
moéwie, ze z tego by¢ moze 120 oddzialéw, czyli polowa, mogloby wyjs¢ na zero, gdyby ruchem
pacjentow lepiej zarzadzano... Zmniejszenie na przyklad liczby 16zek, bo by¢ moze po prostu
stoja puste t6zka, a koszty caly czas sg generowane.

Kolejny element dotyczacy wzrostu ceny punktow, bo tutaj tez bylo bardzo duzo oméwione
o cenach punktu. To popatrzmy, co sie wydarzyto. Nie chce méwic o poprzednich latach, bo chyba
nie ma co méwic, ze 3 lata temu punkt to byto 1,20 z1, a teraz jest 2 z1. Tak bylo. Natomiast
jezeli popatrzymy na rekomendacje, ktéra weszta w lipcu tego roku, to ona nie tylko podniosta
cene punktu dla wszystkich z 1,84 zt na 1,96 z1, czyli 0 6,5%, bo to, ze panstwo dostali w rozlo-
zeniu... Ale dostali$cie wyréwnanie od poczatku roku... Tak, zgadzam sie.

Dodatkowo te oddzialy, ktore gtéwnie prowadzg interny, czyli pierwsze poziomy i drugie
poziomy, dostaty wspoétczynnik 1,07, czyli cena punktu jest 2,10, a na drugim poziomie PSZ-u jest
2,08. Czyli to jest odpowiednio prawie 10% wzrostu ceny punktu w poréwnaniu z poprzednim
rokiem i 9,4% wzrostu ceny punktéw w poréwnaniu z poprzednim rokiem. Nie mozemy wiec
tutaj mowic o 3,83. Nie wydaje mi sie, zeby taki dali.

Jezeli chodzi o wyceny, to w 2024 r. byly zrobione taryfy dla trzech sekcji dotyczacych miedzy
innymi interny. To byly sekcje F, G i S, czyli choroby uktadu pokarmowego, choroby watroby,
trzustki i §ledziony i choroby zakazne. W tym w calosci z tych taryf, z sekcji F — choroby uktadu
pokarmowego byl nieduzy udzial, bo to bylo 11% i 85 mln zwiekszenia finansowania interny.
7 352 mln w sekcji G 125 mln poszlo na... Czyli choroby watroby... Nie, nie. Przepraszam, to nie
sq wynagrodzenia. Méwimy o taryfach. Mowiliémy o cenach punktu, czyli to byly wynagrodzenia.
Teraz mowimy o taryfach, czyli o wyliczeniach z faktycznych kosztow. Czyli generalnie
zwiekszone wyceny. Abstrahuje od cen punktéw, ktére poszly z wynagrodzeniami i inflacja.
Z tego ponad 220 mln zostalo w 2024 r. na samych wycenach na interne.

JedZmy dalej. Kolejne bylo pytanie takie, czy wycena dotyczy jednej choroby. Mysle, ze troche
mylimy porzadki, bo wycena jaka robi AOTMiT, bierze rzeczywiste koszty hospitalizacji. Czyli,
jezeli pacjent choruje na kilkanascie chordb, to patrzy na rzeczywiste koszty hospitalizacji,
usrednia — bo patrzy na tych pacjentéw, ktoérzy maja jedng chorobe, 5, 10 czy 15 — i mowi,
ze §rednio taka hospitalizacja kosztuje tyle. Czyli to nie jest tak, ze... Czym innym jest wypi-
sanie, ze jest zapalenie pluc, co nie znaczy, ze w tej sekcji D, czyli choréb uktadu oddechowego,
nie ma kosztéw leczenia nadci$nienia, cukrzycy, tylko one sg roziozone...

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
To jest kwestia tego, z ktérego roku dane brane sg do wyceny. Dane sprzed dwoch lat, to...

Dyrektor departamentu w MZ Maciej Karaszewski:
Tak. No i przechodzac do zyskéw i strat, tu sg dwie panie, ktore zarzadzajg szpitalami. Jezeli
szpital generalnie — akurat u pani nie — wychodzi na plus, bo ja rozumiem, ze wychodzi na plus
niezaleznie od tego, czy sg niezaplacone przekroczenia w ryczalcie albo sg z opéznieniem,
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czes$t niedowykonan, to strata, ktorg pani pokazywala na internie, jest pokrywana z zyskéw
z innej dziatalno$ci. Najrozsadniejsze jest wiec chyba to, co tutaj byto prezentowane, po prostu
przecenienie, zmniejszenie wycen w tych miejscach, gdzie przynoszg zyski i dolozenie tam,
gdzie sg straty... No bo to nie chodzi o to, zeby szpitalom multiplikowa¢ zyski, zeby mial jesz-
cze wiecej, zeby mial zysk, jesli teraz jest na wyniku finansowym plus 3 czy plus 4 — nie wiem,
ile w pani szpitalu jest — tylko zeby on zostal na tym samym wyniku, ale zeby to byto bardziej
rozsgdnie ustawione do potrzeb zdrowotnych. Jezeli potrzeba zdrowotna jest tak duza na inter-
nie, to by¢ moze faktycznie obetnijmy troche wyceny gdzies indziej... Nie, nie. Chodzi o marze.
Jezeli tam jest marza taka, ze pani mimo straty ma zysk, to znaczy, ze ta marza na niekto-
rych procedurach...

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Bo ten zysk moze jest na przyklad z optat parkingowych pacjentow. Dyrektorzy w rozny
sposob ratujg budzety... Szanowni panstwo, poniewaz bardzo dlugo ta debata trwa, pozwdlmy
panu dyrektorowi swoje stanowisko przedstawi¢, ewentualnie moze jeszcze p6zniej bedziemy
dyskutowac.

Dyrektor departamentu w MZ Maciej Karaszewski:
Tak jak widaé po tych wynikach finansowych, ta interna... I to jest w planie taryfikacji, zeby
te interne przeceni¢, natomiast nie wiadomo czy faktycznie nie jest tak, ze za niektére te
specjalnoSci nie przeptacamy. To tez jest pewnie do sprawdzenia, na ile tam przeplacamy,
bo nie bez powodu jest sta¢ dyrektora szpitala w Kutnie czy w Koninie zaptaci¢ doktorowi
200 tys. miesiecznie. To to znaczy, ze jest to duzo przecenione, skoro stac go, zeby zaplaci¢ mu
takie pienigdze za... Analizujemy troszke, bo jezeli ktos robi tyle ablacji...

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Dobrze, dobrze, to kwestia wyceny...

Dyrektor departamentu w MZ Maciej Karaszewski:
Nie chciatbym dyskutowac.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Przepraszam, panie dyrektorze, bo my na pewno takg rekomendacje do Ministerstwa Zdro-
wia wyslemy, wiec moze tutaj niekoniecznie musimy o takich szczegétach mowic, tylko bardzo
prosze o jeszcze inne aspekty.

Dyrektor departamentu w MZ Maciej Karaszewski:

Jeszcze jedna rzecz. Bardzo sie ciesze, ze pan tutaj podnidst te kwestie kontroli krankenkasse.
Krankenkasse pozera 10-15% — zalezy od krankenkasse — sktadek zdrowotnych na obstuge,
zeby kontrolowac. Narodowy Fundusz Zdrowia niecaly 1% i z tego wynika to, ze fundusz
po prostu za mato kontroluje to, co si¢ dzieje i ja z tym sie zgadzam. Tu wielokrotnie padato,
ze te naklady na obstuge sa po prostu za niskie. Zeby wprowadzic¢ rzeczywista kontrole potrzeba
po prostu wiecej merytorycznych pracownikéw, ktérzy na tym sie znaja. Przeciez w fundu-
szu, powiedzmy sobie szczerze, przy tych pensjach, ktore sg, praktycznie nie pracuje juz nikt
z bialego personelu, kto moglby merytorycznie popatrzec, czy to bylo zasadne, czy niezasadne.
Obracajmy sie wiec w ramach tego, jaka mamy rzeczywistoS§¢.

I ostatnie, do pani. Tak, jest obowigzek przekazywania na platforme P1 badan laborato-
ryjny, ktory czeSciowo jest wykonywany a czeSciowo nie. No i oczywiscie kazdy pacjent moze
pozwoli¢ kazdemu lekarzowi, jezeli tak chce. Moze klikngé zgode, ze ten lekarz moze na P1
zajrze¢ na te jego konto... Tak jest, tylko jeszcze mamy klopot z pelnoscig przekazywanych
danych i tez dotyczacych badan.

Tutaj bardzo dziekuje. z diagnostami laboratoryjnym opublikowaliSmy standardy
badan laboratoryjnych. Udatlo sie w koficu. To znaczy, zrobiliSmy je wspélnie i mysle, ze tym
bardziej jest mozliwo§¢ zaufania badaniom z miasta, jezeli sg zrobione. Dziekuje serdecznie.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Dziekuje bardzo, ale jeszcze taki mdj maly komentarz do tej funkcji kontrolnej NFZ-u. Odnoénie
do tego, ze mamy mato $rodkéw w budzecie, to kto$ ten budzet planuje, jezeli chodzi o funk-
cjonowanie, obstuge, kontrole, nadzorowanie, czyli te dziatalno§é administracyjng NFZ-u.
Wielokrotnie na posiedzeniach, kiedy byt opiniowany plan finansowy Narodowego Funduszu
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Zdrowia zwracaliémy uwage, ze jednak zbyt malo srodkow przeznaczamy na dziatalnosé NFZ-u.
Patrzac nawet na inne fundusze celowe, jest to bardzo niewielki koszt jezeli chodzi o obstuge
Narodowego Funduszu Zdrowia i teraz sie okazuje, ze dlatego, ze nie mamy tych Srodkow,
to jak przez sito przecieka moze 2-3 razy wiecej pieniedzy, niz gdybySmy wydali na te czynno-
§ci kontrolne. Zatem na pewno bedziemy wnosic przy konstrukeji kolejnego planu, ewentualnie
przy nowelizacji, zeby uwzglednic ten fakt, bo to jest takie bledne kolo — nie ma kto kontrolo-
wac, to te pienigdze beda przeciekatly. RzeczywiScie by¢ moze kto$ ma racje méwiac, ze ochrona
zdrowia to studnia bez dna, chociaz ja nie zgadzam sie do konca z tym stwierdzeniem. Dobrze,
szanowni panstwo, bo juz...

Posel Joanna Mucha (Polska2050-TD) - spoza skladu podkomisji:
To nie moze by¢ tylko kwestia wydanych pieniedzy. To jest kwestia procedur kontrolnych
i wypracowania systemu kontrolnego.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Tak, mozemy sie zaja¢ kwestig tego typu na odrebnym posiedzeniu. Mysle, ze to byloby
bardzo ciekawe. Natomiast, tak jak pan dyrektor powiedzial, te czynno$ci muszg wykonywac
specjalisci, a nie zatrudnig sie, bo za te pienigdze nie bedg po prostu pracowac i jest to zrozumiate.
Czy jeszcze kto$ z panstwa, poniewaz ta dyskusja juz trwa bardzo dtugo? Zreszta bardzo
dobra dyskusja i dla nas, postow, bardzo interesujaca. Czy jeszcze z panstwa gosci kto§ chciatby?
Pani dyrektor. To jeszcze dwa zdania.

Dyrektor SPZOZ w Wieluniu Anna Freus:
Chcialabym sie odnie$¢ do wypowiedzi, dlatego ze dane, ktore przedstawiamy, dotyczg naszego
szpitala, ktory ja akurat prezentowatam, szpitala pierwszego poziomu referencyjnosci, a nie
drugiego czy trzeciego, czy szpitala typu specjalistycznego. Tutaj roznice sa. Réznica dotyczy
stawki od poczatku roku, bo tak zostalo to rozwigzane i wtedy rzeczywiscie taki procent wychodzi.
To pierwsza kwestia.

Druga. Nalezy sie zastanowi¢, kiedy interna nie bedzie przynosi¢ straty. Powiem tak: mozna
wprowadzi¢ rozwigzania wewnetrzne, zeby interna nie przynosila straty. Jakie? Takie. Jeze-
liby internisci na przyklad przyjmowali pacjentéw bez diagnostyki na SOR-ze tylko od razu
na oddzial internistyczny, cze$c z nich by byla przyjeta w stanach lekkich. To sg pacjenci, ktorzy
by sie optacili i finansowo lepiej by to sie optacilo. Nie mielibyémy przerzuconych duzych kosz-
tow, ktore nie bylyby w zaden sposéb pokryte, dlatego ze jezeli na izbie przyjec lekarz inter-
nista dokonuje diagnostyki, czyli poza SOR-em, tylko jest skierowanie lekarskie na oddziat
internistyczny, dokonuje szerokiej diagnostyki w tym celu, czy ten pacjent sie kwalifikuje,
czy by¢ moze nie. Gdyby nie bylo tych kosztow, przyjatby na oddzial, zapetnitby oddziat pewnie
w 50-40 procentach pacjentami lekkimi, ktorzy by sie zbilansowali, ktérzy by przyniesli zysk.
Tylko czy dla systemu to jest dobre rozwigzanie.

Ja akurat w swoim oddziale, i my$le, ze pani konsultant krajowa to potwierdzi, mam inter-
nistow bardzo zaangazowanych. To sg interniSci, ktorzy rzeczywiscie angazuja sie bardzo
w diagnostyke, weryfikacje tych pacjentow i w ten pierwszy sort — tak to nazwe — zeby pacjenci
faktycznie wymagajacy pomocy szpitalnej trafili na oddzial. Efekt jest taki, ze u mnie na internie
s pacjenci ciezcy, kosztowni, czyli cierpigcy bardzo czesto na wielochorobowo$é i oni, niestety, sie
nie oplacaja.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Szanowni panstwo, ostatni glos w dyskusji, bardzo prosze.

Dyrektor Samodzielnego Publicznego Specjalistycznego Szpitala Zachodniego w Grodzisku
Mazowieckim Krystyna Plukis:
Ja mam bardzo dobrg wiadomos§é. Szpital Zachodni tydzien temu wygral w sadzie przeciwko
NFZ-owi o nadryczalt za 2017 r. Czyli wy nas kontrolujcie, zabierajcie, a my bedziemy w sgdzie
egzekwowac pienigdze za nadwykonania. WygraliSmy!

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Szanowni panstwo, ja bardzo serdecznie panstwu dziekuje, szczegdlnie zaproszonym gosciom:
paniom profesor, panom profesorom, specjalistom, pani prezes, pani dyrektor, wszystkim panstwu,
bo naprawde te informacje, ktére nam panstwo przedstawili, s niezwykle dla nas wazne.
Jak panstwo widza, zainteresowanie akurat tym tematem jest duze. Sag przedstawiciele
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wszystkich opcji politycznych. Tutaj dyskusja, panstwo widza, jest pozbawiona barw poli-
tyki, nie ma jakich§ wycieczek. W taki sposob traktujemy prace w tej podkomisji. Chcemy
od panstwa ustyszec, co dla panstwa jest najwazniejsze. Zawsze nasze posiedzenie konczy sie
podsumowaniem, rekomendacjami. Trafia to do Narodowego Funduszu Zdrowia, do Minister-
stwa Zdrowia i tez zawsze piszemy do minister czy ministra zwrotng informacje, w jaki spos6b
wykorzystuje nasze rekomendacje i zawsze jesteSmy otwarci na dalsza wspolprace. Tak wiec
bardzo panstwu dziekuje.

Dziekuje panstwu postom za takie zainteresowanie, bo rzeczywiscie jest to chyba jedno
z niewielu posiedzen podkomisji, ze mamy tak duze zainteresowanie. To §wiadczy o tym, jak
wazne dla nas sg problemy tej specjalnoSci choréob wewnetrznych. Mam nadzieje, ze uda sie
nam wspélnie, tak jak powiedziatlam, ponad podziatami, powoli, ten proces poprawy sytuacji,
bo wiemy, ze to wymaga czasu. Wiekszo§¢ z nas jest praktykami, jezeli chodzi o ochrone zdrowia
i wiemy, ze pewne procesy wymagaja czasu, ale sg rzeczy, ktére mozna tak jak powiedziatam,
w miare szybko zatatwic.

Bardzo serdecznie panstwu dziekuje. OczywiScie zapraszamy tez na kolejne posiedzenia.

Konsultant krajowy w dziedzinie chorob wewnetrznych Ilona Kurnatowska:

Zdrowie jest apolityczne.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Tak. Tak to traktujemy. I formutka — zamykam posiedzenie.
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