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Podkomisja stata do spraw organizacji ochrony zdrowia, obradujgca pod prze-
wodnictwem poset Jozefy Szczurek-Zelazko (PiS), przewodniczgcej podkomisiji,
rozpatrzyta:

— informacje w sprawie planéw dotyczacych objecia przez Narodowy
Fundusz Zdrowia programem ,,KOS-zawal” wszystkich pacjentéw
po zawale migsnia sercowego;

— informacje na temat zwiekszenia dostepnosci swiadczen w zakresie
rehabilitacji pacjentéw po urazach uktadu ruchu i czaszkowo-mézgowych.

W posiedzeniu udziat wzieli: Michal Dziegielewski dyrektor Departamentu Lecznictwa Minister-
stwa Zdrowia, Dorota Mankowska kierownik Wydziatlu Swiadczen Opieki Zdrowotnej Agencji Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji, Grazyna Brzuszkiewicz-Kuzmicka konsultant wojewddzki
w dziedzinie fizjoterapii dla obszaru mazowieckiego, Izabela Marcewicz-Jendrysik dyrektor Naro-
dowego Instytutu Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji, Grzegorz Kubielas naczelnik w Departa-
mencie Swiadczen Opieki Zdrowotnej Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia, Klaudiusz Komor
wiceprezes Naczelnej Rady Lekarskiej wraz ze wspétpracownikiem, dr hab. Przemystaw Trzeciak
prof. SUM, specjalista choréb wewnetrznych, kardiolog w Slgskim Centrum Choréb Serca w Zabrzu,
Rafal Sapula prezes Zarzadu Gléwnego Polskiego Towarzystwa Rehabilitacji, Tomasz Dybek prezes
Krajowej Izby Fizjoterapeutéw wraz ze wspolpracownikiem, Pawel Adamkiewicz wiceprezes Sto-
warzyszenia Fizjoterapia Polska, Marcin Trebowicz czlonek Rady Krajowej Polskiego Towarzystwa
Fizjoterapii, Marta Just przedstawiciel Polsko-Szwajcarskiej Izby Gospodarczej, Jerzy Karwowski
przewodniczacy Forum Pracodawcow Rehabilitacji dzialajgcego w ramach Pracodawcow RP wraz
ze wspélpracownikiem, Maciej Ziobro wiceprzewodniczacy sekcji diagnostyki laboratoryjnej
Centrum Medycznego POLMED, Marek Wleklik ekspert Izby Gospodarczej ,,Farmacja Polska”,
Wojciech Wisniewski ekspert ds. ochrony zdrowia w Federacji Przedsiebiorcéw Polskich.

W posiedzeniu udzial wzigl pracownik Kancelarii Sejmu: Jakub Stefanski — z sekretariatu Komisji
w Biurze Komisji Sejmowych.

Przewodniczaca posel Jézefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Dzien dobry, witam panstwa bardzo serdecznie.

Otwieram posiedzenie podkomis;ji stalej do spraw organizacji ochrony zdrowia.

Witam wszystkich cztonkéw podkomisji, panstwa postow. Bardzo serdecznie witam
tez licznie przybylych zaproszonych goSci.

Na podstawie listy obecnoéci stwierdzam kworum.

Szanowni panstwo, porzadek dzisiejszego posiedzenia przewiduje: rozpatrzenie
informacji w sprawie planow dotyczacych objecia przez Narodowy Fundusz Zdrowia
programem ,, KOS-zawal” wszystkich pacjentow po zawale mie$nia sercowego — tutaj
informacje przedstawi nam przedstawiciel Ministerstwa Zdrowia. I drugi punkt: roz-
patrzenie informacji na temat zwiekszenia dostepnoSci §wiadczen w zakresie rehabili-
tacji pacjentow po urazach uktadu ruchu i czaszkowo-mézgowych — informacje przed-
stawi rowniez przedstawiciel MZ. Informuje, ze materiaty zostaty wystane do panstwa
postow w formie mailowej. Zamieszczone sg w folderze SDI na iPadach. Dostepne
sg rowniez w formie papierowe;j.
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Przystepujemy w takim razie do realizacji pierwszego punktu, poniewaz mamy
dwa dosy¢ wazne tematy. W zwigzku z tym bede bardzo prosila, zeby przedstawiciel
MZ przedstawil informacje w miare zwiezle. Otrzymaliémy materialy, panstwo rowniez
macie te materialy, wiec w razie konkretnych pytan bedzie mozna odnies¢ sie do nich,
natomiast mysle, ze bardziej zalezy nam na opinii szanownych gosci, bo to jest tez dla
nas bardzo wazne.

Pierwszy temat byl zgloszony przez pana posta Fryderyka Kapinosa. W zwigzku
z tym bardzo prosze, panie posle, moze dwa zdania na temat, co pana sktonilo, zeby$my
dzisiaj, jako podkomisja, zajeli sie tym tematem. Na jakie elementy powinniSmy zwroécié
uwage? Bardzo prosze, panie poSle.

Posel Fryderyk Sylwester Kapinos (PiS):
Szanowna pani przewodniczgca, szanowni panstwo poslowie, panie dyrektorze, sza-
nowni panowie prezesi, szanowni panstwo uczestniczgcy w podkomisji, choroby uktadu
sercowo-naczyniowego nalezg do najczestszych przyczyn zgonu na Swiecie. W Polsce
odpowiadajg za 37% wszystkich zgonéw. Wedlug danych Towarzystwa Kardiologicznego
na nadci$nienie tetnicze choruje ponad 10 mln ludzi w Polsce, a w czeSci przypadkow
jest to choroba nierozpoznana.

Statystyki ogolnopolskie wskazuja, ze co roku okoto 80 tys. Polakow doznaje zawalu
serca, a umiera okolo 15 tys. osob. U prawie 2 min Polakow rozpoznaje sie chorobe
niedokrwienng serca w réznych postaciach, w tym u ponad 1,2 mln stabilng dusznice;
600-800 tys. os6b ma migotanie w przedsionku w réznych formach; 1 min Polakéw
boryka sie z niewydolnoScig serca, a zdaniem kardiologéw w ciagu dekady ta liczba
zwiekszy sie o polowe, wiec mamy o czym rozmawiac.

Program ,,KOS-zawal” to bardzo dobry program, ktory przygotowany byt w 2017 r.,
wszed! przed konicem 2017 r., ale nalezaloby dzisiaj ten program podsumowac. Z inter-
pelacji, ktora wystosowatem wspdlnie z kolezenstwem do Ministerstwa Zdrowia, otrzy-
matem te informacje, bo chcielibySmy, zeby 100% pacjentow po zawale serca zostalo
objetych ta opiekg koordynowang. Pytanie, jakie nalezaloby zrobi¢ wspélnie dziatania —
musimy rozpocza¢ dzisiaj te dalszg prace, bo praca juz jest, ale jeszcze dalszg prace zin-
tensyfikowac, zeby objac¢ 100% pacjentow ta opiekg koordynowang po zawale serca.

Wiemy, ze sg rézne trudnosci, miedzy innymi z rehabilitacja, szczegoélnie z rehabi-
litacja dzienng czy stacjonarna, o czym moéwig nam Srodowiska. Tych probleméw jest
bardzo duzo: rehabilitacja stacjonarna; rygorystyczne kryteria przyjecia pacjenta; zbyt
matla ilo$¢ oddziatéw rehabilitacji kardiologicznej dziennej; oddziaty oddalone od miejsca
zamieszkania pacjenta. Na przyktad u mnie, w Mielcu, nie ma zadnego oddziatu rehabi-
litacji kardiologicznej dziennej, najblizszy jest w Rzeszowie — dojazd autobusem w jedng
strone to 80 minut. Ponadto: starsze osoby nie radzg sobie z programem telerehabili-
tacji; na samej rehabilitacji kardiologicznej dziennej ,,KOS-zawal” ciezko jest utrzymac
osrodek - tak twierdzg fachowcy; ciezko jest pozyskac kontrakt na rehabilitacje dzienna
kardiologiczng dla pacjentéw po zabiegach planowych czy rehabilitacje ogolnoustrojowa;
rehabilitacja stacjonarna kardiologiczna ,,KOS-zawal” ma rygorystyczne kryteria przyje-
cia pacjenta, ktore sg wyzsze, niz do przyjecia pacjenta na rehabilitacje kardiologiczng sta-
cjonarng bez programu ,,KOS-zawal”; osoby starsze, na przyklad w wieku 80 lat i wiecej,
czasami nie nadajg sie na rehabilitacje stacjonarng ze wzgledu na swoj stan zdrowia,
przez co tracg mozliwo§¢é bycia w programie, a moglyby by¢ objete chociaz opiekg ambu-
latoryjna; osoby bardzo miode, ktore przeszty zawal i nie kwalifikujg sie na rehabilitacje
stacjonarna, a nie maja dostepu do dziennej rehabilitacji kardiologicznej, rowniez traca
mozliwo§¢ udzialu w programie; ograniczenia co do wojewodztwa — rehabilitacja tylko
w danym wojewodztwie to tez jest problem, bo jezeli kto§ byl z Tarnowa i przyjezdza
do Mielca, ma potem problem z rehabilitacja; w rehabilitacji kardiologicznej dziennej
,KOS-zawal” sg zbyt wysokie wymogi dotyczace otworzenia oddzialow; wymaganie
utworzenia jednego stanowiska intensywnej opieki medycznej, co wigze sie z konieczno-
Scig zatrudnienia dodatkowego personelu, musi tez by¢ dodatkowe, drogie wyposazenie,
przez co podmioty nie chcg otwierac rehabilitacji dzienne;.
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Propozycje, ktore tez zostaly przekazane przez srodowisko: rehabilitacja dla pacjen-
tow w podesztym wieku, ktérzy nie majg mozliwosci uczestniczy¢ w innych formach
rehabilitacji; mniej rygorystyczne wymogi NFZ w zakresie kwalifikacji pacjentow
do rehabilitacji stacjonarnej, z ktérej mogliby skorzystaé ci pacjenci, ktorzy nie majg
dostepu do rehabilitacji dziennej; na oddzialach dziennych mniej rygorystyczne kryteria
do uzyskania kontraktu bez szkody dla bezpieczenstwa pacjentow, na przyktad likwida-
cja koniecznos$ci posiadania stanowiska intensywnej opieki medycznej — wystarczylaby
wykwalifikowana pielegniarka, ratownik z odpowiednimi lekami lub mozliwo$¢ uzy-
skania dofinansowania do utworzenia takiego stanowiska; finansowanie rehabilitanta
na oddziale kardiologii dla pacjentow po zawale serca, ktorzy mogliby juz na oddziale
zaczaé wezesng rehabilitacje, takze aby zachecic ich do dalszej, poniewaz pacjenci nie
zawsze chcg sie rehabilitowaé; nieograniczanie sie do obszaru wojewddztwa; mozliwosé
rehabilitacji w innym wojewodztwie przy zachowaniu finansowania ,,KOS-zawal”.
Pacjent dostal zawalu na przyklad w Augustowie czy Tarnowie, a mieszka w Mielcu
i tam wraca po wypisaniu, i tam chcialby sie rehabilitowa¢, a musi by¢ dalej w Tarnowie.

Bardzo prosiliby§my o zwrdocenie uwagi na propozycje, ktore zostaly przedstawione.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo panu postowi.

Teraz bardzo prosze, pan dyrektor Dziegielewski. Prosze przedstawi¢ informacje
ministra zdrowia i moze pokrétce odniesc sie tez do tych kwestii, o ktorych méwil pan
posel. Dziekuje.

Dyrektor Departamentu Lecznictwa Ministerstwa Zdrowia Michal Dziegielewski:

J.B.

Bardzo dziekuje, pani przewodniczaca.

Szanowni panstwo, to jest bardzo ciekawy temat — zawal mie$nia sercowego i kardio-
logia w Polsce. To jest jeden z dwoch obszarow, wobec ktorego juz od dawna prowadzone
sg specjalne starania. Drugi z takich obszarow to onkologia, gdzie mamy cale duze pro-
gramy — ,Narodowy Program Chorob Ukladu Krazenia”, ,Narodowa Strategia Onko-
logiczna” to sg dwa duze dokumenty, ktore regulujg catosc dzialan z tym zwigzanych.

Natomiast je§li chodzi o zawal mie$nia sercowego, pamietajg panstwo te sytuacje,
kiedy wprowadzaliémy pierwsze dyzury hemodynamiczne, potem te dyzury rozwinety
sie dos¢ gwaltownie, a nastepnie okazalo sie, ze — jezeli chodzi o Polske — jestesmy jed-
nym z krajow, w ktorych wprowadzono modelowe rozwigzania. Smiertelnosc okotozawa-
fowa byla jedng z najnizszych w Europie. Mieliémy fantastyczne rezultaty, ktore ginety
w ciggu roku od zawalu, poniewaz pacjent byl ratowany przy bezposrednim narazeniu
zycia, a potem zasadniczo nic sie z nim nie dzialo, nikt sie nim nie opiekowal. Stad
pojawit sie pomyst ,,KOS-zawal”, ktory nazywam pewng rozpaczliwg probg wprowadze-
nia w zycie za pomocg rozporzadzenia wytycznych, ktére wynikajg z wiedzy lekarskie;.
To znaczy, kazdy lekarz wie, ze po zawale powinno sie pacjenta ogladac, czyli to sg cztery
kontrole w AOS, ze po zawale mie$nia sercowego pacjent powinien by¢ rehabilitowany,
tym bardziej ze istnieja dedykowane os$rodki rehabilitacji kardiologicznej na réznych
poziomach. Tylko to wszystko sie jako§ nie spinalo, poniewaz kazdy z tych oSrodkéw
byt prowadzony oddzielnie przez niezaleznych ludzi — one nie byly ze sobg powigzane
i nie wspolpracowaty.

Natomiast w samym programie ,,KOS-zawal” nie ma niczego, co nie znajdowaloby
sie w dzisiejszych koszykach, moze poza pewnego rodzaju nowoscig, ktora jest rehabili-
tacja hybrydowa, czyli sposob rehabilitacji prowadzonej czesciowo za pomocg zdalnego
nadzoru nad pacjentem, czeSciowo pewnego przyuczenia dziennego. Druga rzecz, ktora
jest zwigzana z ,,KOS-zawal” i nie wystepuje w normalnych koszykach, to oczywiscie
dodatkowa premia za pacjenta, ktorego sie przywroci do pracy, ktorego sie zrehabilituje,
i stad wyniki, ktore za tym szly, i stad pewnego rodzaju... o§rodki chetnie przystepujace
do tego programu, przynajmniej w pierwszej fali.

Jak to w ogole wyglada statystycznie? W samym leczeniu ostrej fazy, gdzie -
jak wszyscy wiemy — sg roznorodne techniki zachowywania, wszystko to jest bezlimi-
towe, ale to jest zadna nowo§¢, bo zawaly tez byly bezlimitowe. Wyciagnieto natomiast
z ryczaltu réznego rodzaju Swiadczenia elektrofizjologiczne, miedzy innymi rozruszniki,
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bajpasy — one sg finansowane niezaleznie i poza ryczaltem. Wigczono w to monitorowa-
nie, czyli wizyte kontrolng do 14 dnia od hospitalizacji — sprawdzenie, co z pacjentem sie
dzieje, jak wyglada. Wigczono w to rehabilitacje kardiologiczna, monitorowanie w specja-
listycznej opiece kardiologicznej, czyli to sg cztery wizyty w ciagu roku od momentu, kiedy
pacjent doznal zawalu mieénia sercowego, czyli nie ma tam zadnych specjalnych nowosci,
ktore nie bylyby koszykowe. Wiasciwie jest to gotowe do tego, zeby spiac¢ w juz istniejacych
produktach i zagwarantowaé w pewnym sensie objecie wszystkich pacjentow.

Kiedy pytalem kardiologow, dlaczego nie prowadzili takiego kompleksowego pro-
gramu, zanim wszed! ten produkt, powiedzieli, ze dopdki nie bylo produktu, to nie
udawalo im sie zmusi¢ pacjenta, zeby przyjechal na wizyte kardiologiczng w oSrodku.
Nie wiem, czemu ,,KOS-zawal” do tego zacheca, ale rozumiem, ze wtedy warto sie sta-
ra¢, bo tak naprawde nic nie stoi na przeszkodzie, zeby pacjent, ktory wychodzi ze szpi-
tala po zawale mie§nia sercowego, dostal terminy czterech wizyt kontrolnych, a przy-
najmniej tej jednej najblizsze;j.

Chce przypomniec, ze poza wizytami, ktore sg bez skierowania czy w trybie naglym,
ratujacymi zycie, poza wizytami, ktore sg w trybie planowym, gdzie pacjent ustawia sie
w kolejke, mozna tez wpisywaé wizyty wynikajgce z planu leczenia, a czym innym jest
plan leczenia, jak nie tym, co zapisaliSmy w ,,KOS-zawal”? Czyli pacjent raz na kwartat
powinien odwiedzic oérodek, w ktorym go prowadzono, zeby tam sprawdzono, czy dobrze
sie leczy, czy zle sie leczy.

Przez to, ze zrobiliSmy z tego rozporzadzenie, troche usztywniliémy caly program,
bo mozna sobie znakomicie wyobrazi¢, ze wizyta kontrolna pacjenta odbedzie sie w tym
miejscu, gdzie mieszka, podobnie jak rehabilitacja, ale oczywiscie jezeli méwimy, ze kon-
traktujemy to z jednym osrodkiem — kontraktujemy ,,KOS-zawal” z tym o§rodkiem,
ktory prowadzi oddzial szpitalny interwencyjny — to trudno nam pozwolié, zeby wtedy
dowolny osrodek... Kontraktujemy kompleksowo pewnego rodzaju umowy porozumie-
nia. Panski szpital nie podpisze umowy na prowadzenie rehabilitacji z kazdym o$rod-
kiem w Polsce w zalezno$ci od miejsca zamieszkania pacjenta, kiedy to ma by¢ jeden
ciag. To powinno wynika¢ z wytycznych lekarskich.

RzeczywiScie program ruszyl w pazdzierniku 2017 r. Do konica 2022 r. objat
68 200 pacjentow. Wartos¢ zrefundowanych w nim §wiadczen wyniosta ponad 1 mld zt -
to byt 1 mld 250 mln zt. 70% pacjentéw, ktorzy byli objeci programem , KOS-zawal”,
przeszlo zawal ibyli oni rehabilitowani. To znaczy, ze nie kazdy. Bylo to 70%,
bo to wymaga albo zgody pacjenta, albo potrzeby, bo sg takie zawaly, ktore przechodza
praktycznie bezbdlowo.

Mozna zrehabilitowac¢ nawet na miejscu za pomocg personelu, ktory jest zatrudniony
w oddziale kardiologii, bo chce przypomnie¢, ze nie ma zadnych przeszkod, zeby rehabi-
litant pracowal w szpitalu i udzielat tych Swiadczen w ciagu pierwszych dni. Jak zaczy-
nalem prace jako lekarz, to z tego, co pamietam, pacjent lezat plackiem i bez ruchu przez
dwa tygodnie. Nie mial prawa nawet reki podnie$¢, karmilo sie go. Tak bylo. Pacjent
lezal na erce - ogladalo sie go, wlasciwie nie byto wiadomo, co mu da¢. Potem sie pojawity
leki lityczne, zaczeto podawac leki lityczne, efekty byty cudowne. Teraz pacjent po trzech
dniach wychodzi do domu wlaSciwie bez §ladu po pokonaniu zawalu mie$nia sercowego
za pomoca rurki.

W trakcie hospitalizacji ponad 70% pacjentow rozpoczeto rehabilitacje juz w trakcie
pobytu na oddziale, czyli mowimy o tej pierwszej fazie, kiedy pacjent jest juz urucha-
miany pod nadzorem rehabilitanta w trakcie pobytu na oddziale szpitalnym prowadza-
cym program ,, KOS-zawal”, i potem jest przekazywany do dalszego etapu juz w zalez-
nosci od potrzeb — leczenie stacjonarne, dzienne, ambulatoryjne.

W 2022 r. na 70 tys. przypadkéw zawalu serca program ,KOS-zawal” objal 27%.
Oczywiscie terytorialnie jest to bardzo réznorodne zgromadzenie tych wszystkich oérod-
kéw - od ponad 50% w wojewodztwie §lgskim do §ladowych iloéci w wojewodztwie Swie-
tokrzyskim, gdzie, mozna powiedzie¢, program ,, KOS-zawal” nie do konca sie przyjal.
Pacjenci, ktorzy sg objeci tym programem, sa nieco mtodsi niz ci, ktorzy sa poza progra-
mem. Podejrzewam, ze by¢ moze nie zacheca sie starszych, poza tym premia jest za tego,
ktory wroci do pracy — on powinien by¢ miody — ale ta réznica wiekowa to jest tak,
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ze $rednia wieku to 66 lat w ,,KOS-zawal”, 69 lat poza ,,KOS-zawal”. Populacje roz-
nily sie pod wzgledem typu zawalu, choréb zawodowych. Nie byly to réznice istotne,
ktore wplywalyby na cokolwiek. Tak naprawde problemem, ktéry mamy do rozwigzania
tu i teraz, jest rozpowszechnienie modelu, ktory — chce przypomnieé¢ — nie jest niczym
innym, niz tylko przestrzeganiem pewnego rodzaju wytycznych, ktére wynikajg z ogol-
nej wiedzy. I tak naprawde wydaje sie, ze mozna by rozwazyc juz w tej chwili gotowosc.

Problemem do rozwigzania jest dostepnos¢ do rehabilitacji kardiologicznej albo
uproszczenie pewnych kryteriow, to znaczy, zeby nie upierac sie, ze program rehabilita-
¢ji musi obejmowac okreslony czas, ze to musi by¢ pelny pobyt na przyktad w zakladzie
stacjonarnym. Mozna sobie wyobrazi¢ te rehabilitacje, gdzie pierwsza, najwazniejsza
faza jest robiona na przyktad w zakladzie stacjonarnym z przeuczeniem rodziny i potem
to moze przechodzi¢ w formy hybrydowe czy korzystanie z fizjoterapeuty domowego,
czy cokolwiek takiego, i tez w zaleznosci od postepéw. Musimy to przerobié ze srodowi-
skiem. Jestesmy, co zaraz wyjdzie w kolejnym temacie, ktory bedziemy poruszali, wia-
Sciwie zdecydowani co do tego, zeby robic jaka$ rewolucje w rehabilitacji — nie bac sie,
prosze — ale to wigze sie z tym, ze nalezy przyjrze¢ sie rehabilitacji juz pod katem jej
uzytecznoSci, dostepnosci i tego, ze mamy wlaSciwie rézne grupy i rézne potrzeby z nig
zwigzane. Co$ z tym zrobic trzeba. Trzeba sie tez przyjrzec rehabilitacji kardiologicznej.
Ona jest i tak o tyle dobrym terenem, ze jako jeden z niewielu obszaréw obok neurolo-
gicznego, bo pozostale to sg dos¢ sladowe formy — pulmonologiczna czy narzadu wzroku —
to te dwa kawalki sg jednak wyspecjalizowane i nastawione na pewng grupe pacjentow.

Na pewno bedziemy musieli przegadaé ze Srodowiskiem to, co pan poset tak podkre-
§lal, czyli te wszystkie wymogi, ktore sg nieco zbyt wysokie, zwlaszcza dla oddziatlow
dziennych, i zastanowic sie po prostu, jakie sg potrzeby, i jak to skroi¢ na miare, tak zeby
nie utrudnia¢ dostepu. Z tego, co pamietam, jak przychodzitem do oddzialu mazowiec-
kiego, to wiedzialem, ze pieta achillesowg Mazowsza byla rehabilitacja kardiologiczna,
bo akurat na Mazowszu ten dostep byl kiepski, tak ze przynajmniej my kontraktowali-
Smy wszystkich, ktorzy byliby chetni zglosic taki produkt. Myéle, ze podobnie powinno
by¢ w innych wojewddztwach, ale tak, sa plany, zeby uczynic¢ z tego nie pilotaz, nie pro-
gram eksperymentalny, tylko normalny produkt rozliczeniowy, ktoéry bedzie wiaczony
do katalogu na kazdym oddziale kardiologii inwazyjnej.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Juz, tak?

Dyrektor departamentu MZ Michal Dziegielewski:

Juz.

Przewodniczaca posel Jézefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo.
W takim razie otwieram dyskusje i moze zacznijmy od panstwa postow.
Pani poset Elzbieta Gelert, bardzo prosze.

Posel Elzbieta Gelert (KO):

J.B.

Dziekuje bardzo.

Panie dyrektorze, na pewno to, co pan przed chwilg méwil, jest niezmiernie obie-
cujace, jezeli ministerstwo faktycznie chce sie pochyli¢ na pewnymi zmianami w tym
programie, bo zapomnieliSmy tutaj powiedzie¢ chyba tez o tym, ze czasami program nie
wychodzi nie dlatego, ze jest za mato pieniedzy czy — powiedzmy - co§ jest tutaj na rze-
czy, ale jest Zle zorganizowany.

Taka bardzo prosta rzecz — caly czas mowi sie o rehabilitacji. Jak co§ nie wychodzi,
to wiadomo, ze chodzi o pienigdze. Jak jest optacany ,, KOS-zawal”? ,KOS-zawal” jest
oplacany, prosze panstwa, dopiero po realizacji. To jest cala pieta achillesowa tego pro-
gramu. Jezeli to nie zostanie zmienione... Wtedy bardzo czesto roznego rodzaju zaklady
rehabilitacyjne nie chcg przystapi¢ do programu. Pan powiedzial, ze ten, ktory realizuje
te gtéwng procedure, czyli posiada kardiologie inwazyjna, dostaje kontrakt. Faktycznie,
bo wtedy zglasza sie do programu ,,KOS-zawal”, dostaje program, ale na nim spoczywa
teraz podpisanie réznorakich uméw z poszczegbélnymi podwykonawcami, poniewaz
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najczesciej szpital, jezeli jest wielospecjalistyczny, nie posiada rehabilitacji, bo nie jest
jego zadaniem. On moze posiadac rehabilitacje przyt6zkowa i powinien jg robi¢ na pewno
na wezesnym etapie, i to nie my powinniSmy wystepowac o to, zeby byt rehabilitant —
on juz tam powinien by¢, i to wlasciwie chyba nie ulega... Nie wiem, czy nie ma wymogu,
ze w kardiologii musi by¢ rehabilitant. Nie mam teraz pojecia, czy w tej procedurze,
ale na pewno na oddziale powinien by¢ do wczesnej rehabilitacji.

Natomiast poniewaz na szpitalu cigzy podwykonawstwo do dalszych rzeczy, czyli tak
samo do poradni, tak samo do réznych form rehabilitacji, to niestety, prosze panstwa,
bardzo czesto z tym glownym wykonawcg ,,KOS-zawal” podwykonawcy nie cheg podpi-
sywa¢ umow. Nie cheg podpisywaé umow, bo oni tez majg placone za te ustuge poznie;j,
a nie bezposrednio po wykonaniu. Oni wolg wykonywac... Bo przeciez czy stacjonarna,
czy dzienna rehabilitacja ma tez okreslone Srodki na rehabilitacje ijak powstawata
procedura ,,KOS-zawal”, to teraz z tych ich §rodkéw na rehabilitacje byly wyjmowane
pieniadze, ktore beda wyjmowane na rehabilitacje ,,KOS-zawal”. Nie byly dodatkowo
dodawane, tylko wyjmowane, tak samo jak zresztg ze szpitali, z kardiologii, byly wyj-
mowane pienigdze na program ,KOS-zawal”. To nie byly jakie§ dodatkowe srodki:
,0, prosze bardzo, szpital dodatkowo dostal”. Nie, jak dostawal 100 tys. zl, to sie powie-
dzialo: ,Teraz dostaniecie 90 tys. zl, a 10 tys. zl jest na program »KOS-zawal«, i macie
sie w tym zmiescic¢”, czyli to byly te same pienigdze — przekladanie tych samych pie-
niedzy. ,,Ale za te pienigdze teraz zorganizujcie calg...” I stusznie, bo tak powinno by¢.
Pacjent powinien by¢ tak prowadzony, ale jezeli dany szpital nie posiada swojej reha-
bilitacji, to — tak jak zaczetam mowi¢ — podpisuje umowy z poszczegélnymi podwyko-
nawcami i naprawde bardzo czesto oni nie chcg podpisywac tych umow, a szpital nie
moze zmusi¢ kogo$ do wykonywania danej ustugi. Tym bardziej — tak jak tutaj bylo
powiedziane - ze cze$¢ pacjentéw pochodzi z okolicy, bo przeciez oérodki kardiologiczne,
w szczegoblno§ci inwazyjne, nie powstaja co 10 czy co 20 km. One sg roztozone, faktycz-
nie, przynajmniej tak jak w wojewodztwie warminsko-mazurskim, gdzie jest pie¢ takich
osrodkow. One sg bardzo dobrze rozlozone, bo sa co 50 km, i dojScie do tego jest dobre,
ale juz do rehabilitacji to jest co innego. Te o$rodki czesto jej nie posiadaja, a pacjenci,
ktorzy przyjezdzajg na kardiologie inwazyjng, w ogole z zawalem, przyjezdzaja z réznego
terenu. Tutaj sg takie problemy — zeby$cie na to zwradcili uwage w ministerstwie, w jaki
sposob pomac. Bo na przyklad dlaczego potem sie méwi, ze dany szpital czy dany reali-
zator wykonuje bardzo malo ustug i - powiedzmy — mégtbhy wykonywaé w ,,KOS-zawale”
wiecej, ale mu sie nie zalicza tego, bo nie wykonat rehabilitacji albo nie wykonal nastep-
nych wizyt kardiologicznych, poniewaz ten pacjent, jak ma te 60 czy 70 km, bo mieszka
gdzie§ tam, w innej miejscowosci, albo ma swojego lekarza, ktory go prowadzil — on chce
tam by¢ leczony. To jest jedna sprawa.

I druga sprawa to jest to, co pan posel tez tutaj poruszal. Chodzi o wojewddz-
twa — ze to jest dedykowane w danym wojewodztwie. Co majg zrobi¢ miasta, ktore
sg na granicy wojewodztw? Powiedzmy, ze drugi powiat sgsiaduje z powiatem, ktory
jest — ja wiem — o0 10 czy 15 km, i zawsze tam ci pacjenci jezdza. My na przyktad pro-
bowaliSmy podpisaé umowe — bo jest tez dobry osrodek kardiologiczny na Pomorzu —
to po pierwsze najpierw probowaliSmy ich namoéwié, zeby jednak z nami podpisali,
ale ostatecznie nie podpisali. Tymczasem to jest oSrodek, ktory jest od nas oddalony
0 20 km, i to sg pacjenci Pomorza, ktorzy — owszem — u nas sie chetnie lecza, ale dalszy
proces tej wlaSciwie rocznej opieki nad pacjentem obejmuje juz wtedy ktoS$ inny. To tez
sg duze miasta typu Malbork - to przeciez jest duze miasto, ktore leczy sie, powiedzmy,
w Elblagu, ale potem juz sie rehabilituje czy do poradni kardiologicznej woli u siebie
chodzi¢, bo pacjent ma blizej. I jak to rozwigzac? Jak umozliwié i mieé¢ pelen obraz tego,
ze pacjent jest faktycznie prowadzony, bo to, co pan powiedzial, ze na Podkarpaciu sie
to nie przyjeto, bo Podkarpacie...

Dyrektor departamentu MZ Michal Dziegielewski:
W $wietokrzyskim.

Posel Elzbieta Gelert (KO):
Czy w Swietokrzyskim.
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To sa chyba podobne tereny jak wojewddztwo warminsko-mazurskie, czyli jest malo
o$rodkéw kardiologicznych. To nie znaczy, ze nie jest wystarczajaco, bo i wojewodztwa
sg mate. To sg wojewodztwa, jezeli chodzi o liczbe ludnos$ci, male i w zwigzku z tym
na pewno duzo wiecej osrodkéw nie potrzeba, ale jak zorganizowac te calg opieke, zeby
ten gléwny wykonawca nie byl w kotko strofowany: ,,Dlaczego tego nie wykonujecie,
skoro macie »KOS-zawal«? Wy przeciez sie z tego nie wywigzujecie, bo tylko taki i taki
procent poddawany jest rehabilitacji”.

Dziekuje.

Przewodniczaca posel Jézefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo.

Bardzo wazne uwagi praktyka, bo pani posel doskonale zna plusy i minusy tego pro-
jektu, i bardzo sie cieszymy, ze przedstawila pani te podstawowe, moze drobne uwagi, ale
one s niezwykle wazne, zeby ten program mial szanse powodzenia, i przede wszystkim
zebySmy pomagali pacjentom. Dziekuje bardzo.

Czy kto$ z panstwa postéw... Juz momencik, jednak weze$niej postowie.

Bardzo prosze, pan poset.

Posel Krzysztof Bojarski (KO):

Do tego dodatbym tylko ten element placenia, bo nie zawsze wszystko zalezy od organi-
zatora, ale rowniez od pacjenta. Pacjent moze odby¢ dwie wizyty i program nie jest zreali-
zowany, wiec trzeba by bylo sie zastanowié¢ nad czastkowym finansowaniem kazdej pro-
cedury, ktéra wchodzi w ramach programu, a nie kompleksowym calego programu, bo —
tak jak mowie — wiele elementéw nie zalezy od nas.

Pacjent po trzech wizytach kardiologicznych poczuje sie dobrze i nie ma potrzeby
realizowania czwartej albo zrealizuje sobie to — jak Ela moéwita — gdzie§ blizej i wtedy
warto by bylo, zeby te wszystkie elementy byly sfinansowane, bo troche to zniecheca.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo.

Czy kto$ z panstwa postéw chcialby jeszcze zabraé glos? Dziekuje.

To moze teraz krotki komentarz, panie dyrektorze, i przejdziemy do panstwa gosci,
bo zapewne panstwo maja tez bardzo interesujgce uwagi i komentarze do tego programu.

Dyrektor departamentu MZ Michal Dziegielewski:

J.B.

Dlatego chciatem zauwazy¢, prosze panstwa, ze w tej chwili jest mozliwo§¢ czastkowego
placenia, bo my placimy oddzielnie za hospitalizacje do kardiologii, oddzielnie ptacimy
za rehabilitacje i oddzielnie placimy za kazdg wizyte. Placimy tylko bez tego rodzaju
swoistej premii.

Powiedzmy sobie jasno, w tym wszystkim nie chodzi o to, zeby to bylo w jednym
oSrodku. Nie chodzi o to, zeby to robili ci sami ludzie w ramach uméw o wspétpracy. Chodzi
o to, zeby pacjent, ktory dozna zawatu serca, mial zagwarantowany dostep do rehabilitacji
i mial zagwarantowane wizyty kontrolne, ktore bedg wizytami nastawionymi na ocene
tego, co sie z nim dzieje po tej calej historii. O to nam chodzi w tym wszystkim, a nie
o to, zeby to prowadzit jeden szpital — po to, zeby wprowadzi¢ model, ktéry bedzie dzia-
tal zgodnie ze standardami i wytycznymi. Mozemy oczywisScie rozwazy¢, jak to wszystko
robic, tylko ze wtedy, kiedy bedziemy mowili, ze pacjent powinien mie¢ zagwarantowanag
rehabilitacje, wizyte ambulatoryjna w miejscu zamieszkania, to przepraszam, czym to sie
bedzie réznito od obecnego stanu? Tym, ze szpital, ktory bedzie prowadzil pacjentow
kardiologicznych, powinien podpisa¢ takie umowy ze wszystkimi osrodkami w Polsce,
bo nigdy nie wiadomo, skad mu sie pacjent trafi. W zwigzku z tym jest to pewien rodzaj
wytycznych i moze w tym momencie nie probujmy robi¢ modelu, w ktorym kazdy bedzie
z kazdym sie umawial i podpisywal umowe, tylko zrébmy model, w ktérym pacjent zosta-
nie tak dobrze wyedukowany w pierwszym oSrodku, ze sam bedzie pilnowatl tego, zeby
pdjs¢ do kardiologa na wizyte kontrolng. Zrébmy pewna wystarczajgca sie¢ oSrodkéw
rehabilitacji kardiologicznej. Szpital za te dobrg edukacje niech dostanie premie, jezeli
na przyklad powyzej 60% czy 70% pacjentéw bedzie rehabilitowanych, tylko nie méwmy,
ze to musi by¢ w osrodku, z ktérym on podpisze umowe. Czyli zrobmy mniej wiecej taki
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model, w ktérym bedziemy motywowac lekarzy, ktorzy sie zajmujg pacjentem w naglej
potrzebie do tego, zeby go przypilnowali. Mozemy przypisa¢ koordynatoréw z tego POZ,
zeby tego pacjenta rozliczali, pilnowali czy zapisywali do AOS. Istnieje wiele r6znych moz-
liwosci. Niekoniecznie musimy robié na site porozumienia kilku réznych zaktadow, zeby
to prowadzily, bo nam tak naprawde chodzi o to, zeby pacjent wszed! na pewnego rodzaju
Sciezke, ktora bedzie mu zapewniala realizacje wszystkiego, co wynika z naszej lekarskiej
wiedzy - tego, ze taki pacjent powinien mieé¢ robione i mysle, ze w tym kierunku trzeba
by prébowac isé.

Przewodniczaca posel Jézefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dobrze, mysle, ze te cenne uwagi, ktére tutaj panstwo przedstawili, Ministerstwo Zdro-
wia skonsumuje i wymodeluje ten projekt.

Dobrze, w takim razie oddaje panstwu gosciom gtos i tutaj pierwszy zglosit si¢ pan
Przemystaw Trzeciak, profesor Slgskiego Uniwersytetu Medycznego. Bardzo prosze.

Specjalista choréb wewnetrznych, kardiolog w Slqskim Centrum Choréb Serca
w Zabrzu prof. SUM dr hab. Przemystaw Trzeciak:

Szanowni panstwo, bardzo dziekuje. Przepraszam, ze sie tak wyrywam do glosu, nato-
miast zostalem dzisiaj poproszony przez prezesa Polskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego, prof. Roberta Gila, o dostarczenie pisma i przedstawienie go. To jest pismo Srodo-
wiska pacjentow, a wiec mysle, ze bardzo wazny glos. Mysle, ze wszyscy panstwo maja
to pismo. Jezeli nie, to ogranicze sie tylko do czterech najwazniejszych punktow, ktore
zostaly w jaki$ sposob podkreslone przez panig przewodniczacg Ogolnopolskiego Stowa-
rzyszenia Pacjentow ze Schorzeniami Serca i Naczyn.

W tym pi$mie jest duzy apel, aby zabezpieczy¢ dostep do programu ,, KOS-zawal”
dla wszystkich pacjentow kardiologicznych, ijest prosba o obligatoryjne wiaczenie
wszystkich placéwek realizujacych §wiadczenie do programu ,,KOS-zawal”. Postulo-
wane jest zmniejszenie op6znien w zastosowaniu procedur angioplastyki wienicowej,
ale mysle, ze to jest realizowane na biezgco. Ponadto zapewnienie, o czym mowiliSmy
przed chwilka, dostepnos$ci do rehabilitacji kardiologicznej po zawale dla wszystkich
pacjentéw, no i wreszcie wieksza dostepno$¢ do udzialu w ramach takich produktéw
jak programy lekowe dla o$rodkéw, w ktorych realizowany jest program ,, KOS-zawal”.
Nie chce panstwu czytac calego tego pisma, ale to sg te najwazniejsze elementy, ktore
zostaly w nim zawarte.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo.

Czy to pismo bylo do wiadomosci Ministerstwa Zdrowia? Panstwo otrzymaliScie ten
dokument, czy nie? Jezeli nie, to przekazemy panstwu, bo tam sg tez — o wladnie, tutaj
tez sekretariat dostarczy — bardzo cenne uwagi, tak ze mysle, ze takze do wykorzystania.

Bardzo prosze i prosze o przedstawienie sie do protokotu.

Wiceprezes Naczelnej Rady Lekarskiej Klaudiusz Komor:
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Dzien dobry, Klaudiusz Komor, wiceprezes Naczelnej Rady Lekarskiej, kardiolog
z zawodu, tak sie sktada. Temat bardzo mi bliski i powiem, ze to jest rzeczywiScie pro-
gram, ktory przez tyle lat przynosi bardzo dobrze efekty, bo wiemy, ze redukcja émiertel-
nosci u pacjentow, ktorzy weszli do programu, jest istotna. Tam méwi sie o 30% redukceji
i dlatego najwazniejsze jest w tym momencie zastanowi¢ sie, dlaczego mamy takg dys-
proporcje, ze w wojewodztwie §laskim wedlug raportu 61% pacjentow wchodzi do pro-
gramu ,, KOS-zawal”, w §wietokrzyskim — 1%, w podkarpackim nie jest tak zle — 20%,
a tutaj 1% to jest po prostu dramat.

Mysle, ze gdySmy przeanalizowali dane méwigce na przyklad o tej liczbie, ilu pacjen-
tow z zawalem w tych wojewddztwach jest poddawanych koronarografii i koronaropla-
styce, nie bytoby takich rozbieznosci, czyli w §wietokrzyskim tej koronarografii wykonuje
sie rownie duzo i w rownym procencie. Wydaje sie, ze tutaj jest kwestia tak naprawde
tego, co pan dyrektor zreszta powiedzial — w pewien sposéb zachecenia finansowego,
zeby sie oplacalo pacjenta wcigga¢ do sieci, do ,,KOS-zawal”, bo wszystkie zawaty
sg nielimitowane, wiec tracimy... Nie mamy jeszcze dokladnego pilotazu Krajowej Sieci

J.B.
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Kardiologicznej, ale juz wiem po tym, jak to wyglada, ze w tej chwili szpitale bardzo
chetnie wciggaja pacjentow do tej sieci, poniewaz wtedy oni idg poza limitem, a wiec
mozna na nich dodatkowo dla osrodka zarobi¢. W przypadku zawalu to sie nie spraw-
dzi, bo zawaly i tak sg nielimitowane, wiec zeby tego pacjenta wciagna¢ do programu
,KOS-zawal”, trzeba dodac jaki§ element, ktéry bedzie finansowo zachecal do tej
w sumie moze niewielkiej, ale dodatkowej pracy biurowej, bo jednak ten program wigze
sie z pewnymi innymi rozliczeniami itd. I mysle, ze tutaj akurat pdjscie w te strone,
ze placimy za kazdy element programu osobno, nie sprzyja temu, bo jezeli tak, to nam
zaplacg za wizyty zwykle w przyszpitalnych poradniach kardiologicznych.

Mamy taki problem, ze nie mamy wolnych terminéw, zeby umowic pacjenta na pierw-
szg wizyte po szpitalu. To niestety czesto jest kilka miesiecy, a musimy tu pacjentowi
zapewnic cztery wizyty w ciggu roku, wiec trzeba by tak naprawde mie¢ dodatkowego
lekarza. To jest problem, zeby ta poradnia mogta przyjmowac wiecej pacjentow, wiec taka
premia, ktora jest za komplet, czyli za calo§¢ ustugi, powinna by¢ na tyle wyrazna, zeby
szpitalom oplacato sie do tego ,,KOS-zawal” w tym $wietokrzyskim wciagac przynajmniej
40-50% wszystkich pacjentéw. Widocznie w tej chwili ona jest na tyle nieistotna, ze szpi-
tale rezygnuja z tego tatwiej niz na Slasku, gdzie oérodkow kardiologicznych — zreszta
jak pan profesor wie — jest wiecej, ale przede wszystkim bardzo duza czes¢ oSrodkow
kardiologicznych jest prywatna. W tych prywatnych osrodkach liczy sie tak naprawde
kazdg zlotowke i nawet ta niewielka premia przy takim zageszczeniu... Na przyktad
pracownie hemodynamiki w mojej okolicy, Bielska-Bialej, sg roztozone nawet co 15 km,
bo mamy w Bielsku, Zywcu, Ustroniu, Cieszynie, zatem — jak popatrzymy — to jest
co 15 km pracownia, wiec tak naprawde troche trzeba o pacjenta walczy¢, nawet patrzac
na to, ile tych zawalow jest. Dlatego tez na Slasku ,,KOS-zawal” jest tak bardzo dobrze
realizowany. W wojewddztwie, gdzie jest mniej pracowni hemodynamicznych, juz nie
ma takiego parcia, bo i tak zawalow jest duzo, i tak tych koronarografii sie zrobi duzo,
i tak oddzial wyjdzie na swoje.

Pytanie do ministerstwa, czy jest jaki§ pomysl, zeby te premie jeszcze podbudowaé
za calo§¢ realizacji programu?

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo.
Mysle, ze za momencik sie pan odniesie, panie dyrektorze.
Bardzo prosze, kolejny glos w dyskusji.

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

J.B.

Krzysztof Zdobylak, ekspert Naczelnej Rady Lekarskiej do spraw transformacji ochrony
zdrowia. Tak jak juz w sumie powiedzieli moi przedmowcy, wszyscy zdajemy sobie
sprawe, ze program ,, KOS-zawal” przynosi dobre rezultaty, a zarazem tylko 27% pacjen-
tow byto nim objetych w 2022 r. Patrzac nastepnie na to, ze rehabilitacji poddanych
zostalo tylko 66% z nich, to tak realnie mniej niz 20% osob po zawale przeszto peing
Sciezke koordynowanej opieki.

Te liczby sg na pewno niezadowalajace ijest wiele powodow, o ktérych juz pan
dyrektor tez wspomnial, ktore sprawiaja, ze jesteSmy daleko od objecia 100% pacjentow
ta pelng opieka. Natomiast mysle, ze bardzo ciekawe i wazne takze dla realizacji tego
celu objecia 100% pacjentéow opieka jest, zebySmy zrozumieli, jaka jest prognozowana
Sciezka dojscia do tych 100%. Kiedy spodziewamy sie obja¢ wszystkich pacjentéw i roz-
wigzaé te problemy, te waskie gardla, ktore — jak rozumiem — sg juz w duzej mierze
zdiagnozowane, i w jakim horyzoncie czasowym mozemy zapewni¢ 100% pacjentow
po zawale te lepsza, dajaca wieksza szanse na przezycie opieke?

Dodatkowo chciatbym zapyta¢ — poniewaz dane, ktore mamy, koncza sie tak naprawde
na 2022 r. — jak to wygladalo pdzniej, i czy w tym roku przy obecnych zawirowaniach
finansowych nadal notujemy wzrost tego trendu. Czy nie napotykali panstwo jakich$
problemow, czy realizacja i dalsze wdrazanie tego programu nie jest zagrozone? I final-
nie — w jaki sposob premiowane sg i moga by¢ jeszcze bardziej te oérodki, ktore realizuja
w pelni program opieki koordynowane;.
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I tutaj tez moze a propos tego czgstkowego rozliczania — pamietajmy, ze jednak war-
tosc tego programu jest w tym, zeby ta opieka byta skoordynowana, zeby wszystkie jego
elementy doszly do skutku. Pytanie, czy zawsze powinien te koordynacje realizowaé
szpital, czy lekarz POZ, czy moze - jako platnik na koncu jednak tez odnoszacy korzySci
z tego, ze pacjenci sg w lepszym zdrowiu — NFZ powinien w niektorych sytuacjach wejsé
w te buty koordynatora.

Dziekuje.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Dziekuje bardzo.
Czy kto$ z panstwa chcialby zabrac glos, bo mamy jeszcze drugi temat do omowienia,
wiec czy kto§ z panstwa gosci?
Jezeli nie, to bardzo prosze, panie dyrektorze.

Dyrektor departamentu MZ Michal Dziegielewski:
Bardzo ciekawe tezy tutaj padly. Marzy mi sie taka chwila, kiedy powiemy, ze dyrektor
publicznego szpitala tak samo oglada kazda zlotowke jak dyrektor prywatnego, bo zupet-
nie nie rozumiem, czemu w publicznym nie mozna ogladaé¢ kazdej zlotowki i starac sie
zwiekszy¢ przychodow. Potem jeczymy, ze szpitale sie nie utrzymuja.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Panie dyrektorze, mamy tutaj dyrektoréow publicznych szpitali, wiec...

Dyrektor departamentu MZ Michal Dziegielewski: ;
Przepraszam bardzo, ale to wyraznie nie ja rzucilem te teze. Prywatne szpitale na Slag-
sku éwietnie dzialajg, poniewaz tam zarzadzajacy ogladajg kazdg zlotowke i wchodza
do ,,KOS-zawal”, natomiast tam, gdzie sg publiczne — w domysle $wietokrzyskie, prze-
praszam - tego nie robig. Przepraszam, ale taka teza padla stad.

Wiceprezes NRL Klaudiusz Komor:
Stad jest pytanie, czy to jest powod.

Dyrektor departamentu MZ Michal Dziegielewski:
Zatem mi sie marzy taki moment, kiedy nie bedziemy zastanawiali sie i bedziemy
uwazali, ze kazdy zarzadzajacy placowka prowadzi dobrg polityke, ale to oczywiscie
jest drobiazg.

Prosze panstwa, zastanowmy sie jeszcze raz nad tym, co powiedzialem na samym
poczatku — czy nam chodzi o to, zeby kazdego pacjenta wtloczy¢é w program pod tytu-
tem ,, KOS-zawal”? Czy raczej powinno nam chodzi¢ o to, zeby pacjent byt rehabilito-
wany po zawale mieS$nia sercowego i byl pod nadzorem kardiologicznym, bo to sa dwie
zupelnie rozne rzeczy. OczywiScie mozna sobie wyobrazi¢ koordynacje za pomocg NFZ,
tylko ja ostatnio przerabiam stowo , koordynator” przez wszystkie zakresy Swiadczen
opieki zdrowotnej. PowotaliSmy koordynatoréw w onkologii, w POZ, w programie
,KOS-zawal”. Powolujemy koordynatoréw do leczenia otylosci, méwimy o koordynato-
rach powiatowych, mowimy o koordynatorach programoéw. Prosze panstwa, bedziemy
zaraz powolywac koordynatorow do koordynowania koordynatoréw w réznych progra-
mach, bo oni wszyscy pracujg nad tym samym czlowiekiem.

Zastan6wmy sie nad tym, gdzie jest rola... kto powinien sprawowac te biezacg opieke
nad pacjentem i oczywiScie tu sie sam narzuca POZ w funkgji naturalnego koordynatora
pilnujacego pacjenta, tylko musimy zmusi¢ pacjentow jeszcze do jednego — do tego, zeby
uwazali lekarza POZ za swojego guru, za specjaliste, ktory tak naprawde w rzadkich
sytuacjach... Wiem, ze patrzysz na mnie, jakbym opowiadal herezje, ale jezeli do tego
nie dojdziemy, to nigdy nie bedziemy mieli do&¢ specjalistow, bo lekarz POZ poki co jest
tym lekarzem, ktéry moze wypisac skierowanie, zebym sie leczyl u tego lekarza, ktory
zna sie na mojej chorobie, co nie jest prawda.

Dlaczego pacjenci nie idg do poradni kardiologicznej? Bo poradnia kardiologiczna
leczy nadci$nienie. Czy powinna? Nie, zdecydowanie nie powinna, bo miejsce nadcisnie-
nia jest w POZ, ale 40% wizyt w poradni kardiologicznej to jest nadci$nienie tetnicze
i potem rzeczywiscie trudno znalez¢ miejsce dla pacjenta po zawale na cztery wizyty
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co kwartal, poniewaz kalendarzyk jest szczelnie wypelniony rzeczami, ktére tam sie zna-
leZ¢ nie powinny, wiec jezeli méwimy o odwracaniu piramidy, to nie jest proces szybki.
Nie ma magicznych ruchow, ktére powiedzg: ,,Zadekretujemy wszystkich, wszystkich
wciggniemy i od tej pory bedziemy mieli miejsce”. Nie bedziemy mieli miejsca. Trzeba
zorganizowac system, ktory bedzie chetnie zajmowat sie takim pacjentem po zawale
mie$nia sercowego, poniewaz kardiolog nie powinien zajmowac sie rzeczami banalnymi,
prostymi, powszechnymi. Tym powinien zajmowac¢ sie kto inny i wtedy rzeczywiscie
kardiolodzy beda potrzebowali tych pacjentow i beda sie o nich troszczyc, ale to przed
nami chyba jeszcze troche drogi.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Dziekuje bardzo.
Pan profesor jeszcze? To bardzo prosze.

Specjalista chorob wewnetrznych, kardiolog w SCCS prof. SUM dr hab. Przemystaw Trzeciak:
Tak, chcialbym sie w jaki§ sposob odnies¢, bo wiele méwimy o wojewodztwie Slaskim.
Chcialbym moze troszke nieskromnie powiedziec, ze wlasciwie program , KOS-zawal”
na terenie wojewodztwa §laskiego jest realizowany od ponad 30 lat, bo to jest — mozna
powiedzie¢ — taki model, ktory jest stosowany juz bardzo wiele... Mozna powiedziec,
ze przykleiliSmy ,, KOS-zawal” do tego, co robimy od ponad 30 lat. Natomiast wydaje
mi sie, ze bedzie trudno zaimplementowac te wszystkie rozwigzania z dnia na dzien
w wojewodztwach, w ktorych nie ma takich tradycji, zeby chorzy byli kierowani na reha-
bilitacje pozawalowa, tak ze by¢ moze trzeba sie zastanowic nad jakimi$ rozwigzaniami
posrednimi i jaka$ forma dostepnosci rehabilitacji.

Natomiast chciatbym powiedzieé, ze zanim program ,,KOS-zawal” byl wprowadzony,
to wedlug naszych obliczen Srednia liczba wizyt u kardiologa wynosita niespelna jedng
wizyte na rok u pacjenta po zawale serca, natomiast program ,,KOS-zawal” dramatycz-
nie poprawil te sytuacje. To moje odniesienie do tego, co zostalo powiedziane.

Dziekuje.

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

Czy jeszcze kto§ z panstwa chcialby zabrac glos? Nie widze.

Juz, momencik. Zanim oddam glos na kilka zdan podsumowania panu postowi
Kapinosowi, chcialabym tez pare swoich zdan dotozyc¢.

Nie ulega watpliwoS§ci — bo panstwo podkres§lali wielokrotnie — ze to jest dobry pro-
gram i przynosi konkretne efekty. Efekty w postaci poprawy zdrowia osob, ktore byty
dotkniete ta chorobg cywilizacyjna, i przede wszystkim to, ze one wracaja do pelnej
sprawnosci, co zresztg z wypowiedzi pana dyrektora wynikalo — ze ten sposob lecze-
nia, ktory tez pamietam, bo tak sie skiada, ze pracowalam w ochronie zdrowia sporo
lat, i pamietam tych pacjentow, ktorzy plackiem lezeli przez trzy, cztery tygodnie,
a potem wychodzili... Tak wiec mys§le, ze w ogole to jest rewolucja, i bardzo sie cieszymy,
ze w naszym kraju taki projekt zostatl zrealizowany. Przygladaja sie tez temu specjaliSci
z innych krajow i tez pewne wnioski z tego wyciagaja, ale tak jak kazdy projekt wymaga
on modelowania. My§le, ze te uwagi, ktore panstwo dzisiaj zglosili, wtasnie temu beda
stuzy¢ — ze panstwo sie przyjrzycie, co w Swietokrzyskim, czy rzeczywiScie tam nie
ma tych oérodkéw rehabilitacyjnych, co sie dzieje. MySle, ze prosty podzial na publiczne,
niepubliczne i prywatne, panstwowe nie do konca wyczerpuje powody tych réznic. Mysle,
ze warto sie temu przyjrzed, i taka sugestia do Ministerstwa Zdrowia, zebyscie panstwo
przeanalizowali, bo skoro w jednych obszarach sie udaje, to uwazam, ze to moze pomoc
powiedziec, jak to zrealizowac. To ja tyle.

Teraz oddaje glos panu poslowi Kapinosowi.

Posel Fryderyk Sylwester Kapinos (PiS):
Pani przewodniczgca, szanowni panstwo, bardzo dziekuje za te dzisiejszg dyskusje,
za to spotkanie, za te podkomisje. Wiemy, ze duzo zostalo zrobione, duzo jest jeszcze
do zrobienia, i oczywiscie to, co pani przewodniczgca powiedziala.
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Moze warto zrobic jakg$ wymiane do§wiadczen w tych wojewodztwach, bo —jak to méwi
stare przystowie — po co drzwi wywazag, jak juz zostaly wywazone, wiec w zwigzku z powyz-
szym moze warto byloby powolac jakas$ grupe robocza, zeby podyskutowac i przeniesc te
rozwigzania na inne wojewodztwa. I oczywiScie, tak jak tu juz zostalo powiedziane, 27% —
nie wiemy, jaki jest wynik na lipiec czy czerwiec tego roku, ile w tym roku skorzystato
wladnie z... Z tego roku sa, tak?

Dyrektor departamentu MZ Michal Dziegielewski:

Z tego roku iz 2023 r.

Przewodniczaca posel Jézefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Ale takie drobiazgowe to sprawozdanie.

Posel Fryderyk Sylwester Kapinos (PiS):

Ale woleliby$my, zeby...

Dobrze, to poprosimy jeszcze i oczywiscie moze daliby§Smy sobie jaki$ czas, rok, zeby-
$§my znowu podyskutowali, co udalo sie nam zrobi¢ przez ten czas. Dajmy sobie jaki$
czas na to, ze osiggniemy nastepny wskaznik, ze z tych 27% bedziemy mieli na przyktad
40%. Nie robmy juz wskaznika 100%, ale zrébmy jaki$ krok, zeby w tym $wietokrzyskim
z 20% byto 40% objetych ,,KOS-zawal”, w podkarpackim —z 20% do 40%, a niech bedzie
70% czy 80% w §laskim. Tak ze to nam sie marzy, zeby te wskazniki wszedzie byly pod-
wyzszane. OczywiScie wiemy, ze skoro 30% wiecej ludzi przezywa... ktore jest objete
,KOS-zawal”, to znaczy, ze warto ten program realizowac.

Bardzo dziekuje.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje panu postowi za zgloszenie tego tematu, bo jest bardzo wazny. Mam nadzieje,
panie dyrektorze, ze pan przekaze kierownictwu, ze takie sg tez sugestie, oczekiwania,
zeby zmodelowac ten projekt, bo skoro on przynosi konkretne efekty, to zeby go jeszcze
bardziej udoskonali¢. Dziekuje panstwu.

Teraz przechodzimy do kolejnego punktu. To jest rozpatrzenie informacji na temat
zwiekszenia dostepnosci §wiadczen w zakresie rehabilitacji pacjentéw po urazach uktadu
ruchu i czaszkowo-moézgowych.

O informacje na ten temat wnioskowat pan posel Patryk Wicher. Moze oddam na chwile
glos, dwa zdania, i pdzniej tez poprosimy pana dyrektora o przedstawienie informacji.

Posel Patryk Wicher (PiS):
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Szanowni panstwo, pani przewodniczgca, temat szeroko rozumianych urazéw —
czy to ukladu ruchu, czaszkowo-mézgowych, czy tez innych powstatych w wyniku réz-
nych nieszczesliwych wypadkéw, sytuacji kryzysowych — jest tematem morze.

W ogdle temat rehabilitacji, reformy calego tego procesu w Polsce jest przed nami.
Z panem dyrektorem na posiedzeniach réznych zespoléw wielokrotnie na ten temat
dyskutowaliSmy i rozmawialiSmy tez o tym, jak polgczy¢ to z potencjalem lecznictwa
uzdrowiskowego, zeby czesciowo roztadowac szczegolnie te dtugotrwate rehabilitacje —
te juz nieostre stany, ktére musza by¢ rehabilitowane. Panstwo tez wiecie, jakie sg kolejki,
jakie sg terminy, jak rowniez, ze bardzo czesto rehabilitacje sg wieloletnie — méwimy
jeszcze o sytuacjach pierwszej rehabilitacji.

Tych oSrodkéw wysokospecjalistycznych jest troche w naszym kraju, natomiast jest
tez kwestia terminu rehabilitacji osoby po nieszczes§liwym zdarzeniu. Przypominam,
ze jednak mamy pewne ograniczenia czasowe, terminowe, finansowe, organizacyjne
i bardzo czesto jest tak, ze rodziny z czesto mtodymi ludZzmi albo tez w réznym wieku
w zalezno§ci — przyklad, ktory bede chcial oméwic za chwile, dotyczy mlodego chlopaka,
dwudziestokilkuletniego — zostaja w pewnym momencie bez wsparcia systemu. Ten czlo-
wiek konczy rehabilitacje w systemie, w szpitalu, konczg sie wszystkie terminy. W pew-
nym momencie dowiaduje sie, ze pora szuka¢ prywatnej rehabilitacji albo juz kombino-
wac, albo dawac sobie rade.

Mowie o chtopaku, ktory skonczyt studia medyczne, obronit egzamin lekarski. Miat
nieszczesliwy wypadek — potracilo go auto. Bedac bodajze — z tego, co pamietam —
w Poznaniu, w jednym z o§rodkow, niewazne, jakie miasto czy jaki oSrodek, ale w tym
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przypadku tak bylo, w pewnym momencie od profesora prowadzacego uslyszal, ze juz
tak naprawde nie sg mu w stanie pomoéc, ale sg oérodki prywatne. I faktycznie trafit
do o$rodka prywatnego pod Krakowem, ktéry doskonale sie takimi neurologicznymi, ale
takze urazowymi rzeczami zajmuje, tylko problem jest w tym, ze pobyt w takim o$rodku,
moi drodzy panstwo, to jest od 30 do 50 tys. zt miesiecznie. OczywiScie méwimy tez
o zakresie czynnoSci rehabilitacji. Faktycznie efekt jest, chlopak tam przebywa. Zaczat
ruszac rekoma, juz wida¢ efekty rehabilitacji, natomiast rodzina musi w tym momen-
cie tak naprawde ponosié¢ gigantyczne koszty, ale rodzina uslyszala tez, ze w Szwajcarii
jest jeszcze lepiej. Tylko problem jest taki, ze w Szwajcarii miesigc kosztuje 150 tys.
w przeliczeniu na polskie ztote. Tak wiec takie sugestie ze strony lekarzy - z jednej cheag
pomoéc tym rodzinom, zeby moéc uratowac tego mtodego czlowieka, bo widzg mozliwo§é
jego — w cudzyslowie — postawienia, zeby mogt czeSciowo funkcjonowaé prawidtowo,
nawet wykonujgc swdj zawod, a z drugiej strony to sa trudne sytuacje, gdy rodziny nie
sta¢ na takie comiesieczne kwoty leczenia. Rozpoczyna sie termin zbiérki w réznych
systemach zrzutkowych i nie tylko.

Wydaje mi sie, ze nie tak to powinno wygladaé¢. Mamy wybitnych specjalistow, dobre
osrodki. Oczywiscie wszystko opiera sie o pienigdze i terminy, i o0 pewne ograniczenia cza-
sowe. W zwigzku z tym dzisiaj oczywiScie dziekuje ministerstwu za te informacje, ktora
jest informacja mocno ogdlng. Natomiast ja bym chcial, jesli nawet nie dzisiaj, bo dzi-
siaj — powiedzmy — wywolujemy ten temat, ale jednak aby pomys§lec o tym, ze tam, gdzie
sa rokowania, gdzie wida¢, ze pacjent jest w stanie — szczegoélnie ten przyklad dwudzie-
stokilkulatka, gdy lekarz mowi, ze jest go w stanie postawic do ruchu, do pracy, przywro-
ci¢ go spoteczenstwu, do normalnego funkcjonowania, tylko wymaga to dtuzszego czasu
na oddziale, a on go musi wypisa¢, bo juz sie konczg te terminy, nie moze go dalej pro-
wadzi¢ - zeby jednak te terminy znie§¢, tak jak bylo w leczeniu biologicznym, ze bylo te
magiczne 90 tygodni. Nie wiadomo, dlaczego przy tuszczycy odbieraliémy nagle pacjentom
mozliwos$¢ podawania leku, oczywiScie bez zadnej oceny lekarskiej, ale to sie udato juz...

Dyrektor departamentu MZ Michal Dziegielewski:
Nikomu nie odebrali$my.

Posel Patryk Wicher (PiS):

Tak, ale generalnie po 90 tygodniach bylo tak, ze sie zabieralo leczenie. Trzeba bylo
znowu przej$¢ weryfikacje, ale bardzo czesto, kiedy ten pacjent z tuszczyca wracat do tego
samego leku, lek juz nie dzialal, bo przerwana terapia czasami nie dawala takich samych
rezultatow. Mieliémy p6zZniej depresje, powroty do stanéw chorobowych. Musiat sie znowu
wysypacé — w cudzyslowie — zeby w ogole zaczgc procedure powrotu. Nikt nie wiedzial,
skad sie wzigl tak naprawde nieuzasadniony termin, i mysle, ze tak samo tu, w rehabi-
litacji, szczegdlnie tam, gdzie widzimy te jaskétke nadziei, ze ta rehabilitacja moze przy-
nies$¢ bardzo dobre rezultaty, tez nie wiem, czy nie powinni$my sie nad tym zastanowic.
OczywiScie — konczac te czeS¢é mojej wypowiedzi — tego tez dzisiaj nie rozwigzemy.

Jestem takze w kontakcie z panig konsultant krajowa do spraw rehabilitacjii z panig
konsultant do spraw balneologii, poniewaz musimy tez te inne stany - lekkie, diugo-
trwale, przewlekle —jako$ odesta¢ do innego systemu, zeby nie obcigzaty oddzialow reha-
bilitacyjnych, oraz zmieni¢ wyceny, bo niestety rehabilitacja rowniez powinna by¢ troche
lepiej wyceniona, chocby na przyklad w lecznictwie uzdrowiskowym itd., zeby zachecaé
te o$rodki do funkcjonowania.

Tak wiec to chyba tyle tytutem wstepu. Mam nadzieje, ze bedzie dyskusja, ale dzisiaj
pewnie bedzie tylko otwarcie tej dyskusji, bo nie widze pani konsultant, a wiec tez pew-
nie trzeba byloby podjac¢ troszeczke szersze dyskusje.

Dziekuje serdecznie.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Dziekuje za to wprowadzenie i tradycyjnie oddaje glos panu dyrektorowi.

Dyrektor departamentu MZ Michal Dziegielewski:
Dziekuje, pani przewodniczaca. Dziekuje tez, panie poSle, bo zwolnil mnie pan z czytania
tego wstepu, ktory — jak pan przyznal — pana nie zadowala. Mnie tez nie.
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Ogolnie rzecz biorac, jest to pewnego rodzaju przedstawienie statystki problemu, ale
tez zarysowanie problemu znacznie powazniejszego, chociaz on nie jest wprost zapisany.
Jak wyglada rehabilitacja? OczywiScie mamy trzy tryby rehabilitacji, bo mamy rehabi-
litacje ambulatoryjna, rehabilitacje dzienng i rehabilitacje stacjonarng. Mozna do tego
dotozy¢ jeszcze domowe Swiadczenia, mozna dolozy¢ wystepujacy gdzieniegdzie tryb
hybrydowy. Jezeli chodzi o zakres dziatan, czyli o pacjenta, ktorym sie zajmuje ta reha-
bilitacja, to mamy wyspecjalizowana rehabilitacje neurologiczng, mamy wyspecjalizo-
wang rehabilitacje kardiologiczna, rehabilitacje narzadu wzroku, ktora gdzieniegdzie sie
pojawia, rehabilitacje narzadu stuchu, rehabilitacje pulmonologiczng i na tym nam sie
koncza zaadresowane specjalistyczne rodzaje rehabilitacji, a cata reszta jest wrzucona
do czego§, co sie nazywa rehabilitacja ogélnoustrojowa.

Co to powoduje? Wszyscy pacjenci, ktorzy nie spetniajg kryteriow tego, ze mieli
Swiezo udar, zawal czy cokolwiek takiego, trafiajg do jednej kolejki oczekujacych, do jed-
nego oSrodka. Stojg tam osoby zaréwno po §wiezych urazach, ktoére odniostyby skutek...
Juz nie méwie nawet o urazach czaszkowych, w ktérych mamy do czynienia z bardzo
specyficznymi pacjentami i z bardzo specjalistyczng rehabilitacja, ale nawet endopro-
tezoplastyka czy tego typu $§wiadczenia musza sta¢ w tej samej kolejce, co pacjenci z cho-
robami przewleklymi, ktérzy zamiennie to traktujg z uzdrowiskami jako rodzaj uspraw-
niania podejScia w chorobie przewlekle;j.

Problem, o ktérym mowit pan posel, jest w duzej mierze problemem takze etycznym.
Zdajemy sobie sprawe z tego, ze nie moze to by¢ leczenie adresowane do wszystkich, czyli
powinno by¢ adresowane do tych, ktéorym da korzysci, czyli ktorzy rokujg. Musi to by¢
leczenie elitarne, bo nie wyobrazam sobie, ze powstanie taki oérodek rehabilitacji, nawet
w kazdym wojewodztwie, bo méwimy jednak o koncentracji srodkow, sprzetu, umiejetno-
Sci, ludzi, ktérzy majg niemalze boskie moce. Silg rzeczy, prawde powiedziawszy, wydaje
sie, ze takie o$rodki nie powinny moc przyjmowac kazdego pacjenta, ktéry spetnia czy-
ste, proste kryterium, ze ma okre$lonego typu uraz. Tu sie zaczynajg problemy etyczne.

Pamietam swojego czasu, jak probowano wprowadza¢ programy lekowe, okreslajac
granice wieku, do ktorej przystuguje program. Pamietacie, co sie wtedy dzialo — to byla
jedna wielka burza, naruszenie praw pacjentéw. Oczywiscie to tylko z ChPL powinna
wynikac granica wiekowa, ale tutaj bedziemy mieli te samg historie. Bedziemy mieli osro-
dek, ktory bedzie robit rzeczy wspaniale, ale o tym trzeba rozmawiac. To jest cos, co jest
przed nami. Wymaga to rzeczywiscie duzej rewolucji w samej rehabilitacji, bo musimy
ja uporzadkowaé¢. Musimy oddzieli¢ — tak jak méwi pan posel — rehabilitacje w stanach
przewleklych od rehabilitacji w stanach ostrych. To jest najwazniejsze zadanie, ktore
mamy na dzisiaj — zeby to byly jednak rozdzielone strumienie ludzi - a wtedy mozemy
zaczac¢ sie zastanawia¢ nad powolywaniem osrodkow, w ktorych bedzie mozna robi¢ cuda,
ale powiedzmy sobie od razu, ze to nie bedg osrodki dla wszystkich. To bedg osrodki
dla ludzi, ktorzy rzeczywiScie odniosg z tego korzysci. Zeby nie bylo tak, ze spetniamy
pewne kryteria i w prawdzie postepu nie bedzie, ale zrobiliSmy numerek — to jest kwestia,
z ktora najtrudniej bedzie sie uporaé, uktadajgc pewnego rodzaju zasady przyjmowania
do takich osrodkéw. To tyle tytulem wstepu do dyskusji, bo te dane, ktére sa, sg nudne.

Moge powiedzie¢ — zwiekszyliSmy dostepnosc od 160 do 188 tys. w fizjoterapii ambu-
latoryjnej, ktora jest podstawowa metoda rehabilitacji pacjentéw po urazach. Okoto
5-6 tys. jest w stacjonarnych dziennych, odpowiednio ogélnoustrojowych, przy pozio-
mie tych urazow kilkaset, okolo 900 tys., tak ze rehabilitujemy jakie§ 20% — zal6zmy
w porywach — 25% pacjentow, glownie w trybie ambulatoryjnym. Temat poruszony
przez pana posla mowil jednak raczej, ze chcemy sie zaja¢ utamkiem pacjentow, ktorzy
majg zupelnie inne skutki, czyli tych ostawionych skoczkow na gltéwke do wody, bo oni
sg przystowiowym pacjentem.

Przewodniczaca posel Jézefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Dziekuje bardzo.
Rozumiem, ze temat jest bardzo trudny, ale mysle, ze warto jednak mimo wszystko
sie nad tym pochyli¢. RzeczywiScie pozostawienie takiej osoby, w ktorg tak naprawde
zainwestowano — sorry za to stowo — ale duzo, jezeli chodzi o ratowanie jego zdrowia,
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i p6zniej, po tym okresie rehabilitacji, ktory jest okreslony réznymi kryteriami i ter-
miny sg konkretne wskazane, pozostaje sam... i to wszystko, co do tej pory zostalo zro-
bione, idzie w niwecz i przepada. Tak wiec mySle, ze tutaj jest przyklad moze takiego
pojedynczego, konkretnego pacjenta, ale sadze, ze w skali kraju — pan dyrektor najle-
piej wie — takich pacjentow jest zapewne wiecej i moze warto sie... Wiem, ze ustalenie
kryteriow wejscia do systemu jest bardzo trudne i zawsze bedzie rodzilo jakie§ kontro-
wersje, bo kto$ znajdzie sie poza systemem, ale moze warto od czego$ zaczaé, i zeby
jednak dawac szanse tym ludziom, ktorzy rzeczywiScie rokujg jakas nadzieje, a nie kaz-
dego sta¢ na te prywatng rehabilitacje, o ktorej tutaj pan posel méwil. Tak ze bardzo
serdecznie dziekuje.

Czy kto$ z panstwa chciatby zabra¢ gtos? Panistwo postowie, ewentualnie panstwo goScie.

Bardzo prosze i prosze sie przedstawic.

Prezes Zarzadu Glownego Polskiego Towarzystwa Rehabilitacji Rafal Sapula:
Dzien dobry.

Rafat Saputla, prezes Polskiego Towarzystwa Rehabilitacji. Chcialbym bardzo serdecz-
nie podziekowac panu postowi Patrykowi Wichrowi za zainicjowanie tej dyskus;ji, bo rze-
czywiScie sytuacja, szczegolnie w oddziatach rehabilitacji, jest w tej chwili tragiczna.

Obserwujemy zmniejszanie sie liczby 16zek, proby likwidacji oddziatéw rehabili-
tacji, chociazby bardzo spektakularne zamkniecie oddzialu rehabilitacji u §p. pana
prof. Majchera w szpitalu wojskowym, bo sie po prostu nie optacalo. Dlaczego sie nie
oplacato? Bo przyjmowat ciezkich, kosztochtonnych, trudnych pacjentow. Poprositem
moich kolegow z Polski, zeby przestali mi takie wyliczenia, ile kosztuje $rednio ich
pacjent po urazie czaszkowo-mézgowym. Sama doba hotelowa w szpitalu to w zalezno-
Sci od szpitala, od lokalizacji jest od 350 do 400 z1. To jest sama doba hotelowa. Musimy
wzigC jeszcze pod uwage oczywiScie leki, badania dodatkowe i personel. Personel jed-
nak bardzo specjalistyczny — to sa lekarze, fizjoterapeuci, terapeuci zajeciowi, logope-
dzi, psycholodzy, bo méwimy tutaj o kompleksowej rehabilitacji pacjenta, przynajmniej
po urazie czaszkowo-mozgowym.

Jest jeszcze jeden bardzo wazny problem. Polega on na tym, ze wszedzie sg kolejki.
Jezeli pacjenta po wypisie z oddzialu zabiegowego neurochirurgii czy neurologii przyj-
miemy w ciggu 14 dni - ciezkiego pacjenta — to on sie wtedy kwalifikuje do tzw. pierwszej
lub drugiej grupy i jeszcze wzglednie moze nie bedzie nam generowal duzej straty. Jed-
nak w zwigzku z tym, ze kolejki sg dluzsze, czesto musimy wypisaé pacjenta, bo oddziaty
zabiegowe sg juz zniecierpliwione — musimy wypisa¢ pacjenta z takiego oddziatu
do domu i on oczekuje. Jezeli ten czas przekroczy 14 dni, to ten pacjent trafia do trze-
ciej czy czwartej grupy, ktora jest juz zdecydowanie gorzej wyceniona. Tutaj zdecydowa-
nie, moim zdaniem, nalezy ten czasokres od przyjecia... Bo ten pacjent sie wrecz raczej
pogorszy w tym czasie, niz polepszy. Nie oplaca sie po prostu leczy¢ pacjentow ciezko
chorych, niepelnosprawnych. To jest jeden problem i mysle, ze nad tym AOTMiT, ktéra
w tej chwili podjeta prace nad wycena, tez sie pochyli, bo niedtugo — za rok — moze sie
okazac, ze nie bedziemy naprawde mieli, gdzie tych pacjentow leczyc.

Chcialbym tez jeszcze zaapelowac do ministerstwa w osobie pana dyrektora, poniewaz
trwajg prace nad rozporzadzeniem, ktore ma byé rewolucjg. Dla mnie zaskoczeniem jest
to, ze my - jako Srodowisko naukowe czy Polskie Towarzystwo Rehabilitacji, czy Polskie
Towarzystwo Fizjoterapii, czy Fizjoterapia Polska — nie zostaliSmy zaproszeni do uczest-
niczenia w ksztaltowaniu tegoz rozporzadzenia, chociazby w postaci minizespotu eks-
perckiego. To samo dotyczy zmian w wycenie...

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Przepraszam, o jakim rozporzadzeniu pan mowi? O projekcie?

Prezes ZG PTReh Rafal Sapula:
O projekcie nowego rozporzadzenia...
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Dyrektor departamentu MZ Michal Dziegielewski:

To jeszcze nie jest ta rewolucja, o ktorej marzyliémy. To jest tylko kontynuacja prac,
ktore jeszcze za poprzedniej kadencji sie zaczely. Okazalo sie, ze bedzie proSciej zrobic
jedno nowe rozporzadzenie, wiec bedzie wygladalo, ze jest to rewolucja.

Tam jest troche rzeczy porzadkujacych, miedzy innymi kodowanie stanéw przed,
w trakcie, po rehabilitacji, rzeczy w miare oczywistych. Natomiast nie mowimy jeszcze
o rewolucji w rehabilitacji jako takiej. Czyli nie porzadkujemy tego, o czym moéwitem
i o czym marze. Porzadkujemy tylko na razie te rzeczy zwigzane z samym okresla-
niem celow rehabilitacji — takie rzeczy ogélnowojskowe. Jezeli bedziemy mieli zgode
na to, zeby wreszcie sie zabrac za porzadne zmiany w rehabilitacji, to wtedy oczywiScie
bedziemy to robili ze srodowiskiem. Natomiast w tych pracach uczestniczyli niektérzy
ludzie, chodzili za tym, probowali, i chyba wreszcie sie zici.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Wazne, zeby byt dialog. Dziekuje bardzo.
Prosze kontynuowac.

Prezes ZG PTReh Rafal Sapula:

Dziekuje bardzo.

To w zasadzie jest moja gléwna petycja — zeby po prostu jak najszybciej przystapié
do prac porzadkujacych przede wszystkim finansowanie. Mamy §wietne kadry, jest zaplecze.

Jeszcze tylko podam panstwu przyktad — jestem tez konsultantem wojew6dzkim
w dziedzinie rehabilitacji w wojewddztwie lubelskim - czesto dochodzi do sytuacji,
ze pacjenci, ktorzy ulegli urazom, wypadkom, udarom za granicg, w Wielkiej Brytanii,
w Szwajcarii, w Niemczech, sg przenoszeni na dalszg rehabilitacje do Polski. Narodowy
Fundusz Zdrowia z wiadomych wzgledow stara sie zrobi¢ to jak najszybciej, poniewaz
ponosi koszty leczenia tych pacjentéw za granicg. Koszty leczenia w tych wszystkich
krajach, koszty rehabilitacji sg 10 razy wieksze niz u nas. Z czego$ to wynika. Pan poset
zwrocil uwage na to, ze w osrodku prywatnym trzeba zaptaci¢ 30 tys. zI miesiecznie.
Tak, bo realny koszt leczenia na naszych oddzialach takiego pacjenta, ktory czesto
po pobycie w OIOM wymaga antybiotykoterapii, zorganizowania mu izolatki, wynosi
okoto 1 tys. zl. To jest realny koszt minimum dziennie - to jest minimalny koszt tak
naprawde leczenia takiego pacjenta.

Posel Patryk Wicher (PiS):

Tylko zeby nie obcigzac tym pacjenta.

Prezes ZG PTReh Rafal Sapula:

Tak, oczywiscie. Ale tutaj mamy tez takg mozliwo§é, panie posle, ze w wyjatkowych
sytuacjach zawsze mozemy napisa¢ do NFZ prosbe o prolongate — przediuzenie —i czesto
tez opiniuje takie sytuacje...

Tak, ale jezeli sie to dobrze uzasadni... NFZ zawsze sie tez podpiera opinig konsul-
tantow wojewodzkich i jako§ tak staramy sie wtedy pomagac.

Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo za te cenne uwagi.
Bardzo prosze.
Juz, moment, panie po§le.

Czlonek Rady Krajowej Polskiego Towarzystwa Fizjoterapii Marcin Trebowicz:
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Dzien dobry panstwu.

Marcin Trebowicz, Polskie Towarzystwo Fizjoterapii. Z jednej strony bardzo ciesze
sie, ze Ministerstwo Zdrowia po wielu latach zauwazylo, ze sposob kolejkowania pacjen-
tow jest niezasadny, i probuje dzisiaj zmieni¢ sposob kolejkowania pacjentéw w kon-
tekscie pacjentéw niepilnych, i tylko — mimo wszystko — pourazowych i przewlektych,
co powoduje, ze szybkie podjecie procesu rehabilitacji, w tym fizjoterapii, na pewno
bedzie skuteczniejsze, a finalnie na pewno tansze, co wydaje sie dla budzetu panstwa
nie bez znaczenia.
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Natomiast chciatbym podjaé jeden temat dotyczacy wysokospecjalistycznych osrod-
kow rehabilitacji. Prosze panstwa, w zeszlym roku kilkadziesigt osrodkow zostalo dofi-
nansowanych z budzetu panstwa na kwote 200 mln z w urzadzenia robotyczne do reha-
bilitacji. Wydaje sie, ze ta kwota... Oczywiscie pewnie nie pokrywa calosci zapotrzebo-
wan, natomiast jest kwota dos§¢ znaczna.

Pierwsze pytanie, ktore sie — ze tak powiem — nasuwa: jak te osrodki dostaly dofinan-
sowane na wykorzystywanie tego sprzetu? Prosze panstwa, posiadanie dzisiaj wysoko-
specjalistycznego sprzetu w postaci lokomatu, egzoszkieletow, ktore kosztuja 1 mln zt
i wiecej, w zaden sposob dodatkowo nie jest placone, a utrzymanie tych urzadzen jest
bardzo kosztowne.

W zwiazku z powyzszym wydaje sie, ze w duzej mierze juz istnieja takie osrodki, ktore
moglyby $wiadczy¢ specjalistyczne ustugi, chociazby w urazach czaszkowo-moézgowych,
o ktérych pan posel mowi, natomiast nie sg dofinansowane. Za pobyt w tym oérodku - tak
jak pan prezes Sapula wspomnial - i wykorzystanie specjalistycznego sprzetu platnik,
NFZ, ptaci doktadnie tak samo jak za pobyt w osrodku, w ktorym takiego sprzetu i takiej
specjalistycznej opieki nie ma. Tutaj tez nalezatoby podjac... Moze nie tyle, ze wprowa-
dzac, bo wielu o$rodkéw po prostu nie sta¢ na zakup takiego sprzetu — jako wymog for-
malny. Natomiast na pewno dodatkowo w jakis sposob finansowac¢ te osrodki czy dawaé
bonus, o ktérym wspominaliSmy przy zawale — ze o§rodki, ktore beda mialy ciagtosé, maja
bonus finansowy. Tak wiec osrodki, ktore sg wyposazone w taki sprzet, tez powinny mieé
jaki§ bonus, bo jednak jakosc procesu leczenia pacjenta jest niewspoimiernie wieksza.

Dziekuje.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Dziekuje.
Bardzo prosze, tutaj pani.

Konsultant wojewodzki w dziedzinie fizjoterapii dla obszaru mazowieckiego Grazyna
Brzuszkiewicz-Kuzmicka:
Szanowni panstwo, dziekuje bardzo za zaproszenie. Nazywam sie Grazyna Brzuszkiewicz-
-Kuzmicka. Jestem konsultantem wojewodzkim w dziedzinie fizjoterapii dla obszaru
mazowieckiego, ale chcialabym zaja¢ stanowisko jako fizjoterapeutka, ktora 38 lat pra-
cuje na oddziale neurochirurgii i ma do czynienia z tego typu chorymi.

Bardzo sie ciesze, ze panstwo macie takie perspektywy, tylko prosze mi pokazac
w Polsce co najmniej 10 osrodkéw, ktore przyjma pacjenta na rehabilitacje po urazie
czaszkowo-moézgowym. Nikt tych pacjentow nie chee. Ci pacjenci zalegaja na oddziatach
neurochirurgii, blokujg miejsca dla pacjentow, ktorzy wymagaja pilnych operacji czesto
ratujacych zycie. To sg guzy moézgu, to sg choroby naczyniowo-mozgowe, tetniaki.

Urazy czaszkowo-moézgowe dotyczg w 90% os6b mtodych. I nic dziwnego, ze jak przy-
chodzi do mnie zrozpaczony rodzic, ktory nagle staje przed tragedig... On nie mial mozli-
wosci czasu... Przystosowania sie, oswojenia, jakich$ takich realnych perspektywicznych
planéw, zeby pomoéc. I na sile lekarze muszg wypisaé. I jedyne co, ja to tez robie. Jak
widze lzy matki, ojca zrozpaczonego, co ja mam powiedziec? Jaki osrodek mam wska-
za¢? Wskazuje prywatne, bo tam w ciagu tygodnia pacjent rzeczywiScie jest w stanie
sie dosta¢. Na tym etapie uwazam, ze ta dostepno$c do §wiadczen jest duzo wazniejsza.
Na tym etapie nie jesteSmy w stanie ocenic, jakie jest rokowanie. Trzeba da¢ szanse
kazdemu miodemu czlowiekowi.

Tu mam zapytanie do panstwa, do ministerstwa, jaka jest mozliwo§¢ zwiekszenia
liczby oSrodkow, gdzie bezposrednio po zabiegu operacyjnym — gdy leczenie neurochi-
rurgiczne jest zakonczone — mozna by tego pacjenta odestac. Jeszcze jest mniejszy pro-
blem, jak to jest izolowany uraz glowy, ale czesto sg to urazy wielonarzadowe, i tu jest
problem, gdzie umiesci¢ tych chorych.

Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Dziekuje.
I jeszcze kto§ z panstwa?
Tutaj wezeéniej, bardzo prosze.
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Wiceprezes Stowarzyszenia Fizjoterapia Polska Pawel Adamkiewicz:

Dzien dobry.

Pawel Adamkiewicz, Stowarzyszenie Fizjoterapia Polska. OczywiScie bardzo sie
przychylam do glosu kolezanki ze wzgledu na to, ze od ponad 20 lat prowadze zaré6wno
osrodek prywatny, jak i §wiadczenia w ramach funduszu zdrowia dotyczace pacjentow
w $pigczce, czyli ten program zdrowotny.

Najwiekszym kuriozum tak naprawde calej tej sytuacji jest to, ze do zaktadu reha-
bilitacji przyjmujemy, cho¢by nawet do o§rodkéw prywatnych, pacjentéw bezposrednio
z intensywnej terapii, czyli nie do szpitala, nie do miejsca, gdzie jest zabezpieczenie
oddziatu intensywnej terapii, tylko po prostu do zakladu rehabilitacji i, co ciekawe,
pomimo tego radzimy sobie z tym pacjentami, dajemy sobie rade. My§le, ze tu jest tez
ten kierunek, na ktéry mozna by bylo popatrzeé — ze tych osrodkow jest naprawde duzo,
tylko one oczywiscie nie bedg nigdy kontraktowaé z NFZ, bo w zaden sposob nie bedzie
to po prostu dla nich optacalne.

Natomiast patrzac na program zdrowotny pacjentéw w Spigczce, mamy takg sytu-
acje — wiekszo$c¢ pacjentow oczywiscie po urazach czaszkowo-moézgowych — pacjent, kto-
rego wybudzimy w programie, moze by¢ w programie tylko miesigc i musimy go wypisaé
do domu, czyli nie ma zadnej Sciezki dla tego pacjenta, gdzie moglby trafic. Musimy go
po prostu z miejsca, w ktorym jest, zwiez¢ do domu. Wiemy wszyscy, ze to nie sg pacjenci,
ktorzy wstajg na wlasne nogi, mowig ,,dzien dobry” i po prostu wychodza.

Tak ze bardzo dziekuje panu postowi, ze w ogdle zajmujemy sie dzisiaj tym tematem
i rzeczywiscie, jezeli jest zwrocenie uwagi na te dtugoterminowosc, bo dlatego pacjenci
wybieraja osrodki prywatne, ze tam po prostu te $wiadczenia majg nielimitowane,
to znaczy limituje ich wylacznie pieniadz... I rzeczywiScie dzieki wielu zbiorkom, ktore
sie realizuje, czy fundacjom, ktore zbieraja pieniadze, czy eventom, ktére sie tocza dla
tych pacjentow, majg oni szanse na powr6t do sprawnosci. Bardzo wazne jest to, zebySmy
patrzyli tez przez pryzmat tego, ze zwlaszcza ci pacjenci po urazie czaszkowo-mozgowym,
teraz naprawde juz wielonarzadowi, wymagaja rehabilitacji w dtuzszym terminie.

Jeszcze ostatnia kwestia. Program $pigczkowy realizowaliémy z AOTMiT - przez
péltora roku zeznawaliSmy koszty. Prosze panstwa, w tym momencie okazuje sie,
ze w ramach funduszu zdrowia mozna prowadzi¢ i podejmowaé proby rehabilitacji
pacjenta i jego powrotu do sprawnosSci ruchowej w wyzszej kwocie anizeli w komercji.
To tylko tyle.

Dziekuje.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo.
Tu, bardzo prosze.

Ekspert NRL do spraw transformacji i strategii rozwoju systemu ochrony zdrowia
Krzysztof Zdobylak:
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Chcialbym zadaé¢ dwa pytania do tego opracowania, ktére otrzymaliémy. Wiem, ze pan
dyrektor na poczatku powiedzial, ze takze nie jest z niego do konica zadowolony, nato-
miast pojawily sie tu troszke — powiedzialbym — kontrowersyjne stwierdzenia i chcial-
bym o nie dopytac, tym bardziej w kontekscie tego, co ustyszeliSmy od innych profe-
sjonalistow, lekarzy, ktorzy zajmuja sie problemem, i wskazywali na szereg probleméow
w organizacji systemu rehabilitacji i brak odpowiednich placowek.

Tymczasem w opracowaniu mozemy przeczytac, ze glownym problemem w dostepie
do Swiadczen jest nadmiarowosc wystawiania skierowan, ktore nie zawsze korelujg z rze-
czywistymi potrzebami. Chciatbym zapytaé, jakie jest zrédlo, na podstawie jakich danych
Ministerstwo Zdrowia doszlo do tego wniosku oraz jaka jest skala tej nadmiarowosci.

Drugie pytanie odno$nie do proponowanego rozwigzania tego problemu, czyli wdro-
zenia oceny stanu klinicznego lub funkcjonowania §wiadczeniobiorcow przed, w trakcie
i zakonczeniu rehabilitacji, i dalej, takze podkreslonej, mozliwosci przerwania rehabi-
litacji przed realizacjg pelnego zlecenia, jesli nastapita wystarczajagca poprawa. Na ile
rzeczywiscie pozwoli to zwiekszy¢ te dostepnosé, a na ile bedzie to po prostu dodatkowa
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biurokracja, dodatkowy wymog, ktory bedzie zajmowat czas profesjonalistom, ktorzy nie
beda mogli go wtedy poswiecac pacjentom?
Dziekuje.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo.
Tutaj myéle, ze to chyba juz ostatni glos w dyskusji. Bardzo prosze.

Przewodniczacy Forum Pracodawcow Rehabilitacji dzialajacego w ramach Pracodaw-
cow RP Jerzy Karwowski:

Jerzy Karwowski, Pracodawcy RP, CKR Konstancin. Jest to wspaniata dyskusja, pani
przewodniczaca. Z przyjemnos$cig stuchatem réwniez pana dyrektora, ktéry mowit bar-
dzo trafnie o diagnozie, tylko my oczekujemy na konkretne decyzje. Tu koledzy bardzo
trafnie powiedzieli praktycznie wszystko, ale mamy jeszcze jedng bariere — nie mamy
lekarzy rehabilitacji - i to jest problem, ktéry powoduje brak dostepnosci do Swiadczen.
Teraz zastanowmy sie, co zrobi¢, bo tych lekarzy naprawde jest mato. Fizjoterapeuci
majg bardzo szerokie uprawnienia w ambulatorium, ale juz nie maja w oddziale dzien-
nym i nie majg w oddzialach stacjonarnych. By¢ moze, panie dyrektorze, dobrze by byto,
gdyby pod nadzorem lekarza fizjoterapeuci mieli wieksze uprawnieniai w zwigzku z tym
lekarz nie mialby 24 pacjentéw stacjonarnie pod opieka, tylko moze 30, jezeli wspolpra-
cowalby z fizjoterapeuta. Moze to by rowniez rozwigzalo sprawe — na pewno czesciowo.
Oczekujemy bardzo szybko na to, zeby przy dobrej rehabilitacji, kiedy pacjent rze-
czywiScie potrzebuje rehabilitacji pilnej, zeby on sie na te rehabilitacje moégt dostag,
a AP-KOLCE go po prostu do tego nie dopuszczaja. Wydaje mi sie, ze w takich sytu-
acjach, o ktorych tu koledzy mowili, dobrze by bylo, zeby byla oddzielna kolejka.
Dziekuje.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

J.B.

Dziekuje bardzo za te cenne uwagi.

Szanowni panstwo, mysle, ze dzisiaj tez po to rozmawiamy na ten temat, zebySmy
mogli udoskonalaé, tak jak méwiliSmy poprzednio o KOS-zawal, tak samo w tej chwili
o rehabilitacji. Wiemy doskonale, ze ona wymaga gruntownej przebudowy, i to, o czym
panowie miedzy sobg zaczeli dyskutowaé, to pewnie — mam nadzieje — w najblizszych
latach stanie sie faktem. RzeczywiScie konserwowanie starej struktury rehabilita-
c¢ji doprowadza do tego, ze pacjenci niestety nie majg szans uzyskania odpowiedniego
poziomu $wiadczenia w chwili, kiedy tego rzeczywiscie potrzebuja, i w momencie, kiedy
bedzie to warunkowalo ich przyszlosc, wiec mysle, ze wywolanie tego tematu ma sens.

Wierze w to, ze pan dyrektor przekaze wszystkie nasze uwagi. Zreszta po zakon-
czeniu podkomisji tez sformulujemy wnioski, wystapimy do Ministerstwa Zdrowia
i mam nadzieje, ze zmiana w rehabilitacji, ktéra byla zapowiadana juz pare lat temu,
musi w pewnym momencie nastgpi¢. Mysle, ze panstwo tez mowiliScie o ograniczonej
dostepnosci i o korzystaniu ze §wiadczen rehabilitacyjnych, szczegélnie tych ogdélno-
ustrojowych, przez pacjentow, ktérzy niekoniecznie musieliby w takiej formie by¢ reha-
bilitowani. Poniewaz tez mam wlasne do§wiadczenia, bo kiedy$ prowadzitlam szpital,
w ktorym byt oddzial rehabilitacyjny, i znam te specyfike, wiem, ze nie wszyscy pacjenci,
ktérzy w takim trybie sg rehabilitowani, musieliby by¢ tam prowadzeni z powodow
merytorycznych, zdrowotnych. MySle, ze to jest tez taki kierunek dla MZ, zeby prze-
analizowa¢, czy moze tych zakladow opiekunczo-leczniczych nie powinno byé wiecej —
gdzie tez pewne elementy rehabilitacji utrzymujgcej sprawnosc sie przeprowadza po to,
zeby cze§¢ strumienia pacjentow przekierowaé wlasnie tam, a oddzialy rehabilitacyjne
powinny by¢ rzeczywiscie oddziatami, ktore sg odpowiednie dla poszczegélnych proble-
mow zdrowotnych wymagajacych koniecznosci odpowiedniego postepowania.

Juz, panie dyrektorze.

Nie wiem, czy pan posel Wicher teraz chcial, czy po komentarzu pana dyrektora.

Jeszcze pan posel, bardzo prosze.
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Posel Krzysztof Bojarski (KO):
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Jezeli mozna. Przystuchuje sie tej dyskusji. Tez prowadze szpital, w ktérym jest reha-
bilitacja, i wydaje mi sie, ze troszke sie nie zgodze z kolezankg — ze to nie jest kwestia
doskonalenia systemu, tylko chyba zbudowania nowego systemu. Niestety, doskonalié
tego juz sie nie da.

Ten system rehabilitacji w Polsce, moim zdaniem, jest obcigzony dokladnie tymi
samymi wadami, co caly system ochrony zdrowia, czyli w wielu miejscach marnujemy
zasoby w sposob niewyobrazalny, a w innych miejscach nie mamy §rodkow, aby wiasnie
tworzy¢ takie rozwigzania, ktore bedg maksymalnie efektywne i ktore bedg z korzy-
Scig dla pacjenta. Mamy sporg ilo§¢ oddzialow stacjonarnych, w ktorych rehabilitacja
ogdlnoustrojowa ma charakter rehabilitacji sanatoryjnej — ona nie ma nic wspélnego
z procesem leczenia. To jest rehabilitacja, ktora czesto poprawia tylko samopoczucie,
tak powiem. Przepraszam, moze mowie ogolnie i skrzywdze w tym momencie kogos,
kto ciezko te prace wykonuje, ale to jest poprawianie samopoczucia. W jednym worku
mamy duze grupy pacjentéw i w tym momencie blokujemy dostep tym, ktorzy potrze-
buja tej rehabilitacji.

Przepraszam panstwa, p6jdzmy na pierwszy lepszy powiatowy oddzial rehabilitacji
stacjonarnej — tam wszyscy pacjenci sg chodzacy. Pytam, co oni robig w oddziale stacjo-
narnym? Dlaczego nie sa w oddziale dziennym czy w $§wiadczeniach ambulatoryjnych?
Moze nam nie trzeba tylu oddzialéw stacjonarnych ogdlnoustrojowych rehabilitacyjnych,
a wlaénie trzeba takich specjalistycznych oddzialow i wtedy dopiero wejdzmy z procesem
wlasciwej wyceny $wiadczen, bo jezeli mamy ptaci¢ duze pienigdze — jestem za tym —
to ptaémy za taka rehabilitacje, a nie za rehabilitacje sanatoryjna.

Jest wiele innych rzeczy. Mowil pan slusznie o problemie lekarzy rehabilitacji, ale
z kolei w rozwigzaniach NFZ wrzucamy te rehabilitacje w kazda czynnos¢ tego doktora.
On musi by¢ wszedzie, w kazdym miejscu i po tysigc razy zupelnie niepotrzebnie. Mamy
lekarzy ortopedow, mamy innych lekarzy, ktorzy z fizjoterapeutami potrafiliby Swietnie
ustawié leczenie i proces leczenia tych pacjentow, i ten lekarz specjalista rehabilitacji
powinien byé¢ wlasnie w takich osrodkach, wysokospecjalistycznych, nie w zwyklych
oddzialach. To jest jedna rzecz.

Wprowadzono takie — musze panstwu powiedzie¢ — dla mnie kuriozalne rozwigzanie:
lekarz POZ wypisuje zabiegi do rehabilitacji. Ja u siebie mialem dramat, bo po pierw-
sze lekarz POZ, z calym szacunkiem dla tych lekarzy, wiedze ma bliskg zeru. Po dru-
gie ulegal presji pacjenta, ktory wypisywatl... W ogéle masaz to byl magiczny §rodek
do funkcjonowania w procesie rehabilitacji i konczylo sie na tym, ze kolejka nie wyni-
kala z tego, ze bylo bardzo duzo pacjentow, tylko aby da¢ im ten masaz, zatrudnilem juz
chyba sze$ciu masazystow — nie bylem w stanie w nieskonczonos¢ do tego zatrudniag,
mialem moce, mialem mozliwo$c rehabilitowaé tego pacjenta wczeéniej, ale zaden nie
chcial zrezygnowac z masazu. OczywiScie fizjoterapeuta moze korygowac, ale zaczynata
sie pézniej znowu awantura. Jak fizjoterapeuta proponowal korygowanie, no to: ,,Pan
sie zna lepiej od doktora? O czym pan w ogole méwi?”.

Robi sie tysigc takich r6znych problemow, wiec uwazam, ze proste zwiekszenie wycen
nie jest rozwigzaniem stuzgcym do naprawy tego systemu, tylko ten system wymaga
gruntownej przebudowy z panstwa udzialem, bo wy najlepiej wiecie i znacie — ja znam
tylko wycineczek tej rehabilitacji, ale faktycznie z panstwa udzialem skierujmy duze
pieniagdze tam, gdzie rehabilitacja jest najbardziej potrzebna, najbardziej efektywna.

Jeszcze jedna rzecz powiem — to rozwigzanie dla niepelnosprawnych. Prosze panstwa,
OK, tylko spora grupa os6b niepelnosprawnych to nie sg osoby z okre§long niepelno-
sprawnoscig wymagajacg rehabilitacji, tylko to sg osoby starsze i one wchodzity znowu
w kolejke przed. Kazdy szpital, ktéry ma w wiekszosci §wiadczenia rehabilitacyjne limito-
wane tak jak mgj —to co ja méwilem swoim pracownikom? ,, Tutaj do limitu, a tu mi réb-
cie niepelnosprawnych”. Przeciez musze prowadzic szpital racjonalnie, prawda? Tak
wiec oprocz tych wszystkich problemow, o ktorych mowitem, jest szereg idiotycz-
nych — przepraszam, ze to powiem — zapisow, zarzadzen, rozporzadzen, ktore po prostu
zamiast ten system prostowac, to komplikuja, wiec wydaje mi sie, ze tu juz naprawde
nie ma co naprawiac. Tutaj naprawde trzeba usigs¢ w gronie takich specjalistow jak
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panstwo, zbudowac to na nowo, zracjonalizowac. Spowodowac, zeby ta rehabilitacja byta
bardzo dobrze wyceniona, bo ona jest droga, ale w tych miejscach, gdzie ona jest efek-
tywna, a nie w tych miejscach, gdzie ona jest tylko turnusem sanatoryjnym dla kogos,
kto, moim zdaniem, w ogéle nie powinien trafia¢ na t6zko stacjonarne.

Ja sie $mieje, tez jestem z wojewodztwa lubelskiego...

Prezes ZG PTReh Rafal Sapula:

Wiem, bo nawet mieliSmy przyjemnos¢ z panem poslem sie spotkac.

Posel Krzysztof Bojarski (KO):

No wla$nie. Ja sie $mieje, ze bardzo czesto... Kiedys sie zetknglem z czyms takim: kiedy
potrzebowalem - jeszcze nie mialem rehabilitacji — przeniesc jakiego§ pacjenta po urazie
na oddzial rehabilitacyjny w naszym wojewodztwie, pierwsze pytanie brzmialo, czy on
chodzi, czy on ma zdolno§¢ do samoopieki. No jak ma, to po co ma tam i§¢? Ludzie! Tak
wiec system trzeba naprawde stworzy¢ na nowo. Nie probowac go pudrowaé, naprawiac
w drobnych miejscach.

Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo i ciesze sie z tego stanowiska pana posta. Macie szanse, ale my§le,
ze wszyscy jesteSmy tutaj po to, zeby wspieraé, i wszyscy mamy szanse. Jezeli tylko
bedzie otwarto§¢ w Ministerstwie Zdrowia i NFZ, bo wiem, ze po stronie panstwa goS§ci
ona jest, to moze warto w koncu usigsc i — tak jak pan mowit — zbudowaé ten system
od nowa, bo my tez mamy pelng §wiadomos¢, ze on w wielu obszarach jest niewydolny.
Tak ze dziekuje.

Teraz poprosze pana posta.

Posel Patryk Wicher (PiS):

J.B.

A ja przed panem dyrektorem jeszcze domkne. Panie posle, zgadzam sie w petni, w 100%,
jako dyrektor sanatorium z oddzialem szpitalnym. Oddzialy szpitalne w sanatoriach
shuzg temu, zeby lekarz znalazt pacjenta wysokopunktowego powiklanego, ale chodza-
cego, przy ktérym trzeba jak najmniej zrobié¢, a wpisa¢ mu 200 punktéw. Tak wiec, gene-
ralnie rzecz ujmujac, moi drodzy, tak to wyglada. Po prostu dyrektorzy placowek szukaja
takiego pacjenta, zeby zostal dobrze opisany, zeby uratowac budzet jednostek, ktory jest
niedofinansowany w innych zakresach. Taka jest prawda, takie jest polowanie w sys-
temie i patologie, bo to jest w pewnym sensie patologia, do ktorej zmusza nas system.

To nie tylko w tym miejscu - system jest dziurawy w wielu punktach. Dlatego, tak jak
pan dyrektor powiedzial... Datem kiedy$ stowo — powiem prywatnie — §p. prof. Piotrowi
Majcherowi, ktéry zaskoczy! nas swoim do$¢ szybkim odej$ciem... Natomiast pamietam,
ze pan profesor jezdzil na nasze konferencje — z panem dyrektorem jezdziliSmy, bo zajmo-
walem sie w tamtej kadencji reformg lecznictwa uzdrowiskowego. My to kontynuujemy,
tylko w formie zarzadzen teraz, a nie duzej reformy. I obiecalem mu kiedys, ze jak tylko
skonczymy z lecznictwem uzdrowiskowym, z tej podstawy, to weZmiemy sie za rehabilitacje.

Rozmawialem z panig prof. Malgorzata fiukomska, panig konsultant, ze chcieliby§émy
z koncem tego roku, z poczatkiem przyszlego, bo prowadze Parlamentarny Zesp6t ds. Lecz-
nictwa Uzdrowiskowego, Mundurowej Stuzby Zdrowia, Rehabilitacji i Gmin Uzdrowisko-
wych... Tak wiec chcialbym od nowego roku - jesli pan dyrektor zechce, jesli bedzie wola
ministerstwa, i zapraszam pana posta i kolegéw do tego zespotu — zebySmy razem to pod-
jeli, poniewaz w lecznictwie uzdrowiskowym, to, co sie dalo, juz prawie koficzymy, i mysle,
ze od grudniowego posiedzenia moglibySmy rozpoczaé prace nad reforma rehabilitacji.

Jeli panstwo tutaj zgromadzeni zechcecie nas, z panig konsultant tez oczywiscie,
wesprzet — tutaj kolega posetl i koledzy, ktorzy byliby zainteresowani — zapraszam
do dopisania sie do zespolu i moglibySmy rozpoczaé¢ ten drugi... Bo my caly czas robi-
liSmy z panig konsultant ds. balneologii pewne wtyczki z lecznictwa uzdrowiskowego
pod zmiany w rehabilitacji, ale nie mogliSmy tego zrobi¢ punktowo, bo rozwaliliby$my
system, poniewaz tam trzeba zmienic i ambulatoryjna od razu, i wszystko. W zwigzku
z tym trzeba podejs¢ i dopracowac calg rehabilitacje, zeby to pdzniej wpigc do siebie.
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Dlatego tez, nie zagadujac tematu, bo wiem, ze panstwo jesteScie zmeczeni — ten glos
praktyka byt w pelni idealny. Moge sie podpisa¢ pod prawie kazdym aspektem, natomiast
tez w pelni sie zgadzam, ze mamy §wietnych fizjoterapeutow, genialnych ludzi, ktorzy
sg wyksztalceni, teraz jeszcze majg mozliwosc szerszej specjalizacji. Mamy tez coraz
wiecej specjalistow i to oni powinni sie zajmowac, a nie lekarze. Nie zaprzegajmy lekarzy
do stanéw prostych, banalnych, gdy mamy éwietnych rehabilitantéw fizjoterapeutéw,
ktorzy sa genialni w tym, co robig, i naprawde w Polsce mozemy sie szczycic tg kadra,
ktéra jest na bardzo wysokim poziomie.

Moi drodzy panstwo, trzeba tez zauwazy¢ taka patologie, jak o tych §pigczkach pan
powiedzial — ze 30 dni po wybudzeniu de facto system zamyka droge i nie ma $ciezki
dochodzenia, co dalej. Mysle, ze w jeden miesigc — 30 dni — po $pigczce, w zaleznoSci
od diugosci, trudno kogo$ dobrze spionizowa¢, przywrécic do funkcjonowania. To musi
chyba troche dluzej trwac, tak mi sie wydawalo, a p6zniej jeszcze znalezé mu Sciezke
do innych oSrodkow, mniej referencyjnych, ktére go beda dalej doprowadzaty do stanu
W miare — przepraszam, ze tak powiem — uzytkowego... Albo utrzymywanie go w tym
stanie prawidlowym przez cale zycie. Generalnie, zeby ta Sciezka istniala.

Wiedzialem, ze temat jest ciezki. Wiedzialem, ze to jest temat rzeka. Specjalnie go
troche z premedytacjg wywolalem tutaj na podkomisji, poniewaz na duzej Komisji nie
ma czasu, aby tak podyskutowac szczerze i uczciwie, méwmy sobie wprost. Tu pody-
skutowaliSmy dzisiaj merytorycznie i za to panstwu dziekuje — ze ponad podzialami
rozpoczynamy pewng klauzule — dlatego tez zapraszam do zespolu kolezanki i kolegow,
bo chcialbym, zeby$my ponadpolitycznie, z ministerstwem, z panstwem ekspertami
tu zgromadzonymi, rozpoczeli... Sugeruje, zebySmy od grudnia zaczeli ten temat reali-
zowac. Jeli panstwo sie zgodzicie, to zapraszam serdecznie do wspolpracy.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo.
Czy pan dyrektor? Bardzo prosze.

Dyrektor departamentu MZ Michal Dziegielewski:
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Bardzo chetnie. Po tak zgodnym o§wiadczeniu ponad podzialami juz chyba nie musze
moéwié, skad méj poglad, ze sa pacjenci rehabilitowani w niektorych miejscach niepo-
trzebnie, bo wydaje sie, ze to wybrzmialo ze zgodnego stanowiska zaréwno ze strony
partii zarzadzajacej, jak i partii opozycyjnej, ktére niedawno zamienily sie miejscami.
Patryk jest dla mnie symbolem w ogéle cztowieka ponad podzialami — w zyciu nie widzia-
tem, zeby on sie z kim$ kldcil.

Wszystko jest OK. Natomiast jezeli nazywamy biurokracjg ocene postepéw u pacjenta,
to znaczy, zeby sprawdzié, jak pacjent jest przed rehabilitacja i jak pacjent jest po rehabi-
litacji, to wydaje mi sie, ze to jest istota tego, co powinniémy wiedzie¢, bo powinnismy wie-
dzie¢d, czy to, za co placimy, w ogole dziala. Caly problem polega na tym, ze placimy za reha-
bilitacje niezaleznie od tego, czy ona daje jakiekolwiek efekty, czy nie daje, wiec wydaje
mi sie, ze to jest zmiana, ktéra nie bedzie wylacznie prosta biurokracjag. Wydaje mi sie,
ze to bedzie naprawde istotny pozytek z tego wszystkiego. Wszyscy wiemy, ze pacjentow
bierze sie po to, zeby na nich zarobié. To, co sie dzieje w tej chwili z pacjentami niepelno-
sprawnymi i dodatkowo pewnego rodzaju spéldzielniami, ktore uczynity z tego zawod —
szkoda gada¢. Wiedzmy po prostu, czy to dziala, czy nie dziala — bedziemy w domu.

Co do wyceny, co do calej reszty, padlo tutaj... Zawsze bylem uwazany za marzyciela,
bo mowitem to, co pan posel, tylko w odniesieniu do calego systemu opieki zdrowot-
nej, ze powinniSmy go napisa¢ od nowa. Wszyscy mowili, ze to jest wariactwo. To jest
wariactwo, nie da sie tego zrobic. Podejrzewam, ze rehabilitacji tez od nowa nie napi-
szemy, ale tutaj juz przymiarki i polgczenie na linii uzdrowiska i o§rodki rehabilitacyjne,
zastanowienie sie, co jest podstawowg fizjoterapia, przyblizenie jej do POZ, bo w dalszym
ciggu jestem gorgcym zwolennikiem zespotu POZ, w skiad ktérego nie powinni wchodzié
tylko lekarz, pielegniarka, potozna. Tam jest miejsce dla przedstawicieli wielu réznych
zawodow medycznych. Tam jest miejsce, gdzie powinno sie pracowaé nad pacjentem, nie
ograniczajgc sie do skierowan i limitow, tylko kierujac sie samymi potrzebami pacjenta.
To jest ta rewolucja, od ktorej powinnismy zaczac. To, zeby zaczaé¢ na samym dole,
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na podstawowym pietrze — tam, gdzie kazdy powinien trafia¢ i gdzie kazdy powinien
miec¢ zaufanie. Znowu marzycielstwo — lekarz, ktéry budzi zaufanie u pacjentéw. Takie
rzeczy w malych oSrodkach sie zdarzajg, w duzych o to trudniej, ale od tego musimy
zaczaé rewolucje, od dotu.

Niestety jest to proces kompleksowy, to znaczy nie mozemy wybrac sobie kawalkow,
bo zburzymy caly uklad. Musimy jednak popatrze¢ na to caloSciowo i zastanowic sie.
Oddzieli¢ tych wszystkich pacjentéw przewleklych z tymi schorzeniami, ktoérych... Nie
odniosg korzysci. Nie waham sie tego powiedzie¢ — jest to pewnego rodzaju usprawnie-
nie. Zastepujemy w ten sposob opieke wytchnieniowa, zastepujemy w ten sposob wszyst-
kie inne mozliwe zaklady opieki dtugoterminowej, natomiast porzadnie skonstruowana
rehabilitacja jest za droga, zeby zastepowaé tamte produkty. Potrzebujemy produktow
szytych na miare tam, gdzie rzeczywiscie korzysc bedzie szybka, czyli tak naprawde
musimy wyizolowac grupe pacjentéw ostrych, ktorzy potrzebujg opieki tu i teraz, i wtedy
warto za nig zaplacié. To jest to, co powiedzial pan posel. Czyli potrzebujemy wyciagnaé
z tego wszystkiego te kawalki, w ktorych rzeczywiscie zupelnie inaczej bedzie mozna
do tego podej$é, natomiast zastanowic sie, jak w ogéle zapanowaé nad tym wszystkim.

Dziekuje.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo.
Rozumiem, ze jeszcze pan chcial, tak? Krotki komentarz, bo bedziemy zmierzaé do konca.

Prezes ZG PTReh Rafal Sapula:

Rafat Sapula, Polskie Towarzystwo Rehabilitacji. Chciatbym jeszcze tylko na jedna rzecz
zwroci¢ uwage w kontekscie wypowiedzi pana dyrektora, bo czesto nasze dzialania s3...
Wiadomo, ze nie osiggniemy sukcesu, ale mozemy spowolnié proces poglebiania sie nie-
pelnosprawnosci, i o tym tez musimy pamietac. Nie kazdemu jesteSmy w stanie pomoc,
ale rozumiemy, ze to jest ten kontekst.

Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo.

Szanowni panstwo, bardzo serdecznie panstwu dziekuje za te merytoryczng rozmowe.

Wiasnie mysle, ze podkomisja jest miejscem, gdzie mozemy rzeczywiscie rozmawiaé
o problemach merytorycznie i tez wskazywaé¢ ministerstwu... Bo wiem, ze tam pracuja
najlepsi fachowcy, ale mysle, ze ten glos ze strony i postow, i panstwa, ktorzy sa tutaj
na sali, ale réwniez tych, ktérzy nas ogladaja... Bo musze panstwu powiedzieé, ze posie-
dzenia podkomis;ji cieszg sie duzym zainteresowaniem. Ogladajg nas tez przedstawiciele
roznych redakcji zajmujacych sie zdrowiem, jak réwniez po prostu mieszkancy Polski.
Mysle, ze wlaénie taka rozmowa wnosi bardzo duzo, poprawia tez §wiadomo§¢ niekto-
rych osob, ktore korzystaja z systemu badz w ogéle interesujg sie systemem.

Tak jak powiedzialam, dziekuje panstwu za te debate — panstwu postom, panom
postom za wnioskowanie o te bardzo wazne tematy. Sprobujemy jeszcze... Rozumiem,
ze pan dyrektor stuchal nas uwaznie i kodowal te wszystkie uwagi, ale mimo wszystko
przygotujemy informacje do Ministerstwa Zdrowia — przeslemy oficjalne stanowisko
i to stanowisko tez bedzie do zapoznania sie, jesli panstwo bedziecie zainteresowani. Mam
nadzieje, ze to jest poczatek prac nad przebudowg systemu - tak jak pan poset powie-
dzial —i bedziemy wszyscy starali sie wspierac to, zeby te prace mogtly by¢ sfinalizowane.

Bardzo serdecznie panstwu dziekuje za udziat i do zobaczenia.

Posel Fryderyk Sylwester Kapinos (PiS):

J.B.

Dziekuje pani przewodniczace;j.
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