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(Poczqtek posiedzenia o godzinie 12 minut 02)

(Posiedzeniu przewodniczy przewodniczqcy Whadystaw Sidorowicz)

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Otwieram seminaryjne posiedzenie senackiej Komisji Zdrowia.

Witam panstwa, witam panow senator6éw, witam zaproszonych gosci, wsrod
nich pana ministra Fronczaka z Ministerstwa Zdrowia. Wybacza panstwo, ze zrezy-
gnuje z indywidualnego powitania i tylko bardzo panstwu podzigkuje za przyjecie za-
proszenia na posiedzenie senackiej Komisji Zdrowia.

Proponuje nastepujacy porzadek. Najpierw wystapitby pan minister Fronczak,
nastepnie pani profesor Chybicka, pan profesor Jerzy Bodalski, pan profesor Lukas.
Nastepnie bytaby dyskusja — wiem, ze sa przygotowani méwcy, ale chciatbym, by ta
cze$¢ byta troche elastyczniejsza — i, jako piata czes¢, podsumowanie. Na koncu spo-
tkania omowilibysmy sprawy biezace.

Czy senatorowie maja jakies uwagi co do porzadku obrad? Nie stysze uwag.

Uznaje, ze porzadek posiedzenia senackiej Komisji Zdrowia zostat przyjety.

Bardzo prosze pana ministra Fronczaka o zabranie gtosu.

Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia
Adam Fronczak:

Dziekuje bardzo.

Szanowny Panie Przewodniczacy! Panie i Panowie Senatorowie! Szanowni Goscie!

Bardzo mi mito, ze moge dzisiaj wystapi¢ przed panstwem i uczestniczy¢ potem
w dyskusji, poniewaz temat, ktorego panstwo dotykacie, jest tematem bardzo istotnym,
bardzo waznym i mysle, ze nigdy dos¢ dyskusji na temat roli pediatrii w naszym kraju
w opiece nad dzie¢mi.

Otéz ze swojej strony postaram si¢ wprowadzi¢ do materiatu, ktory panstwu
przedstawilismy. Sam materiat jest opisany na wielu stronach. Ujeto w nim nasze
zgodne z prawem stanowiska. Chciatbym skupi¢ sie na podstawach prawnych, w ja-
kich funkcjonujemy w tej chwili w Polsce, zebysmy nie zapomnieli, gdzie jestesmy,
w jakim momencie, jakim arsenatem prawnym dysponujemy, w jakim obszarze si¢
poruszamy. To uwazam za najwazniejsze w moim wprowadzeniu, a sam materiat, tak
jak mowig, zostat panstwu dostarczony.

Ot6z Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej w art. 68 zobowiazuje wiadze pu-
bliczne do zapewnienia wszystkim obywatelom, bez wzgledu na ich sytuacje mate-
rialna, réwnego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej, finansowanej ze srodkow
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publicznych. Zgodnie z tym przepisem, kazdy ma prawo do ochrony zdrowia nieza-
leznie od swojej materialnej sytuacji. W¥adze publiczne sa zobowiazane do zapew-
nienia szczegolnej opieki zdrowotnej dzieciom, kobietom ciezarnym, osobom niepet-
nosprawnym i osobom w podesztym wieku oraz sa zobowiazane do zwalczania cho-
rob epidemiologicznych i zapobiegania negatywnym dla zdrowia skutkom degradacji
srodowiska.

Warunki i zakres udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej reguluje ustawa z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej, finansowanych ze srodkow pu-
blicznych. W rozdziale drugim wymienionej ustawy zostaty okreslone zadania wiadz
publicznych w zakresie zapewnienia rownego dostepu do swiadczen opieki zdrowot-
nej. Zadania te obejmuja tworzenie warunkéw funkcjonowania systemu ochrony zdro-
wia, analize i oceng potrzeb zdrowotnych oraz czynnikow powodujacych ich zmiany,
promocje zdrowia i profilaktyke, majace na celu tworzenie warunkdw sprzyjajacych
zdrowiu, finansowanie w trybie i na zasadach okreslonych ustawa $swiadczen opieki
zdrowotnej.

Postanowienia art. 2 cytowanej ustawy nadaja uprawnienia do swiadczen opieKi
zdrowotnej na zasadach i w zakresie okreslonych dla ubezpieczonych swiadczenio-
biorcom, ktdérzy nie ukonczyli osiemnastego roku zycia lub sa w okresie ciazy, porodu
i potogu. W przypadku $wiadczeniobiorcow innych niz ubezpieczeni koszty udziela-
nych swiadczen pokrywane sa z budzetu panstwa. W pozostatych przypadkach swiad-
czenia sa finansowane ze srodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia.

Zgodnie z postanowieniami art. 15 ust. 1 ustawy, swiadczeniobiorcy maja na za-
sadach okreslonych w ustawie prawo do swiadczen opieki zdrowotnej, ktorych celem
jest zachowanie zdrowia, zapobieganie chorobom i urazom, wczesne wykrywanie cho-
rob, leczenie, pielegnacja oraz zapobieganie niepetnosprawnosci i jej ograniczanie.

W art. 27 ust. 1 ustawy okreslone sa swiadczenia na rzecz zachowania zdrowia,
zapobiegania chorobom i wczesnego wykrywania chor6b. Na podstawie upowaznien
zawartych w art. 27 ust. 2 i 3 minister zdrowia wydat rozporzadzenia regulujace zakres
swiadczen profilaktycznych, adresowanych do kobiet w ciagzy oraz dzieci i mtodziezy.
Rozporzadzenie ministra zdrowia z 21 grudnia 2004 r. w sprawie zakresu $wiadczen
opieki zdrowotnej, w tym badan przesiewowych oraz okresow, w ktorych te badania sa
przeprowadzane, okresla zakres i terminy realizacji swiadczen profilaktycznych wyko-
nywanych u kobiet w okresie ciazy oraz w grupie dzieci do szdstego roku zycia.

Rozporzadzenie ministra zdrowia z 22 grudnia 2004 r. w sprawie zakresu i or-
ganizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzie¢mi i mtodzieza, wydane w poro-
zumieniu z ministrem edukacji narodowej, okresla zasady opieki zdrowotnej nad
dzie¢mi i miodzieza objetymi obowiazkiem szkolnym i obowiazkiem nauki. W rozpo-
rzadzeniu tym promocja zdrowia oraz edukacja zdrowotna zostaty wymienione jako
istotne elementy opieki zdrowotnej nad uczniami. Opieke te sprawuja lekarz podsta-
wowej opieki zdrowotnej oraz pielegniarka albo higienistka szkolna. Nalezy zazna-
czy¢, ze pielegniarka lub higienistka szkolna sprawuje opieke nad uczniami w siedzibie
szkoty, w tym bierze czynny udziat w planowaniu, realizacji i ocenie szkolnego pro-
gramu edukacji zdrowotnej oraz w podejmowaniu innych dziatan w zakresie promocji
zdrowia.

Rola pediatrii w systemie ochrony zdrowia zostata okreslona przez ustawodaw-
ce. W art. 5 pkt 13 ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej
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okreslono, ze lekarz podstawowej opieki zdrowotnej jest to w szczegélnosci lekarz po-
siadajacy specjalizacje co najmniej pierwszego stopnia w dziedzinie medycyny ogol-
nej, choréb wewnetrznych lub pediatrii lub posiadajacy tytut specjalisty w dziedzinie
medycyny rodzinnej, chorob wewnetrznych lub pediatrii, udzielajacy swiadczen w ra-
mach podstawowej opieki zdrowotnej, z ktérym Fundusz zawart umowe o udzielaniu
swiadczen opieki zdrowotnej albo, ktory jest zatrudniony lub wykonuje zawdd
u swiadczeniodawcy, z ktérym Fundusz zawart taka umowe.

Zgodnie z obowiazujacym stanem prawnym, swiadczeniobiorca ma prawo wy-
boru lekarza, pielegniarki i potoznej podstawowej opieki zdrowotnej sposrod lekarzy
i pielegniarek ubezpieczenia zdrowotnego. Analogicznie $wiadczeniobiorca ma prawo
wyboru swiadczeniodawcy udzielajacego ambulatoryjnych Swiadczen specjalistycz-
nych i lekarza dentysty sposrod tych swiadczeniodawcow i lekarzy dentystow, ktorzy
zawarli umowe 0 udzielanie $wiadczeni opieki zdrowotnej. Ponadto swiadczeniobiorca
ma prawo wyboru szpitala sposrdd tych, ktére zawarty umowe o udzielaniu $wiadczen
opieki zdrowotnej. Jednakze prawo do leczenia szpitalnego w szpitalu, ktory zawart
umowe 0 udzielaniu swiadczen opieki zdrowotnej swiadczeniobiorca uzyskuje na pod-
stawie skierowania od lekarza, lekarza dentysty lub felczera, jezeli cel leczenia nie mo-
ze by¢ osiagniety poprzez leczenie ambulatoryjne. W imieniu dzieci i mtodziezy wybo-
ru odpowiedniego $wiadczeniodawcy dokonuja rodzice.

W przygotowanym na posiedzenie komisji materiale przedstawilismy szanow-
nym paniom i panom senatorom oraz gosciom zasady sprawowania opieki zdrowotnej
nad dzie¢mi i mlodzieza, zakres profilaktycznej opieki zdrowotnej, programy polityKi
zdrowotnej, syntetyczna informacj¢ na temat specjalistycznej opieki zdrowotnej nad
dzie¢mi i miodzieza, informacje na temat liczby lekarzy pediatréw, informacje o nad-
zorze merytorycznym oraz na koncu stanowisko konsultanta krajowego w dziedzinie
medycyny rodzinnej w sprawie aktualnej sytuacji i funkcjonowania opieki zdrowotnej
nad dzie¢mi i mtodzieza.

Przedstawianie tak szerokiego materiatu zajetoby bardzo duzo czasu, a ponie-
waz panstwo dysponujecie tym materiatem nie bede go streszcza¢. Chciatem tylko
przypomnie¢ o wszystkich regulacjach prawnych, ktore w tej chwili w Polsce obowia-
zuja. W ramach obowiazujacego prawa poruszamy si¢ w takim, a nie innym systemie.
Tre$¢ merytoryczna jest, tak jak powiedziatem, w udostepnionym materiale. Dziekuje
bardzo.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Bardzo dziekuje za pokazanie nam fundamentow prawnych, na jakich funkcjo-
nuje system.
Teraz bardzo prosze o zabranie gtosu pania profesor Chybicka.

Kierownik Katedry i Kliniki Transplantacji Szpiku, Onkologii
i Hematologii Dziecigcej Akademii Medycznej we Wroctawiu
Alicja Chybicka:

Panie Senatorze! Szanowni Senatorowie! Szanowni Panstwo! Panie Ministrze!
Przede wszystkim chce bardzo goraco podzigkowaé¢ w imieniu dzieci, ich rodzi-
cdw oraz naszym, czyli szesciu tysiecy pediatréw, za zorganizowanie posiedzenia se-
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nackiej Komisji Zdrowia poswigconego opiece nad dzieckiem. Mam przygotowane
przez dzieci drobiazgi. Moze, zeby nie traci¢ czasu, nie bede tego w tej chwili rozda-
wac, tylko przekaze panstwu, gdy skoncze swoja prezentacje, gdy beda mowili nastep-
ni mowcy.

Szanowni Panstwo, wrocitam niedawno z posiedzenia Europejskiej Akademii Pe-
diatrii i postuze si¢ czesciowo materiatami dotyczacymi opieki nad dzieckiem w Europie.
Byta nawet dyskusja na ten temat: co to jest dziecko? Ot6z w roznych krajach okresla sie
dziecko bardzo réznie. W koncu Europejczycy zgodzili sie na definicje, ze dziecko to jest
cztowiek od momentu urodzenia — byta dyskusja, czy poczecia czy urodzenia — az do uzy-
skania petnej dojrzatosci fizycznej i psychicznej. W naszym kraju jest to osiemnascie lat,
ale sa kraje, gdzie jest to czternascie, pietnascie lat. Jest to bardzo réznie.

W pazdzierniku ubiegtego roku pod egida Polskiego Towarzystwa Pediatrycz-
nego zawiazata si¢ Federacja Polskich Towarzystw Pediatrycznych. Podobnie jak pan
minister, cho¢ nie tak doskonale, przygotowatam materiaty na pismie, aby nie zajmo-
wac¢ duzo czasu. Powstata Federacja Polskich Towarzystw Pediatrycznych. Skiad fede-
racji oraz sprawozdanie z posiedzenia pierwszego i drugiego - bo spotkalismy si¢ zale-
dwie dwa razy - jest w tych materiatach. Tu sa wymienione wszystkie towarzystwa
specjalistyczne, pediatryczne, sekcje specjalistyczne towarzystw dla dorostych i trzy
tysiace pediatrow z Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego. Jest to oczywiscie forum
do roznych dziatan, ale jest to rowniez nieformalna unia, ktéra ma na celu poprawe
opieki medycznej nad dzieckiem w Polsce.

Polakdw, dzieci, ubywa. Tu macie panstwo dosy¢ stare dane. Ten trend zostat
zupetnie odwrécony w ostatnich latach. W tej chwili mamy populacje w granicach
osmiu milionow dzieci. W ostatnim czasie jest relatywnie coraz wigcej rodzacych si¢
dzieci, co juz odczuwa si¢ na oddziatch ginekologicznych. Bywa, ze kobiety nie maja
gdzie urodzi¢. My pediatrzy obawiamy si¢, ze bardzo szybko, z powodu zamykania
oddziatéw dzieciecych, tych prostych dzieciecych oddziatéw, rozpoczna sie problemy
z hospitalizacja takze dzieci. Co czwarte dziecko w naszym kraju zyje w ubdstwie.

Jakie problemy zasygnalizuje? Kazdy z tych probleméw mogtby by¢ przedmio-
tem oddzielnego posiedzenia. Siedzacy po tamtej stronie stotu reprezentanci — profeso-
rowie, pediatrzy réznych specjalnosci — przygotowali si¢ w poszczegblnych tematach
do tego, aby troszke je przyblizy¢.

Po pierwsze, podstawowa opieka zdrowotna nad dzieckiem, ktora, naszym zda-
niem, pozostawia wiele do zyczenia.

Po drugie, medycyna szkolna, ktora takze pozostawia wiele do zyczenia.

Po trzecie, zmiany organizacyjne w pediatrycznym lecznictwie zamknigtym,
ktore ida absolutnie w ztym kierunku. Jest marna obsada na tych oddziatach.

Kolejny temat to jest finansowanie procedur pediatrycznych, zaréwno tych ni-
skospecjalistycznych, jak rowniez wysokospecjalistycznych, ktore jest zte.

Powiem pare stbw o opdznionych rozpoznaniach chordéb, przede wszystkim
chordb onkologicznych. Miata by¢ pani profesor Perek, jednak rozchorowata sie. Miata
ona pokaza¢ przyktady z wojewddztwa mazowieckiego. Zamykane sa sanatoria dzie-
ciece. Powiem na ten temat dwa stowa. Co bedzie z rehabilitacja? Brakuje lekéw z za-
kresu onkologii na aktualnych listach refundacyjnych na 2008 r. O tym tez miata mo-
wi¢ pani profesor Perek. Na temat szczepien bedzie méwita pani docent Jackowska.
O celu operacyjnym i narodowym nie bede mowita.
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Opieka nad populacja wieku rozwojowego w Europie dzieli si¢ na trzy grupy.
Pierwsza to jest Primary Care — opieka podstawowa, czyli opieka nad dzieckiem
zdrowym i ta pierwsza reakcja na nieprawidtowosci, czyli niekoniecznie na chorobe.
Na nieprawidtowosci, zanim bedzie choroba. Druga to Secondary Care. To jest le-
czenie choroby lekkiej w domu, w szpitalu i w oddziatach ogdlnopediatrycznych.
| trzecia grupa to jest Tertiary Care - specjalistyczna opieka nad populacja wieku
rozwojowego.

Jesli chodzi o podstawowa opieke zdrowotna nad dzieckiem, pokaze wyniki
badan. Otrzymatem je od profesor Marii Wos$ z Katowic, ktdra jest za granica i nie
mogta przyjecha¢. Sa to programy profilaktyczne obejmujace szes¢ tysiecy szesé-
dziesiat dwoje dzieci. Program profilaktyki i wczesnego wykrywania choréb krazenia
u gimnazjalistow — tysiac dziewiecioro dzieci. Program profilaktycznej opieki zdro-
wotnej nad uczniami drugich klas szkét podstawowych — dwa tysiace dzieci. Program
profilaktyki prochnicy zebow uczniéw klas drugich i piatych szkotpodstawowych,
a wiec osmiolatki, jedenastolatki — trzy tysiace piec¢dziesiat troje dzieci. Wynikow nie
bede omawiaé, bo zeby omdwi¢ szczegdtéwo kazdy z tych programow trzeba by po-
kaza¢ ankiete. Ale prosze popatrze¢ jak to wyszto. Wyszto niezbyt ciekawie. Dzieci
maja nadwage, sa otyle, maja podwyzszone lipidy. Krotko méwiac, mate dzieci,
z drugiej, trzeciej klasy gimnazjum, maja duze zagrozenie zdrowotne. Pala papierosy,
sa mato aktywne fizycznie.

Kolejny program, czyli ten drugi. Wykazano 30% wad ukfadu kostno-
stawowego. To potwierdzito sic w naszych slaskich badaniach. Wady uktadu moczo-
ptciowego, wady uktadu sercowo-naczyniowego, choroby skéry. To jest malutki odse-
tek tego, co mozna by omawia¢ szczegétowo.

Program profilaktyki prochnicy u osmiolatkow. Tylko w dwdch grupach: tysiac
szescéset szescdziesiecioro szescioro dzieci, tysiac trzysta osiemdziesiat siedem. Jede-
nastolatki. 70% dzieci miato préchnice. Zabki zostaty zalakowane. Pragne przypo-
mnie¢ — wielkie miasto, Katowice.

Programy profilaktyczne urzedu miasta Wroctawia. Wroctaw jest miastem
zdrowym Ma sie¢ szkdt promujacych zdrowie, o czym, mysle, powie pani Anna Sza-
rycz, dyrektor wydziatu. Na pewno jest liderem... Byto mi bardzo przykro, kiedy leka-
rze rodzinni z naszego terenu mieli do mnie pretensje, ze pokazujemy odchylenia od
stanu prawidtowego w naszym regionie, podczas gdy on jest najlepszy. Jest najlepszy,
bo ma zrobione te badania. Drugie sa Katowice. Nie wiem, kto jeszcze zrobit tego typu
oglad sytuaciji.

| teraz krociutko tylko o tych badaniach, bo zeby przedstawi¢ wszystkie pro-
gramy trzeba duzo czasu. Program pierwszy to jest program profilaktyki wad rozwo-
jowych, realizowany od 1996 r. Przebadano dwadziescia cztery tysiace dzieci. Okoto
dwaoch tysiecy dzieci rocznie. Prosze zobaczy¢, jakie sa odchylenia: wady postawy,
Klatki piersiowej, wady w zakresie ciata, osi przednio-tylnej. To wszystko si¢ potwier-
dzito w naszych badaniach w programie onkologicznym. Od tego si¢ wiasciwie zacze-
to, ze ja pokazatam wyniki naszego programu.

Program wczesnego wykrywania nadwagi i otylosci wyszedt podobnie jak
w Katowicach, a moze nawet, powiedzmy sobie, gorzej.

Kolejny program - edukacji zdrowotnej i profilaktyki uzaleznien. O nim nie bg-
de mowita.
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Program wczesnego wykrywania wad i schorzen narzadu wzroku i stuchu nie
jest realizowany tak, jak to jest robione przez pielegniarki w szkole - tablica Snellena
I dzien dobry z odpowiedniej odlegtosci. Tylko to sa fachowe, specjalistyczne badania.
One tez wyszty niedobrze. Wykazano bardzo wiele zaburzen stuchu, czyli niedostuch,
a takze zaburzen wzroku, ktére wymagaty u dzieci korekty. Tutaj jest napisane, jakie
dziatania podjeto miasto, azeby to poprawic.

| program, ktérym miatam zaszczyt kierowac... Zreszta mam zaszczyt koordy-
nowaé¢ wszystkie programy z punktu widzenia merytorycznego, ktére sa w tej chwili
realizowane. Program jest mtodszy, dziata od 2005 r. Podam tylko kréciutko wyniki,
ktore wzbudzity kontrowersje. Byto dwudziestu lekarzy z kliniki onkologii i hematolo-
gii dzieciecej. W tej chwili przebadano tacznie juz wiecej dzieci. Ja pokazuje to opra-
cowanie, ktdre jest w komputerze, jako catos¢. Pieé tysiecy pigéset dwadziescioro je-
den dzieci w r6znym wieku. Tyle wydalismy skierowan. Celem programu byto poszu-
kiwanie ,,jedynek” i ,,dwojek” chorob nowotworowych. Oczywiscie moge pokazaé
ankiete, mam ja tutaj réwniez w wersji elektronicznej. Jest bardzo doktadna. Mozna by
w ten sposob pokaza¢ wszystkie narzady, jakie odchylenia od stanu prawidtowego
u tych dzieci wykrylismy. Nie wykryliSmy choroby nowotworowej, ale skierowalismy
dzieci do obserwacji onkologicznej.

To, co wykazalismy, to zty stan ogdlnopediatryczny. Tylko sto dziewieédziesie-
cioro dzieci na pigc¢ tysiecy piec¢set dwadziescioro jeden nie miato zadnych odchylen.
To nie znaczy, ze te dzieci byty ciezko chore. One miaty wtasnie owa préchnice. Pew-
nie tak jak w Katowicach — 70%. Nie pamictam teraz wszystkich odsetek. W kazdym
razie dzieci miaty rézne defekty zdrowia. Tylko w stu dziewigédziesieciu bardzo
szczegotowych ankietach nie byto odchylen od normy. Niewatpliwie to trzeba zmieni¢.
Nigdy, przenigdy nie szukatam winnych tej sytuacji, 0 czym zaraz powiem.

Kolejna sprawa. Badania przesiewowe, ktdre zrobita Fundacja Ronalda McDo-
nalda w naszym regionie. Badania byty réwniez robione na Scianie Wschodniej i wy-
niki sa porownywalne. Wykazano bardzo wiele odchylen od stanu prawidtowego. To
z kolei dotyczyto grupy malutkich dzieci w wieku od osmiu miesiecy do dziewigciu lat.

Wracam do sprawy Europejskiej Akademii Pediatrii i do tego, jak wyglada
opieka nad dzieckiem w Europie. Byfa dyskusja na temat tego, co powinno by¢ wskaz-
nikiem, miernikiem prawidtowej opieki zdrowotnej. Europejczycy uwazaja, ze wcale
nie wskaznik umieralnosci niemowlat, bo do tego w ogole nie nalezy dopuszczaé. To,
ze jakis kraj ma niski wskaznik, a jest tam wiele dzieci, z uszkodzeniami, chorych...
Ale nie wymyslili nic madrego. Wymyslali za to takie rzeczy jak ilos¢ przepisanych
antybiotykow, mieli tu tez na mysli duza liczbe hospitalizacji dzieci.

Jaki jest system w Europie? Na trzydziesci cztery kraje w Europie, w GP, czyli
General Pediatrics — sze$¢ krajow; mieszane — szesnascie krajow, tylko pediatria —
dwanascie krajéw. Dyskusja pod tym wzgledem byta bardzo goraca. System GP
sprawdzit si¢ tylko w dwoch krajach: w Norwegii i Danii. Zarowno Norwezka, jak
i Dunka uwazaty, ze system si¢ sprawdzit. W Anglii, pramatce GP, jest w tej chwili
absolutny odwro6t od tego systemu. Ten system tam sie nie sprawdzit. Nie sprawdzit si¢
rowniez w innych krajach.

Niemcy pofatygowali si¢ i zrobili takie badanie. Pokazuje przezrocza, ktore
tam zrobitam. Prosze zobaczy¢, liczba hospitalizacji dzieci, ktore naleza do systemu
GP jest duzo wyzsza. Koszt prowadzenia dziecka w tym systemie jest duzo wyzszy
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niz koszt prowadzenia dziecka przez pediatre. Zaznaczam, to sa badania, ktore wyko-
nali sie¢ Niemcy. Oczywiscie jest to do zobaczenia w kazdej chwili w wigkszych
szczegotach na stronach Europejskiej Akademii Pediatrii. No i oczywiscie konkluzja
tych badan jest taka, ze to my pediatrzy musimy za dzieci walczy¢, bo dzieci nie
ubierzemy w rekawice...

Krociutko, jesli chodzi o opieke szkolna. Lekarzy w szkotach nie ma. Byli. Jaka
byta komuna, kazdy wie. W wigkszos¢ spraw byta zia, ale byta doskonata opieka
szkolna. Dziecko byto raz w roku w szkole badane. Byt gabinet, do ktérego mogto
dziecko w kazdej chwili p6js¢. Ja nie méwig, ze do tego trzeba wrdci¢. Prosze tak tego
nie rozumie¢. Absolutnie. Ale czy sa w tej chwili coroczne badania lekarskie kazdego
ucznia? Odpowiedz w naszym materiale brzmi: oczywiscie nie. Niektdre dzieci nie
byly ogladane przez dwa lata, a jesli byty, to tylko z powodu jakiejs choroby, a nie
w ramach profilaktyki. Rozmawiatam z pania profesor Barbara Wojnarowska i Anng
Oblacinska, ktére zajmuja si¢ medycyna w wieku szkolnego. Panie z Instytutu Matki
i Dziecka przygotowaty fantastyczne ksiazeczki. Migdzy innymi w 2007 r. ukazata si¢
ksiazeczka — mam ja tutaj — o nierownosci w dostepie do opieki medycznej. W tych
materiatach wykazaty, ze opieka medyczna nad dzieckiem w wieku szkolnym w ma-
tych wsiach i wioskach to jest w ogdle prawdziwy dramat. W miastach jest lepiej, ale
rowniez w miastach nie w kazdej szkole jest pielegniarka szkolna, a co tu dopiero moé-
wic¢ o opiece lekarskiej.

Na posiedzeniu komisji populacji wieku rozwojowego Polskiej Akademii Nauk
byta pani profesor Wojnarowska i zapytatam ja, jaka jest kontrola jakosci pokazywa-
nych przez nia danych. Bo wynika z nich, ze niemal kazde dziecko jest ogladane. Ja
ogladatam tabele i wios mi deba stanat. Nie wiadomo, skad sa dane dotyczace woje-
wodztwa dolnoslaskiego. To nie jest szes¢, to jest trzydziesci tysiecy dzieci. Tak samo
wyszto w Katowicach. Tabele, ktore ogladatam, wygladaja po prostu fantastycznie.
Wszystko jest dobrze. Dzieci mamy zdrowe. Populacja jest fantastyczna. Nie umiem
odpowiedzie¢, dlaczego tak jest. Zapytatam pania profesor, jaka ma kontrole jakosci.
Czy to nie jest tak, ze kto$ gdzies odfajkowuje po prostu ankiete i ja wysyta? Czy ona
wie, ile jest tam dzieci z popsutymi zebami? Powiedziata, ze nigdy nie byto takiej kon-
troli jakosci.

Pytanie do rodzicow. Jest bowiem taki argument, ze rodzice musza by¢ przy ba-
daniu dziecka, czego w ogéle w Unii Europejskiej nie ma. Ja sie specjalnie o to zapy-
tatam. Rodzice nie musza by¢ obecni przy badaniu dziecka. Jesli podpisza zgode, a sa
prawnymi opiekunami dziecka, to taka zgoda wystarczy i dziecko spokojnie — zgodnie
z polskim prawem, a takze europejskim — mozna bada¢. Pytanie do rodzicow: co wolg?

Sita rzeczy — uderz w stot, nozyce sie odezwa. Jest forum internetowe ,,Gazety
Wroctaw”, gdzie lekarze rodzinni napisali - mimo, ze wystepuje w imieniu szesciu ty-
siecy pediatrow - ze jestem ich wrogiem i ze ich obrazitam. | na te wypowiedzi jest
forum. Gdyby kto$ chciat zobaczy¢, mam wydruk, mam wersje komputerowa. Nie be-
de méwita, co jest na tym forum. Jest tam piec¢dziesiat postow, gdzie jest odpowiedz na
pytanie: co wola ludzie i co ludzie by chcieli i jakby to widzieli? | to pozostawi¢ bez
komentarza.

Wazne sa instytucje, ktére zajmuja si¢ sprawami dziecka. Mnie si¢ wydaje, ze
ostatnio rzecznik praw dziecka... No, to w tej chwili si¢ zmieni. Myslg, ze pani Ewa
Sowinska robita, co mogta. Zrobita niewiele.
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Komorka zajmujaca si¢ sprawami matki i dziecka w Ministerstwie Zdrowia
zawsze byta dosy¢ mata. Kiedys, dawno, byt silny departament. Z tego, co wiem, to
w tej chwili panie, ktére tam pracuja i pani, ktora tu widzimy, maja na pewno szalenie
ciezka prace i cigzki orzech do zgryzienia, bo opieka nad siedmioma milionami dzieci
i tyloma problemami, to nie jest praca dla dwoch oséb. No i inne instytucje...

Rehabilitacja. Nie bede mowita o tym, co w ogole si¢ dzieje w rehabilitacji
dzieciecej, bo to kolejny temat rzeka, ktéry bytby do omoéwienia. Powiem jedno: na
przyktad jedyny ogdlnopolski szpital rehabilitacyjny w Czermnej-Bukowinie koto Ku-
dowy, ktéry hospitalizowat wszystkie dzieci po chorobie nowotworowej, nie dostat ani
jednego swiadczenia w kontrakcie na dzieci onkologiczne. Czyli po prostu te dzieci
zostaty tego pozbawione.

Catkowicie niewystarczajace jest finansowanie opieki paliatywnej dla dzieci,
o0 ktdre walczy Tomasz Dangiel. Pochodzi ono gtownie ze srodkdéw pozabudzetowych.
Przy naszej klinice dziata budzetowy oddziat opieki paliatywnej. Moge cos na ten te-
mat powiedzie¢.

Kolejna rzecz. Akurat tak si¢ skfada, ze mam setke dzieci - hemofilikéw pod
swoja opieka. Prawdopodobnie w tej chwili zabraknie dla tych dzieci czynnika.
W ogole marzeniem, a standardem europejskim, jest czynnik w profilaktyce, a nie na
zadanie, tak jak jest u nas w Polsce, jak dobrze idzie.

| teraz jeszcze profilaktyka. To oczywiscie o$wiata, bo spoteczenstwo na pewno
niewiele wie. Tutaj tylko chce pokaza¢, jak dziataja programy profilaktyczne. To do-
statam od pani magister Jolanty Kotowskiej. W jakimkolwiek programie ludzie reaguja
tylko na imienne zaproszenia. Tu sa dwa onkologiczne programy: jeden dotyczy raka
piersi, a drugi badania mammograficznego. Jak panstwo widza, nic innego nie funk-
cjonuje. Na slajdzie jest jeden z naszych pacjentow.

Co mozemy zrobi¢ i co chcielibysmy, zeby sie zmienito? Oczywiscie, jesli cho-
dzi o edukacj¢ — dbatos¢ o srodowisko, zdrowy tryb zycia dziecka. O szczepieniach
powie pani docent Jackowska. No i bilanse. Pokaze tylko jedna rekomendacje, ze Sta-
now. Prosze zobaczyd, ile jest bilansow. Nas w Polsce na to nie sta¢, ja to wiem. To sa
rekomendacje American Academy of Pediatrics, 2008. Prosze zobaczy¢, jak gesto
Amerykanie swoje dzieci kontroluja, a tez nie sa zadowoleni.

Co my postulujemy? Po pierwsze, postulujemy, wzorem Europy, powrét zna-
czenia pediatrii w podstawowej opiece nad dzieckiem co najmniej do siodmego roku
zycia. To jest minimum. To oznacza obecnos¢ pediatry w kazdej praktyce podstawo-
wej, powro6t lekarza pediatry do szkoty, przedszkola, ztobka. Oczywiscie nie w wersji
komunistycznej, lecz w celu badania kazdego dziecka, w obecnosci lub za zgoda rodzi-
cdéw. To nie ma znaczenia. Naszym zdaniem jeden raz w roku niemal obligatoryjnie
powinien by¢ wykonany bilans pediatryczny, zgodnie zreszta ze standardami $wiato-
wymi. Jak pokazatam, te bilanse sa 0 wiele cze¢stsze niz raz w roku. WWzmocnienie od-
dziatow pediatrycznych, a nie, ze jest jeden pediatria na oddziat, tak jak czesto si¢ zda-
rza w regionie naszym i nie tylko w naszym. Rozwijanie i umacnianie wyspecjalizo-
wanych centréw pediatrii. | na zakonczenie — op0znione rozpoznania w onkologii
dzieciecej. Jedno na szeséset zywo urodzonych dzieci zachorowuje na nowotwor. Jest
to pierwsza przyczyna smierci wsrod wszystkich chorob wieku rozwojowego. Nam si¢
udaje wyleczy¢ 80% dzieci, ale pod warunkiem, ze sie szybko ten nowotwor rozpozna.
Nikt, kto nie jest matka lub ojcem, nikt, komu jego dziecko nie umierato na rekach nie
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jest w stanie zrozumie¢, jakie to potworne uczucie. To tak jakby gasto wszelkie $wiatto
na ziemi, jakby konczyt si¢ $wiat, jakby nie byto juz niczego. To powiedziata matka
dziecka, zreszta nie z nowotworem, tylko ktére umarto z powodu meningitu.

A ja, prosze panstwa, przez trzydziesci trzy lata swojej pracy pochowatam tyle
dzieci, ile widzicie panstwo u stdp tego ottarza swiatetek. Raz w roku we Wroctawiu
jest msza za dzieci, ktore odeszty z Kliniki Hematologii i Onkologii Dziecigcej. Jest to
w sumie za duzo dzieci. Mysle, ze mogtoby ich by¢ mniej. To sa juz tylko takie mysli,
ze przetrwatam te trzydziesci trzy lata moze dlatego, ze wierze, ze $mier¢ stanowi no-
we narodziny, jest przejawem i manifestacja spotegowanej sity wyzszego zycia, ze jest
jakby nagroda zycia. A ktokolwiek mowi, ze si¢ smierci nie leka, ten niewatpliwie
ktamie. Ja widzg, jak moje dzieci boja si¢ tej smierci.

Zobaczcie na krzywe na wykresie. Na gorze jest ,,jedynka” i ,,dwdjka”, na dole
Hrojka” i ,,czworka”. | to jest w naszych rekach lekarskich, zeby rozpozna¢ ,,jedynke”
i ,,dwdjke”. Oczywiscie, ze przyczyny poznych rozpoznan sa rézne: bo jest mata cze-
stos¢ badan, réznorodnos¢ histologiczna, nietypowe wczesne objawy itd. O banalnych
objawach mowi¢ nie bede. Pokaze kwiatki, kwiatki bez komentarza. To jest oczywiscie
typowy naciek dziaset, tak wyglada powigkszony wezet, to dziecko trzy miesiace latato
od Annasza do Kajfasza — jest to sarkoma. Takie guzy dzieci potrafity wyhodowac.
Prosze panstwa, gdzie jest jakikolwiek sens opieki w szkole, w podstawowej opiece,
czy tez rodzicow samych... Ja o tym bede jeszcze mowita. | kolejne dzieciatko. To jest
ttuszczak. | kolejne dzieciatko — sarkoma. | kolejne, i kolejne...

Przyczyna ztozona — rodzice i dzieci, lekarze pierwszego kontaktu... Tu mam na
mysli wszystkich: chirurgdw, okulistow, laryngologow, zaleznie od tego, gdzie dziecko
pojawi si¢ po raz pierwszy. Oczywiscie lekarzy POZ, rodzinnych i pediatrow takze. Bo
oni tez robig btedy. Chce podkresli¢ jedno, bo wiem, ze tutaj sa przedstawiciele medy-
cyny rodzinnej. Ja jestem naprawde przyjacielem medycyny rodzinnej i nigdy w zyciu
robiac te badania nie miatam na mysli, po pierwsze, aby kogokolwiek obrazac¢... Jesli
kto$ si¢ poczut jakimkolwiek moim wystapieniem dotknigty, to przepraszam, ale zaw-
sze dobro dziecka jest, byto i bedzie dla mnie najwazniejsze i tylko to mam na celu.

| to tyle, co chciatam powiedzie¢. Musimy wspdlnie o wszystko walczy¢. By¢ mo-
ze przydatby si¢ grant z Ministerstwa Zdrowia na badania profilaktyczne dzieci w catej
Polsce. Oczywiscie na wszystko sa potrzebne pieniadze, o ktorych w kétko myslimy.

Kto nie wie, co to jest — oswiece. Nalewato si¢ wode, podktadato rece, a ta woda
z dotu leciata. W czyms$ takim mytam w latach siedemdziesiatych rece i pieniadze
sprawity, ze tak juz nie jest. Dzieci naprawde maja prawo do dobrej opieki medycznej,
do tego, zeby nawet w chorobie nowotworowej tak sie usmiechaé. | to jest tyle, ile
chciatam pokaza¢. Zawsze koncze swoéj wyktad pokazaniem chitopca z Warszawy, kto-
ry byt po przeszczepie dwa miesiace podiaczony do respiratora i wedtug wszelkich
znakdw w ksiazkach nie powinno go by¢ na tym $wiecie, a zyje i ma sie dobrze.

| to jest to, co chciatam powiedzie¢. Przepraszam, bo moze méwitam ciut za
dtugo i zrobitam z tego pewnego rodzaju batagan, ale aby oméwié¢ dokitadnie kazdy
z tych punktow potrzeba naprawde duzo czasu.

My pediatrzy, tu wszyscy siedzacy, to jest reprezentacja i kwiat pediatrii. Oczy-
wiscie nie wszyscy mogli by¢. Zapraszamy kazdego, kto chce si¢ pochyli¢ nad losem
dziecka w Polsce. Bo, prosze panstwa, w naszej opinii — szesciu tysiecy pediatrow
z towarzystw specjalistycznych — nie jest dobrze. Bardzo dziekuje.
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Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dzigkuje bardzo.
Bardzo prosze pana profesora Bodalskiego o uzupetniajace wystapienie.

Profesor Uniwersytetu Medycznego w t.odzi Jerzy Bodalski:

Panie Przewodniczacy! Wysoka Komisjo! Panie i Panowie Senatorowie! Sza-
nowni Panstwo!

Poczytuje sobie za ogromny zaszczyt i wyrdznienie moc, w tak znakomitym
I dostojnym gronie, wzia¢ udziat w debacie na temat roli pediatrii w systemie ochrony
zdrowia w naszym Kraju.

Pediatria jest dziatem medycyny Klinicznej i teoretycznej, obejmujacym okres
zycia cztowieka od urodzenia do zakonczenia okresu dojrzewania. Jako dyscyplina
naukowa zajmuje si¢ jedynym w historii zycia cztowieka okresem biologicznej desta-
bilizacji. Kazde dziecko dzisiaj nie jest takie, jakie byto wczoraj i nie jest takie, jakie
bedzie jutro. Stad inna nazwa pediatrii — medycyna wieku rozwojowego.

Wiedza o dziecku, o fizjologii i patologii jego rozwoju fizycznego i psy-
chicznego, tacznie z zagadnieniami ten rozwdj warunkujacymi, jak biochemia, ge-
netyka i immunologia, jest wiedza ogromnie ztozona i trudna. Trudna na tyle, ze
w krajach wysoko rozwinietych na niektorych uniwersytetach funkcjonuja wydziaty
pediatrii, jak cho¢by Wydziat Pediatrii Kolegium Medycyny Uniwersytetu na Flo-
rydzie. Starsi lekarze pewnie pamictaja, ze takie wydziaty pediatrii przez kilka lat
dziataty rowniez w naszym kraju, przy Akademii Medycznej w Warszawie i we
Wroctawiu.

Polityka panstwa w zakresie ochrony zdrowia rzadéw w poprzednich latach wy-
ksztatcita osiem, a moze dziesie¢ tysiecy lekarzy pediatréw, ktérym powierzono zdro-
wie dzieci i mtodziezy w Polsce. Uzyskanie specjalizacji Il stopnia z pediatrii obejmo-
wato szes¢ lat nauki i dwa egzaminy skladane przed komisja panstwowa. Stworzono
spojny system ochrony zdrowia dziecka, dziatajacy w oparciu o struktury administracji
panstwowej wojewodztw.

Przeprowadzona w naszym kraju w latach ostatnich reforma ochrony zdrowia
poprzez wprowadzenie instytucji lekarza rodzinnego i inne dziatania temu towarzysza-
ce doprowadzita do totalnej degradacji systemu ochrony zdrowia populacji wieku roz-
wojowego w naszym kraju. Zlikwidowano wojewddzkie przychodnie matki i dziecka
stanowiace administracyjne centra koordynacji dziatan na rzecz ochrony zdrowia dzie-
ci i mlodziezy.

Poprzez likwidacje szkolnej stuzby zdrowia w szkotach i w przedszkolach do-
prowadzono do likwidacji dokumentowanych wskaznikow rozwoju fizycznego dzieci
i mtodziezy, profilaktycznych badan okresowych mtodziezy szkolnej, dyspanseryzacji
chordb, ewidencjonowania i systemowego prowadzenia szczepien ochronnych w pla-
cowkach oswiatowych, likwidacji gabinetdw stomatologicznych i profilaktyki prze-
ciwprochniczej zebow u dzieci i mtodziezy.

Poprzez likwidacje¢ poradni dla dzieci zdrowych zaniechano prowadzenia kon-
trolowanego rozwoju dzieci i mtodziezy, a likwidujac poradnie dla dzieci chorych, zre-
zygnowano z instytucjonalnego patronatu i nadzoru szpitalnych oddziatow dziecigcych
nad lecznictwem ambulatoryjnym w terenie.
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Sposréd mozliwych do przyjecia rozwiazan alternatywnych, pozostajacych
w zgodzie z funkcja lekarza rodzinnego i dziatajacych z powodzeniem na terenie wielu
krajow europejskich, przyjeto opcje najgorsza — totalnej marginalizacji roli pediatry
w opiece nad populacja wieku rozwojowego. Te powinnos¢ oddano w ogromnie wciaz
niedoskonate rece lekarza rodzinnego, pozostawiajac kilka tysiecy zdezorientowanych
pediatrow praktycznie bez formalnych mozliwosci uprawnia zawodu, do ktoérego przez
lata byli przygotowywani. Resort zdrowia do chwili obecnej nie zdefiniowat w sposéb
wyrazny polityki panstwa wobec zdegradowanej specjalnosci zawodowej i jasnej wizji
roli pediatry w ochronie zdrowia narodu w latach przysztych.

Jakie sa implikacje tego stanu rzeczy? llosciowo, wedtug danych oficjalnych
z roku 2005, w Polsce byto piec tysiecy siedemset pictnastu specjalistdw z medycyny
rodzinnej. Wedtug mojej oceny, po to, by zaspokoi¢ potrzeby systemu i pokry¢ w spo-
sOb racjonalny mape Polski gabinetami lekarza rodzinnego powinno by¢ ich w Polsce
okoto dwudziestu tysiecy, czyli cztery razy wiecej. Jakosciowo sa to bardzo dobrzy
i ofiarnie pracujacy lekarze, tylko w kontekscie tego, o czym toczy si¢ debata maja
jedna wadg, mianowicie nie potrafia leczy¢ dzieci. Dyskusja nad tym, czy wiecej na
temat chorob dzieci wie lekarz pediatra, czy tez lekarz rodzinny, wyszkolony krétka
sciezka na specjaliste od wszystkiego, jest bezprzedmiotowa.

Aby odpowiedzie¢ na pytanie, czy jest problem opieki nad zdrowiem dzieci
i mtodziezy w Polsce, nalezy wzia¢ pod uwage kilka podstawowych faktow. Po pierw-
sze, dane demograficzne populacji wieku rozwojowego. Ludnos¢ kraju, wedtug ostat-
nich danych GUS z 2006 r., wyrazata si¢ liczba troszke ponad trzydziesci osiem milio-
now obywateli, w tym dzieci i mtodziezy byto w Polsce siedem miliondw szeséset ty-
siecy, co stanowito okoto 20% populacji. Mowimy wiec 0 co piatym Polaku.

Warto wiedzie¢, ze w tymze 2006 r. liczba dzieci i mtodziezy w stosunku do
1980 r., to jest w okresie dwudziestu szesciu lat, zmniejszyta si¢ 0 ponad dwa i pot mi-
liona. Tyle patrzad do tytu. Patrzac zas do przodu, dtugoterminowe prognozy demogra-
ficzne wskazuja, ze liczba ludnosci polskiej w kolejnych dziesiecioleciach, to jest
w latach 2010-2030, bedzie sukcesywnie malata - w 2030 r. wyniesie trzydziesci pieé
milionodw, a liczba dzieci i mtodziezy zmniejszy si¢ niemal dwukrotnie w stosunku do
2002 r. i bedzie wynosita zaledwie 15% mieszkancOw kraju. Te dane przytaczam nie
tylko dlatego, by zwr6ci¢ uwage na podstawowe znaczenie kondycji dzieci i miodziezy
w budowie przysztosci narodu i panstwa, 0 czym kazdy powinien by¢ przekonany, ale
tez dlatego, ze w tej szczegolnej sytuacji demograficznej ma to znaczenie bardziej niz
podstawowe.

Kondycja fizyczna populacji wieku rozwojowego. Wedtug raportu Komisji Eu-
ropejskiej sposrdd krajow Unii Europejskiej polskie dzieci sa najbardziej zagrozone
ubdstwem. Co czwarte dziecko w Polsce zyje w biedzie lub na skraju ubostwa. 8% ro-
dzin w Polsce, w tym co czwarta rodzina wielodzietna, zyje ponizej minimum egzy-
stencji. To sytuacja, w ktorej nie wystarcza na zaspokojenie podstawowych podstaw,
takich jak jedzenie, odziez i utrzymanie mieszkania, nie méwiac o wydatkach na wy-
poczynek, edukacje, czy kulture.

Wedtug danych z 2007 r. dzieci w Polsce ponizej pietnastego roku zycia — pro-
sze 0 uwage — maja 0 40% wigksze ryzyko zgonu niz ich rowiesnicy w innych krajach
Unii Europejskiej. W wojewodztwie t6dzkim co czwarte dziecko w wieku od zera do
czternastu lat, to jest 25%, jest dotknicte choroba przewlekta, jak alergia, astma, choro-
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by oczu. W wojewddztwach zachodniopomorskim, slaskim i podlaskim odsetek ten
jest jeszcze wyzszy i siega 27%. Co dziesiate dziecko w Polsce dotknigte jest takimi
utomnosciami, ktére ograniczaja jego aktywno$¢ w poréwnaniu z rowiesnikami, wy-
magaja dodatkowego zaopatrzenia i korzystania ze specjalnej pomocy, jak aparat stu-
chowy, okulary, kula, itp.

Liczba dzieci w wieku do czternastu lat zakwalifikowanych do grupy oso6b nie-
petnosprawnych wzrosta z dziewieciu tysiecy os6b w 1988 r. do stu trzydziestu pieciu
tysiecy w 2002 r., to jest pietnastokrotnie w ciagu czternastu lat.

Przytoczone dane statystyczne pochodza z oficjalnych zrodet i publikacji. Sa
one ogromnie niedoskonate i niepetne gtdwnie z tego powodu, ze mato kto interesuje
si¢ blizszymi analizami dotyczacymi populacji wieku rozwojowego. Istnieja opraco-
wania, ktore wybiorczo analizuja problemy zdrowotne lokalnych populacji, pomijajac
w ogole wieku rozwojowego, to jest od pictnastego roku zycia.

Kondycja psychiczna populacji. Ta kondycja psychiczna populacji wieku roz-
wojowego W Polsce jest naturalna konsekwencja przemian ustrojowych i ekonomicz-
nych w naszym Kkraju w ostatnich dziesiccioleciach, wygenerowana przez bezrobocie
I zubozenie spoteczenstwa. Wyglada ona jeszcze gorzej niz kondycja somatyczna. Spo-
s$rod diugiej listy zjawisk spotecznie patologicznych, oddziatujacych na psychike dzieci
I miodziezy nalezy wymieni¢ najczestsze: przestepczosc, pijanstwo i alkoholizm, nar-
komanie, prostytucje i patologie rodziny.

Kroniki policyjne odnotowuja, ze w ostatnich pigciu latach liczba przestepstw
popetnianych przez osoby nieletnie stale rosnie. Pomimo spadku ogolnej liczby prze-
stepstw procentowo coraz wigkszy udziat w nich maja wiasnie nieletni. W 2005 r. po-
petili oni siedemdziesiat jeden tysiecy czyndw karalnych, co stanowito 5,1% ogolnej
liczby przestepstw. Tylko w pierwszej potowie 2006 r. liczba ta wyniosta juz czterdzie-
sci dwa tysiace, a udziat procentowy wzrést do 6,6%. Popetniane przestepstwa miaty
charakter kryminalny i byly to: zabojstwa, uszczerbek na zdrowiu, béjki i pobicia,
zgwalcenia, kradzieze, kradzieze rozbdjnicze, wymuszenia i rozboje. Liste t¢ uzupet-
niaja przestepstwa narkotyczne. Wsrdd sprawcéw czyndw karalnych w grupie wieko-
wej ponizej trzynastego roku zyciaz anotowano tendencje wzrostowa w stosunku do lat
poprzednich.

Nalezy z cata moca podkresli¢, ze zdrowie psychiczne jest nie mniej waznym,
a nawet wazniejszym elementem rozwoju cztowieczenstwa niz zdrowie somatyczne.

Naprzeciw wszystkich omowionych problemow reforma zdrowia postawifa le-
karza rodzinnego, nieprzygotowanego do sprawowania tej funkcji i nieswiadomego
rozmiaru zadan do wypetnienia, odsuwajac w cien lekarza pediatre.

Z tego pobieznego przegladu wykania sie smutny obraz sytuacji polskiego
dziecka oraz ogrom problemdw, ktére stoja przed spoteczenstwem, by w poczuciu od-
powiedzialnosci za los narodu i panstwa zadba¢ o pokolenie, ktére w najblizszej przy-
sztosci kreowa¢ bedzie wizerunek Polski na swiecie. Smutniejsza jednak od tej ziej
kondycji najmtodszego pokolenia Polakdw jest okolicznos¢, ze problemu tego prawie
nikt nie dostrzega, a gtos tych, ktérzy to widza, nie jest w ogole przez nikogo brany
pod uwage.

Raporty prasowe sa porazajace. Wiasne dzieci kisi sie w beczkach po kapuscie
albo topi w Wisle, kiedy sa niepotrzebne i kiedy przeszkadzaja. Mozemy jeszcze nimi
rzuca¢ o podtoge, pozorujac wypadanie z t6zeczka. Coraz czesciej dzieci staja si¢ ofia-
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rami seksualnych dewiantéw. Na rekach matki umiera dziecko, ktéremu odmoéwiono
pomocy w szpitalu, bo nie miata jakiegos kwitka, a pielegniarki wyciagajac z inkubato-
row kilkusetgramowe wczesniaki, wkiadaja je sobie do kieszeni fartuchéw, zeby urza-
dzac¢ sobie happening. Czy to wszystko nie stanowi dowodu przyzwolenia spotecznego
na pogarde dla wartosci najwyzszej, jaka biologia atawistycznie oddaje potomstwu
gatunku?

Wysoka Komisjo! Panie i Panowie Senatorowie! Szanowni Panstwo! Przed Kil-
koma dniami premier naszego rzadu wygtosit oredzie do narodu, ktore doktadnie
w potowie poswiecit problemom dziecka. Prosze taskawie zauwazy¢, ze nikt z ko-
mentatoréw nie dostrzegt, iz byt to pierwszy premier w powojennej historii Polski —
wczesniejszych nie znam — ktéry w oredziu skierowanym do Polakdéw wypowiedziat
stowo ,,dziecko” i zatrzymat si¢ nad jego problemami. W komentarzach traktujacych
0 oredziu premiera znalaztem opini¢ profesora Ireneusza Krzeminskiego z Uniwersy-
tetu Warszawskiego. ,,O niczym specjalnie waznym ani istotnym sie¢ nie dowiedzieli-
smy” — powiedziat profesor socjologii, przedstawiciel nauki o spoteczenstwie. Czy to
nie jest dowdd klimatu spotecznego wokot wartosci najwyzszej, jaka biologia atawi-
stycznie oddaje potomstwu gatunku? Dziekuje za uwage.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dziekuje bardzo za to emocjonalne wystapienie.

W tej chwili bedzie si¢ przygotowywat pan profesor Lukas, ale zeby pokazaé
inny kontekst, powiem o paru badaniach, ktore nieco zmieniaja obraz tej sytuacji.

Po pierwsze, lata dziewig¢édziesiate i 2000 r. to ewidentny postep w dziedzinach
takich, jak dtugos¢ zycia, spadek umieralnosci niemowlat, a takze radykalne zwieksze-
nie liczby procedur wykonywanych w Polsce. Jest wrecz teza, ze kryzysowi gospodar-
czemu, ktory roztozyt system socjalistyczny na topatki, towarzyszyt takze kryzys po-
pulacyjny — radykalne pogorszenie wszelkich wskaznikéw zdrowotnych, fatszowanie
choc¢by takich wskaznikdw, jak wskaznik umieralnosci niemowlat, gdzie mielismy inne
kryteria niz Europa, 0 czym panstwo pamietaja.

Ja jako praktyk medycyny szkolnej, swiezo po ukonczonych studiach, pamigtam
czym byly dyspansery i kto byt pchany na te, ze tak powiem, pierwsza lini¢ do szkot,
ztobkOw i przedszkoli. Totez wydaje mi sie, ze byloby dobrze, gdybysmy jednak nie
idealizowali przesztosci, nie idealizowali przesztosci i troche z tym modelem Siemasz-
ki, pomalutku, decydowali jakos rozwies¢.

Dzisiaj jest pytanie o0 model. To nie jest tak, ze ja jestem przeciwnikiem pedia-
trii, chociaz nie taje, ze swojej synowej, ktdra okoto dziesie¢ lat temu konczyta studia,
odradzatem robienie pediatrii jako specjalizacji. Postuchata mnie i tak naprawde wyla-
dowata jako lekarz rodzinny w ramach drugiej specjalizacji. | takich lekarzy, ktorzy
maja pediatre jako pierwsza specjalizacje, a jako druga lekarza rodzinnego jest wielu.

Nie mozemy tez odejs¢ od tego, ze kryzys, jaki dotyka caty system ochrony
zdrowia, musi by¢ postrzegany nie tylko w kontekscie pediatrycznym. Popatrzcie, co
si¢ dzieje choc¢by z systemem szpitalnym. Tak ze tutaj pediatria tez jest jedna z takich
poligonowych spraw. Migdzy innymi tym si¢ kierowatem, reagujac na prosbe pana
senatora Kraski, ktory chciat dzisiaj omawiac ten temat. Ale zeby ta rozmowa byia rze-
czowa, to jednak musimy stanaé na gruncie konkretu. Gdy panstwa europejskie usta-
laty w Atma Ata program zdrowia dla wszystkich i gdy zaczynaty wdraza¢ procedury
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profilaktyki i promocji zdrowia, my dalej budowalismy szpitale. Na progu uzyskanej
suwerennosci mielismy czterdziesci rozgrzebanych budéw duzych szpitali w tak zwa-
nych wojewddztwach, co na ogo6t polegato na tym, ze byla zbudowana stotéwka, pral-
nia i kottownia. W stanie surowym byty korpusy budynkdéw i do dzisiaj w niektorych
miejscach jeszcze nie uporalismy sie z ta scheda. Dlatego jest pytanie o jak najracjo-
nalniejsza przebudoweg tego systemu, i dzisiejsze spotkanie na temat pediatrii w syste-
mie migdzy innymi temu ma stuzy¢.

Bardzo prosze teraz pana profesora Lukasa, a do spraw medycyny rodzinnej,
0 zabranie gtosu.

Konsultant Krajowy w Dziedzinie Medycyny Rodzinnej
Witold Lukas:

Dziekuje bardzo, Panie Przewodniczacy.

Wysoki Senacie! Czcigodni Cztonkowie Towarzystw Pediatrycznych i Zapro-
szeni Goscie!

Chce jeszcze raz wyrazi¢ moja rados¢, ze mozemy sie tutaj spotkac¢ z panstwem
i przedstawi¢ stanowisko, ktore reprezentuje w imieniu srodowiska lekarzy rodzinnych.

Chciatbym podziekowa¢ pani profesor Chybickiej, poniewaz doceniamy zaan-
gazowanie pani profesor w rozwiazywanie problemow opieki zdrowotnej nad dzie¢mi
w Polsce i te fragmenty wystapienia pani profesor Chybickiej, ktére miaty nawet wrecz
dramatyczny tutaj akcent, doskonale rozumiemy.

Chciatbym doda¢ jeszcze jedno: statystyki, ktére posiadamy w tej chwili wska-
Zuja, ze lekarzy rodzinnych w Polsce jest osiem tysiecy osmiuset piecdziesieciu. Tro-
che wiegcej. Oczywiscie racja jest, Panie Profesorze, ze docelowo liczba dwudziestu
tysiecy lekarzy, to jest ta liczba, do ktorej dazymy w niebywale trudnych w tej chwili
okolicznosciach. Spada bowiem zainteresowanie nie tylko medycyna rodzinna, ale
I innymi specjalnosciami. Okoto 40% lekarzy rodzinnych posiada specjalizacje z pe-
diatrii. Ja osobiscie réwniez posiadam drugi stopien z pediatrii i dlatego ten problem
jest mi szczeg6lnie bliski. Pozostata grupa pracownikéw niepublicznych zaktadow,
czyli praktyk lekarza rodzinnego, nazwijmy to tak, instytucji lekarza rodzinnego naj-
czesciej zatrudnia pediatre w swoim zespole. Jezeli jest internista, lekarz ogolny, to
jeszcze zapraszaja pediatrie do wspotpracy w swoim zespole. Sytuacja jest wigc taka,
ze wihasciwie podstawowa opieka zdrowotna jest nasycona pediatrami, oczywiscie nie
w 100%, ale w znacznym stopniu. Chce podkresli¢, ze jezeli apelujemy o poprawe ja-
kosci opieki, to rzeczywiscie apelujemy do nas wszystkich, do lekarzy rodzinnych, ale
rowniez i nas pediatréw to dotyczy.

Drugi watek, jaki chciatbym tutaj podja¢. Mianowicie, Panie Profesorze,
padto sformutowanie dotyczace szkolenia tak zwana krétka sciezka. Oczywiscie,
te czasy minety. W tej chwili ksztatcenie lekarza rodzinnego w trybie rezydenckim
zajmuje cztery lata, a w trybie dla lekarzy poza rezydentura trzy lata. Jednak kaz-
dy z tych lekarzy najczesciej posiada juz specjalizacje czy to z interny, czy z innej
specjalnosci. A zatem to ksztalcenie, sumarycznie rzecz biorac, jest rownie wy-
czerpujace, zakonczone rowniez panstwowym egzaminem i to trojstopniowym.
Jezeli wigc chodzi o tego typu aspekty, mowienie, ze to sa lekarze niedouczeni czy
posiadajacy podejrzane kwalifikacje, to tu bym pozwolit sobie troszeczke z tym
polemizowac.
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Jest jeszcze jeden watek. Spojrzenie na lekarza jako rodzinnego super specjali-
ste, znajacego sie na rowni z pediatra, na rowni z psychiatra czy powiedzmy z neurolo-
giem na wszystkich problemach medycyny, jest tutaj nieporozumieniem. Przeciez roz-
nica polega na stopniu referencyjnosci. Lekarz rodzinny musi si¢ zna¢ na tym, co jest
na pierwszym etapie kontaktu z pacjentem, czyli w tym zakresie powinien by¢ mi-
strzem. Nie uzurpuje sobie jednak prawa, zeby by¢ super specjalista i wnika¢ w drugi
i trzeci stopien referencyjnosci. To méwie, aby ustali¢ na samym wstepie, ze ta dysku-
sja nie powinna moze zmierza¢ w tym kierunku, ze lekarz rodzinny uzurpuje sobie
prawo do decydowania o wielu sprawach, do ktérych on absolutnie nie ma takich kom-
petencji.

Teraz kréciutko chce jeszcze odnies¢ sie do pewnych elementow, ktére
uwzglednito Polskie Towarzystwo Pediatryczne, zajmujac stanowisko wobec pewnych
tez przygotowanych przez Kolegium Lekarzy Rodzinnych.

Jezeli mozna prosi¢ o wyswietlenie nastepnych slajdow... To stanowisko maja
panstwo zawarte w tekscie, czyli nie bedziemy si¢ tym szczegotowo zajmowali. Z cze-
$cig punktow, jezeli chodzi o stanowisko kolegium, panstwo zgadzaja sie. Punkt trzeci
mowi, ze przejmowanie od rodzicow odpowiedzialnosci za zdrowie dzieci przez jakie-
kolwiek struktury publiczne jest dziataniem niecelowym, a czasem szkodliwym.
Oczywiscie jest petna zgodnos¢ z panstwa pogladami, ze w przypadkach szczegélnych,
w rodzinach patologicznych musi interweniowaé¢ panstwo. Co do szkoty zas... Jezeli
mogtbym prosi¢ o przejscie trzech, czterech przezroczy do przodu... Prosze panstwa,
przyznaje, ze czesto zastanawiatem sie w dyskusji z kolegami, co z ta szkota. Czy rze-
czywiscie ta szkota to byto dobre rozwiazanie? Wielokrotnie w Kolegium Lekarzy Ro-
dzinnych i w innych gremiach dyskutowalismy nad tym zagadnieniem. Uczestniczytem
nawet w przygotowaniu dokumentoéw. Bytem razem z pania profesor Wojnarowska
w zespole, ktory zajmowat si¢ opracowaniem zasad higieny szkolnej w nowej rzeczy-
wistosci. Prosze panstwa, zasadnicze problemy. Po pierwsze, jezeli juz o tym méwimy,
skad wzia¢ kadry do szkoty? Jak zapewni¢ dostepnos¢ lekarza w szkole? Od ktorej go-
dziny? Od godziny ésmej do szesnastej, do osiemnastej? Codziennie? | jezeli cos sie
dzieje w szkole, to czy lekarz rzeczywiscie tam wtedy bedzie? Chodzi o wypadek czy
jakas interwencje. Jak zapewni¢ atrakcyjne wynagrodzenie, zeby w ogole chciat by¢
w tej szkole? Przeciez bedzie szukat innej posady, zeby jako$ rodzine utrzymaé. Jak
wykorzystaé¢ jego czas pracy? Czy on rzeczywiscie bedzie od godziny 6smej do tej
szesnastej badat po kolei wszystkie dzieci ze szkoty? Jak to zorganizowac? Jak zapew-
ni¢ ciagtos¢ i kompleksowos¢ opieki? W jaki sposéb miatby on przekazywa¢ informa-
cje do podstawowej opieki zdrowotnej, do lekarza, ktéry zajmuje si¢ cata rodzing?
Wyposazenie gabinetu, caty aparat towarzyszacy, osprzet, mozliwosci... To jest wigc
temat na chwile obecna, nam sie wydaje, nierealny. Pan przewodniczacy senackiej ko-
misji byt taskaw powiedzie¢, ze — ja to tez obserwowatem w mtodosci — do szkot szli
miodzi lekarze. Akcyjnie to wygladato. Badania byty robione tak, jak byty robione.
Informacje byty przechowywane w tych szkotach. Ale jaki z tego byt pozytek? Nie
wiem. W kazdym razie moim zdaniem nalezatoby ten problem bardzo szczegdétowo
przedyskutowac i gteboko sig¢ nad tym zastanowic.

Wobec tego, dlaczego lekarz rodzinny. Pani profesor Chybicka przedstawita tutaj
pewne przyktady negatywne i ze w innych krajach pediatria jest w podstawowej opiece
zdrowotnej. Prawda. Ale system niemiecki, ktory pani profesor zacytowata, jest akurat
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najmniej typowym systemem. Polska w ogdle sie na nim nie wzorowata, bo to jest zu-
petnie inny system. To jest system niespdjny z systemem skandynawskim. Gdy wpro-
wadzano instytucje lekarza rodzinnego w Polsce, absolutnie nie brano pod uwage syste-
mu niemieckiego. Tam rzeczywiscie sa mozliwe tego typu sytuacje. W Hiszpanii funk-
cjonuje lekarz rodzinny w praktykach. Zreszta tak jak i u nas — instytucja lekarza rodzin-
nego. Sa tylko pewne problemy techniczne, poniewaz lekarz rodzinny nie jest w stanie
zaja¢ sie innymi zadaniami, ktére wykonuje praktyka lekarza rodzinnego, poniewaz le-
karz pediatra nie jest przygotowany, by zajmowac si¢ ludzmi starszymi itd., itd.

Lekarz rodzinny zostat w Polsce wprowadzony dlatego, ze to miato by¢ tansze roz-
wiazanie. On miat by¢ tym gatekeeper, rzec mozna — odzwiernym. On miat po tej wstepnej
selekcji, jak tu pan profesor podkreslit, wprowadza¢ pacjenta w system. Ta wstepna selekcja
powinna by¢ doskonata. On powinien dzieci, bo méwimy w tej chwili o dzieciach, kwalifi-
kowa¢ dalej do leczenia albo pomagaé na tym etapie, na ktorym jest w stanie pomdc. Czyli
ciagtos¢ opieki, wspotpraca z rodzina — to byt ten drugi wazny argument.

Wszechstronnos¢ opieki, to byt trzeci argument. Koordynacja opieki, dominacja
prewencji w zakresie czynnosci lekarza rodzinnego, jezeli chodzi o dzieci, i wreszcie
opieka w kontekscie spotecznosci lokalnej. To sa te pryncypia, ktore determinowaty
wprowadzenie instytucji lekarza rodzinnego w Polsce.

Woprowadzenie systemu dostepnosci opieki w okreslonych godzinach dokonato
pewnej rewolucji w Polsce. Jest to w tej chwili, jezeli chodzi o POZ, pewna wyspa.
W specjalistyce nie mamy takiego systemu rejestracji na godziny. W wigkszosci prak-
tyk lekarzy rodzinnych — by¢ moze sa jakie$ wyjatki, gdzie od czasu do czasu moze cos$
tam si¢ dzieje — jest to rejestracja na godziny. A zatem jest to dostepnos¢ na zadanie
rodzicow, opiekunow, na zadanie pacjentow. Nie mowig tez o tym watku, ktory moze
si¢ pojawia¢ na Mazowszu, w Warszawie, poniewaz warszawska medycyna rodzinna
jest dosy¢ specyficzna i uwarunkowana jeszcze innymi rozwiazaniami, o ktérych nie
bede w tej chwili mowit.

Ciagtos¢ opieki. Mamy tutaj luki. Brak przeptywu informacji z roznych szczebli
— pierwszego, drugiego, trzeciego. W jedna i w druga strong. To pozostawia wiele do
zyczenia, jest wiele do zrobienia.

| wreszcie, jezeli chodzi o takie aspekty, jak dziatalno$¢, dominacja prewenciji,
to tu podnosity si¢ rézne gtosy odnosnie szczepien dzieci. Jezeli mogtbym prosi¢ o po-
kazanie mapy. To sa dane gtdwnego inspektora sanitarnego. Realizacja szczepien jest
bardzo duza — 95-97%. A wigc to jest akurat kontrolowane bardzo precyzyjnie przez
stuzby sanepidu. Wszystkie praktyki lekarzy rodzinnych sa kontrolowane prawie co
miesiac. | to nie jest jakas sztuczna dokumentacja, tylko to jest rzeczywiscie spraw-
dzalna i realizowana rzecz.

Przez rozne centra wojewddzkie sa rowniez prowadzone statystyki odnosnie do
schorzen, probleméw wykrywanych w podstawowej opiece zdrowotnej. Na prezento-
wanym slajdzie sa przestawione szczepienia wedtug rocznikéw. Tego typu zestawienia
sa dostepne w wielu wojewodztwach.

Sprawa regulacji prawnej to jest nastepny problem, ktéry nalezatoby mowic.
Moze powrdéci¢ do centralizacji tego typu danych. To jest bardzo wazne.

Wspotpraca z pediatrami medycyny rodzinnej. A wigc opublikowalismy wspél-
nie rekomendacje na przyktad dotyczace witaminy D3 i zapobieganiu krzywicy. W tej
chwili sa wdrozone zalecenia zywieniowe, jezeli chodzi o dzieci.
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Dalej, jezeli chodzi o realizacje ksztatcenia ustawicznego, to w ramach Akade-
mii Ksztatcenia Ustawicznego ,,Lancet”, ktora w wielu miastach Polski co miesiac ma
wiele spotkan, jest realizowany modut pediatryczny. Zapraszani sa wybitni specjalisci
pediatrzy do prowadzenia szkolen dla lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej. To jest
od lat. To nie jest od dzis, tylko od wielu lat.

| wreszcie, prosze panstwa, namacalnym dowodem naszej wspotpracy sa pod-
reczniki, w ktorych rozdziaty dotyczace medycyny rodzinnej opracowali wybitni pe-
diatrzy. To sa znane nazwiska i mozna to sprawdzi¢. Wiele takich podrecznikow wy-
dano w ostatnich latach, opublikowano artykuty naukowe.

A zatem, konczac, moja propozycja w imieniu srodowiska lekarzy rodzinnych
jest taka, ze nalezatoby jednak zjednoczy¢ nasze sity i razem pewne rzeczy rozwiazy-
wac. Sadze, ze jestesmy sobie bardzo potrzebni. | dlatego przede wszystkim trzeba
bytoby przyjrze¢ sie, rzeczywiscie, badaniom profilaktycznym, zarbwno w zakresie
dokumentacji tych badan, jak i rozwiazan systemowych. Dam przykfad — wady roz-
wojowe. Jezeli sa wady postawy — o tym tutaj ktos mowit — to zrébmy szczelny sys-
tem, zeby dziecko mogto by¢ kierowane z POZ do wiasciwej rehabilitacji, zeby to byto
kontrolowane i zeby byly zbadane efekty koncowe. Zrobmy taki system od poczatku
do konca. Nie wystarczy przesia¢ dzieci i stwierdzi¢, ze ktores ma skolioze, ale trzeba
do konca te sprawe zatatwié. Jak to ma wygladac¢? Jaka ma by¢ kontrola? Ja daje tylko
przyktady wspolnych zamierzen, ktore warto by zrobi¢.

Drugim waznym wspolnym zadaniem jest chociazby przygotowanie i pilnowa-
nie zasad antybiotykoterapii. Wdrozenie programéw, ktére by kontrolowaty zwihaszcza
stosowanie antybiotykow u dzieci od zero do szdstego roku zycia — to jest wazne —
oraz programy wzmagajace czujnos¢ onkologiczna. Ukton w strone pani profesor Chy-
bickiej. Nie ma takich programéw przesiewowych. Zreszta w pediatrii jest to prawie
nieosiagalne. Wiem, ze pan profesor Kowalczyk probuje wprowadzi¢ jakis jeden pro-
gram, ale przynajmniej trzeba wzmagac t¢ czujnos¢ onkologiczna lekarzy POZ. Mégt-
bym tu podawac¢ jeszcze inne przyktady, ale sadze, ze to sa rozwazania juz na poziomie
grup roboczych pediatrow i — jezeli zechca ich zaprosic¢ — lekarzy rodzinnych. Jestesmy
otwarci na wspotprace i dzigkuje bardzo za oddanie mi gtosu.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dzigkuje bardzo.
W tej chwili otwieram dyskusje. Bardzo prosze o zgtaszanie si¢ do dyskusji.
Bardzo proszg, pan senator Krajczy.

Senator Norbert Krajczy:

Panie Przewodniczacy! Panie i Panowie!

Myslatem, ze znajde odpowiedz na pytanie jako ten, ktory jest w terenie od sie-
demnastu lat dyrektorem jeszcze nadal SPZOZ. Mozemy dyskutowac tutaj jeszcze kil-
kanascie godzin. Nie widzac jednak ptatnika na tej sali, to oczywiscie — pan minister
przyjmie, zapisze, odpowie i na tym sie¢ skonczy. Jako, jak powiedziatem, praktyk, dy-
rektor jeszcze SPZOZ, wielospecjalistycznego szpitala, chciatbym zna¢ odpowiedz.

Jestem zbulwersowany tym, co powiedziat przed chwila pan profesor. A po-
wiem zaraz dlaczego.
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Po pierwsze — kadra. Ja w tej chwili mam dalej ésemke pediatréw, ktorzy pracuja
w powiecie o liczbie ponad dwustu tysiecy mieszkancow. Wiekszos¢ to sa byli pediatrzy
na emeryturze, ktérzy de facto przychodza na dyzury. W wiekszosci, ale nie tylko.

Druga sprawa — procedury. Znowu pytanie do ptatnika. Procedury pediatryczne
I internistyczne, zwlaszcza te pierwsze, sa naprawde mato optacalne, przede wszystkim
dla mnie jako dyrektora SPZOZ.

Nastepna sprawa. Panie Profesorze, nie tylko chodzi o pediatrig, chodzi tez o to
miejsce, gdzie pan ma internistow. Prosze przyjs¢ do kazdego szpitalnego oddziatu ratun-
kowego, a w tym przypadku na izbe przyje¢ pediatryczna, po potudniu i zobaczy pan, co
si¢ dzieje. Zobaczy pan jaka jest jakos¢ opieki. Ja nie mowig, ze wszystkich pediatrow, ze
wszystkich internistow czy ewentualnie lekarzy POZ. Zobaczy pan, co sie dzieje i jakie to
jest kosztowne, bo w wigkszosci szpitalne oddziaty ratunkowe sa juz powoli zamykane, bo
si¢ nie kalkuluja na podstawie tego ryczattu, ktéry mamy. To sie nie opfaca.

Jest bardzo waska dziedzina — neonatologia. To mowig tez jako ordynator od-
dziatu ginekologiczno-potozniczego, gdzie pracujemy w systemie dziennym, majac iles
tam tysiecy poroddw. Na dzisiaj nie ma chetnych do specjalizowania si¢. Oczywiscie nie
tylko w pediatrii. Tam juz w ogdle nic nie ma. Nie ma nic. Oczywiscie, mozna przyja¢
taki model, ze jednostka wojewodzka albo kliniczna bedzie miata nadzér. No, ja prze-
praszam, ale wczesniaki rodza sie tez w takim szpitalu, gdzie jest ponad tysiac porodow.

Kolejna sprawa. Otworzylismy oddziaty. Nie wszystkie oddziaty pediatryczne,
juz nie méwie o onkologicznych i potozniczych, maja takie warunki, bo w wiekszosci
s to szpitale, ktdre maja szescdziesiat czy wigcej lat. Dzisiaj jest to czasami problem,
zeby na oddziale pediatrycznym z dzieckiem byta matka. Odbywa sie¢ to kosztem pew-
nych ruchdw t0zek na sali chorych Jezeli jeszcze dziecko jest duze to zdarza sig, ze
dziecko czasami siedzi, a matka lezy, odpoczywa. Sa tez takie absurdy. Juz nie mowie
o rozliczeniu po6zniej mediow, gdy trzeba wzia¢ ewentualnie pare groszy za podgrzana
wode. Nie bede tego komentowat.

Sa jeszcze waskie dziedziny i pozniej jest problem, kto ma leczy¢, jak ma le-
czy¢, kto ma przyjmowac. Chociazby chirurgia dziecigca, gdzie mamy duze problemy.
Czy ewentualnie ma to leczy¢ moj zespot chirurgiczny, gdzie mam ludzi po habilitacji,
czy ewentualnie konsultant wojewddzki, ktory jest jedyny w danym wojewodztwie,
a on ma oddziat i tez ma procedury, i tez ma pewne do wyrobienia punkty. Inaczej bo-
wiem to my mu przeciez — juz nie méwie o przypadkach wyrostkow czy innych u tych
matych dzieci — nie podsytamy tych matych pacjentow. Ja juz nie mowie o znieczule-
niu, o problemach, ktére sa p6zniej na oddziatach specjalistycznych z dzie¢mi w prze-
dziale wieku od zera do trzech lat, gdzie anestezjolodzy maja takie czy inne zastrzeze-
nia, jezeli chodzi juz o prowadzenie tych dzieciakow.

Chce prosi¢ panstwa o jedna rzecz — o wspotprace. Model opieki jest taki, ze na
pewno na dzis nie ma mozliwosci powrotu do sytuacji sprzed paru lat. Ale mysle, ze na
pewnym etapie prac ktos o czym$ nie pomyslat. Trudno moéwié, ze lekarz POZ,
zwlaszcza ten, ktory jest pediatra, zabezpieczy to, co ewentualnie do tej pory zabezpie-
czali pediatrzy. Oczywiscie jest jeden punkt wspolny, ktéry obserwuje. Tym wspolnym
punktem sa organizowane przez dileréw jakichs lekow spotkania, na ktorych oczywi-
scie sa wszyscy moi pediatrzy, ci z POZ, i ci z oddziatow szpitalnych.

| teraz chce zapyta¢, czy myslenie ma péjs¢ w tym kierunku, jaki sie teraz propo-
nuje. To jest oczywiscie myslenie europejskie. Jak powiedziatem, jestem ginekologiem
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potoznikiem, nie jedynym na tej sali. A wiec, czy mamy otworzy¢ w tej chwili mozli-
wos¢ rodzenia w domu przy pomocy potoznej, ktdra odbierze ten pordd, bez stresow,
fizjologicznie itd.? Z tym si¢ nie zgadzam jako potoznik ginekolog. Czy ewentualnie tak
mamy postapic tez z pediatria? Ale dopoki nie bedzie na tej sali, Panie Przewodniczacy,
platnika, to mozemy sobie poopowiada¢. Ja rozumiem, ze tutaj jest tyle madrych gtow.
Przepraszam, ze swoja skromna osoba zajatem panstwu troche czasu. Nie zgadzam sie
z takim postawieniem tematu. Chyba ze chodzi o to, zeby, przepraszam panie i panow,
ktorzy reprezentujecie towarzystwo wiasnie pediatrow, powiedzie¢ wam, zescie si¢ na-
gadali, ale nic si¢ nie zmieni. A przeciez nie o to chodzi. Dziekuje.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Ja tylko chce zapytac, czy jest przedstawiciel ptatnika, bo miat by¢ dyrektor
z Narodowego Funduszu Zdrowia.

(Gtowny Specjalista w Departamencie Swiadczer Opieki Zdrowotnej w Naro-
dowym Funduszu Zdrowia Jerzy Figat: Jest ptatnik. Przyszedtem w zastepstwie preze-
sa Grabowskiego, ktéry byt zaproszony, ale niestety w tej chwili sa dosy¢ intensywne
prace zespotu konczace zebranie...)

Rozumiem. To tak pocieszajaco dla pana senatora Krajczego, ze mamy i platnika...

(Gtowny Specjalista w Departamencie Swiadczer Opieki Zdrowotnej w Naro-
dowym Funduszu Zdrowia Jerzy Figat: Tez ginekolog potoznik.)

No dobrze. Przy organizowaniu tego typu seminariow staramy si¢ 0 to, zeby
byty wszystkie zainteresowane strony. W zwiazku z tym wracamy do dyskusji. Ponie-
waz wywotywany byt przedstawiciel Narodowego Funduszu Zdrowia, czy pan w tym
momencie chce zabra¢ gtos czy troche pdzniej?

(Gtéwny Specjalista w Departamencie Swiadczer Opieki Zdrowotnej w Narodowym
Funduszu Zdrowia Jerzy Figat: Ja mysle, ze na pewno beda jeszcze jakies pytania.)

Dobrze, to jeszcze poczekamy.

Bardzo prosze, po kolei. Zgtosit si¢ pan senator Kraska. Logika posiedzen ko-
misji jest taka, ze senatorowie maja tutaj chody i gdy si¢ zgtaszaja, to beda musieli by¢
dopuszczeni do gtosu.

Senator Waldemar Kraska:

Dziekuje, Panie Przewodniczacy, za te chody.

Na poczatek chciatbym jeszcze raz podziekowaé panu przewodniczacemu, ze
wywotat ten temat, ze doprowadzit do dzisiejszego spotkania, aczkolwiek jestem zdzi-
wiony, ze tylu pediatréw, i to mezczyzn, dzisiaj si¢ pojawito. Zawsze pediatrzy kojarza
mi si¢ z kobietami...

Prosze panstwa, stuchajac wystapien uderza mnie takie troszeczke podwaojne
widzenie. Pani profesor Chybicka przedstawita nam wiasciwie dramatyczna sytuacie,
jaka dotyczy w ochronie zdrowia najmiodszej populacji, czyli dzieci. Pan profesor Lu-
kas wrecz odwrotnie, ze jest wszystko fajnie i wspaniale. W materiatach, ktore dostali-
smy od pana ministra jest opinia konsultanta do spraw medycyny rodzinnej. Szukatem
co prawda opinii konsultanta do spraw pediatrii, ale nie znalaztem, czyli...

(Przewodniczgcy Wihadystaw Sidorowicz: Opinia pana ministra jest na koncu.)

Ale jest wiasnie chyba tylko w zakresie medycyny rodzinnej.
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Mysle, ze jedna strona ma racje i druga strona ma racje. Ze w pewnym momen-
cie zostato wylane dziecko z kapiela, poniewaz w naszym kraju opieka nad najmiod-
szym cztowiekiem w tej chwili, nie ukrywam, ze kuleje. Myslg, ze to si¢ wszystko,
niestety, rozbija jak zwykle o finanse. Lekarze rodzinni bowiem, mysle, nie sa zainte-
resowani, zeby otaczac tych najmtodszych az tak wielka profilaktyka, poniewaz lekarz
rodzinny dostaje pieniadze na tak zwana gtowe. Nie jest mu ptacone za wykonana pro-
cedure. On wigc nie jest zainteresowany, zeby pracowac nad cata populacja, bo nie ma
motywacji finansowej.

Niejednokrotnie spotykamy si¢ z tym, ze lekarze rodzinni, tak jak powiedziat
pan profesor, sa pediatrami. Zadaje wicc pytanie, dlaczego jest tak zle. Wielu lekarzy
rodzinnych to sa pediatrzy, maja wiec specjalizacje pierwszego lub drugiego stopnia,
czyli whasciwie sa przygotowani do opieki nad dzie¢mi, a, jak przedstawita pani profe-
sor, ta profilaktyka wiasciwie lezy i jest dramatyczna sytuacja.

Czy nie warto by byto si¢ jednak troszeczke przyjrze¢ — czy to ministerstwo,
czy Narodowy Fundusz Zdrowia — zeby te nieliczna co prawda, juz wymierajaca my-
Sle, grupe pediatrow... Z tego, co wiem, do robienia specjalizacji z pediatrii garnie si¢
coraz mniej 0s6b, poniewaz nie widza dla siebie perspektywy. Czy nie potaczy¢ jednak
pracy lekarza rodzinnego ze specjalizacja pediatrii, ktora naprawde niejednokrotnie
pomogtaby temu lekarzowi? Jako praktyk nieraz spotykam si¢ z sytuacja, kiedy lekarz
rodzinny praktycznie nie bada dziecka, poniewaz on mowi, ze on si¢ dziecka nie do-
tknie i od razu kieruje czy na oddziat pediatryczny, czy, jesli chodzi o0 moja specjaliza-
cje, na odziat chirurgiczny. On méwi, ze dzieci nie bedzie badat. Dla mnie to jest zu-
petnie niepojete i dziwne.

Czy na przyktad nie warto by bylo, zeby do pediatry mozna byto si¢ dosta¢ bez
skierowania? Czyli zeby matka czy ojciec mogliby mie¢ wybor, zeby nie musieli is¢ do
lekarza pierwszego kontaktu z tym dzieckiem, a mogli zgtosi¢ si¢ do pediatry. Czy nie
mozna by wprowadzi¢ takiego systemu?

Mysle, ze dzisiejsza dyskusja jest o tyle wazna, ze rozpocznie w naszym Kraju
dyskusje na temat ochrony najmtodszego cztowieka, jakim jest dziecko. Mysle, ze dzi-
siaj konkretnych wnioskéw nie ustalimy, bo to nie jest to miejsce i czas, ale mysle, ze
obecnos¢ tylu staw pediatrii na tej sali dowodzi tego, ze...

(Przewodniczgcy Wihadystaw Sidorowicz: Medycyny rodzinnej.)

Sa tez i medycyny rodzinnej. Te dwie specjalizacje powinny w jakis sposéb
dojs¢ do porozumienia i wypracowac¢ taki model, ktéry by stuzyt nam wszystkim. Nie
tylko dorostym, ale szczegdlnie dzieciom. Dziekuje bardzo.

(Senator Stanistaw Karczewski: Mozna?)

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Prosze bardzo.

Senator Stanistaw Karczewski:

Przepraszam bardzo, Panie Przewodniczacy, Szanowni Panstwo, ze w tej chwili
zabieram glos, ale bede musiat wczesniej wyjs¢, a chce podzieli¢ sie z panstwem
swoimi wrazeniami i swoimi odczuciami. Mam zong pediatre i $§ledze sytuacje juz od
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dwudziestu Kkilku lat, a wiasciwie od trzydziestu. Mam tez swoje obserwacje, a ponie-
waz musze juz wyjsé, to chciatbym w tym momencie zabraé gtos.

Na pewno jestesmy w trudnym okresie przejsciowym dla pediatrii i w zakresie
opieki nad dzieckiem. Poruszano tutaj problem lekarza podstawowej opieki zdrowot-
nej, lekarza rodzinnego, lekarza, ktéry stoi w bramce — gatekeeper. Na pewno w tej
chwili oni puszczaja za duzo goli, jesli mozna tak obrazowo powiedzie¢. Duzo spraw
pediatrycznych pozostaje do rozwiazania i whasciwie nie wiadomo gdzie - czy w tym
SOR, czy w izbie przyje¢ pediatrycznej. Tak to praktycznie wyglada.

Przed chwilka nawet pytatem pana ministra, czy istnieja jeszcze, a wiem, ze nie
istnieja, specjalistyczne poradnie pediatryczne. Ich nie ma, prawda? Wszystko zostato
przesunicte na poziom podstawowej opieki zdrowotnej i pdzniej whasciwie jest juz tyl-
ko i wytacznie szpital, badz pomoc z SOR. Tak wyglada to w praktyce. Nie ma jakiejs
posredniej formy pomocy dzieciom. Tego brakuje. Wydaje mi si¢, ze na to trzeba
zwroci¢ uwage, bo ten dystans miedzy POZ a szpitalem pozbawia nas tego, co wszyscy
mamy. Prawda? Bo mamy poradnig chirurgiczna, poradni¢ ginekologiczna itd., itd. | za
to jest ptacone, i to funkcjonuje. Lepiej, gorzej, ale funkcjonuje. Tutaj tego brakuje i to
jest element, na ktéry trzeba zwrdci¢ uwage. | to jest chyba bardzo istotne.

Na pewno nie ma juz powrotu do lekarza szkolnego. Sam jako miody lekarz,
powiem szczerze, ze bada¢ uczytem si¢ chyba na dzieciach. Mysle wigc, ze to byt taki
eksperyment niezbyt udany i niedobry.

ZwrOce si¢ jeszcze z apelem do ministerstwa. Wydaje mi sie, ze waznym ele-
mentem w ksztatceniu lekarza jest staz. Jesli panstwo zlikwidujecie ten staz - a wszy-
scy tu pracujacy lekarze mielismy staz na pediatrii, to byto kilka miesiecy, kiedy kazdy
mogt sie tej pediatrii chociaz troche nauczy¢ — to naprawde bedzie to z olbrzymia
szkoda dla polskich dzieci, dla medycyny. Moim zdaniem jest to ogromny biad. Bedzie
to odczuwalne w zakresie pediatrii, jak rowniez w zakresie pomocy dzieciom.

Panie Profesorze, bardzo si¢ ciesze, ze pan profesor dostrzegt troske pana pre-
miera w zakresie pediatrii i w zakresie pomocy dzieciom. Musz¢ jednak panu powie-
dzie¢, ze nie zauwazyt pan dziatan poprzedniego premiera i poprzedniego rzadu, ktéry
bardzo duzo zrobit dla dzieci. Pierwsza ustawa uchwalona przez poprzedni rzad doty-
czyta dozywiania dzieci. To byt nie tylko symbol, ale to byt gest. To nie byty stowa,
ale byty czyny. Tak ze bardzo bym prosit rowniez zwroci¢ uwage na to, ze poprzedni
minister zdrowia o pediatrii, chociaz sam jest chirurgiem i kardiochirurgiem, méwit
bardzo duzo i tez chciat duzo zmieni¢ w zakresie pediatrii. Dzigkuje bardzo.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dzigkuje bardzo.

£ 6dzki Konsultant Wojewddzki w Dziedzinie Pediatrii
Jerzy Stanczyk:

Jestem konsultantem dla wojewodztwa t6dzkiego, a jednoczesnie dyrektorem
szpitala uniwersyteckiego pediatrycznego w todzi.

Panie Przewodniczacy! Szanowni Panstwo!

Chce zwrdci¢ uwage panstwa na pewne aspekty dotyczace funkcjonowania
szpitala, na to, o czym pan senator byt faskaw juz powiedzie¢, ale rowniez na pewne
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problemy dotyczace populacji w todzi. Otoz to, co jest bardzo niepokojace, to jest
sprawa redukowania t6zek pediatrycznych w poszczegolnych wojewddztwach. Mysle,
ze to dotyczy nie tylko wojewddztwa todzkiego, ale rowniez innych wojewodztw.
Chce panstwu powiedzie¢, ze w ciagu szesciu lat w wojewodztwie +6dzkim zlikwido-
wano 33% t0zek pediatrycznych, a w todzi az 54%. To spowodowato sytuacje, ze na
poczatku tego roku musielismy wysyfa¢ dzieci z todzi do szpitali w Belchatowie,
w Piotrkowie, w Skierniewicach. Nie byto mozliwosci hospitalizowania tych dzieci
w szpitalach todzkich, a mamy praktycznie dwa szpitale — Instytut Pediatrii i Centrum
Zdrowia Matki Polki. Jaka jest przyczyna tego, ze t6zek pediatrycznych jest coraz
mniej nie tylko w duzych miastach, ale rowniez w miastach powiatowych? To, o czym
mowit pan dyrektor, pan senator, mianowicie przyczyny ekonomiczne. Ot6z procedury
pediatryczne wycenione sa tak nisko, ze dyrektorzy szpitali nie sa zainteresowani tym,
zeby utrzymywac t0zka pediatryczne. Te t6zka bowiem przynosza straty. W zwiazku
z tym {6zka pediatryczne sa restrukturyzowane i na ich miejsca powstaja t6zka, ktére
przynosza szpitalowi konkretne pieniadze. Z tym problemem zwracalismy si¢ juz wie-
lokrotnie do Funduszu, ale do tej pory nie zostat on zatatwiony. | to nie dotyczy tylko
pediatrii, ale to rowniez chirurgii dziecigcej, laryngologii dzieciecej czy okulistyki.

To, co réwniez jest bardzo niepokojace, to niedobor kadry pediatréw w oddzia-
tach szpitalnych. To, co sygnalizowata juz pani profesor, ze jest wiele oddziatow, gdzie
jest ordynator i jeden asystent na trzydziesci t6zek. W zwiazku z tym, ze najczesciej
lekarze pracujacy w oddziatach pediatrycznych to sa kobiety i czesto juz w wieku
przedemerytalnym, ordynatorzy maja po dziesie¢, dwanascie, czasami czternascie dy-
zurOw w ciagu miesiaca, bo nikt na tych oddziatach dyzurowa¢ nie chce. Koledzy, kto-
rzy pracowali na oddziatach pediatrycznych odeszli do POZ, bo tam zarabiaja dwa albo
trzy razy wiecej niz w szpitalach na oddziatach pediatrycznych. To powoduje, ze za
chwile czes¢ oddziatéw pediatrycznych zostanie zamknigta. Nie z tego powodu, ze dy-
rektorzy nie chca utrzymac tych oddziatéw, tylko po prostu nie bedzie pediatrow. Dla-
czego tak si¢ dzieje? Miedzy innymi dlatego, ze nie ma chetnych do robienia specjali-
zacji. Chetni sg praktycznie tylko w duzych miastach, w duzych osrodkach, tam, gdzie
sa kliniki pediatryczne i gdzie koledzy dostaja etaty akademickie, bo tam moga na
miejscu robi¢ specjalizacje. Ale ja rozmawiajac z ordynatorami w szpitalach powiato-
wych, widze, co sie dzieje. Tam oczywiscie byliby chetni, tylko prosze sobie wyobra-
zi¢, ze taka osoba, ktora chce robi¢ specjalizacje w szpitalu w £owiczu ma dojezdzaé
na te specjalizacje do todzi przez szes¢ lat w godzinach 8.00-16.00. Jest to praktycz-
nie niemozliwe. Jezeli ta sytuacja nie ulegnie zmianie, to za chwile bedziemy mieli
absolutny kryzys. W tej chwili bowiem wigkszos¢ pediatrow to sa ludzie powyzej
piecdziesiatego czy piecdziesiatego piatego roku zycia. Jest luka pokoleniowa, czyli
krétko moéwiac za chwile problem sam sie rozwiaze, bo pediatrow nie bedzie.

Nastepna sprawa to jest sprawa regulacji kosztow pobytu matki z dzieckiem
w szpitalu, to, o czym mowit pan dyrektor. Pan profesor Religa, minister zdrowia, trzy
lata temu w todzi obiecat nam, ze ten problem zatatwi w takim sensie, ze Narodowy
Fundusz Zdrowia bedzie pokrywat koszty pobytu matki na oddziale. Do tej pory tego
nikt nie robi i te koszty obciazaja szpital.

Nastepna sprawa to jest sprawa szpitalnych oddziatéw ratunkowych. Musi sie
zmieni¢ system finansowania tych oddziatow. Jezeli nie bedzie ptacone za procedure
to... Prosze panstwa, u mnie w szpitalu codziennie przyjmujemy okoto stu pacjentéw.
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To sa pacjenci, ktdrzy nie zostali zatatwieni przez lekarzy rodzinnych i zostali skiero-
wani do SOR. Dostajemy za to grosze, bo to jest ptacone ryczattowo.

Ostatnia sprawa — wprowadzenie do systemu specjalistycznej opieki pediatrycz-
nej, czyli poradni specjalistycznych, to, co pan senator byt taskaw powiedzie¢. Jezeli
tego nie bedzie, a to funkcjonuje w wielu krajach, to bedzie luka. Czyli bedzie lekarz
podstawowe] opieki zdrowotnej i oddziat szpitalny albo SOR szpitalny. To jest kata-
strofa dla szpitali pediatrycznych. Dziekuje¢ bardzo.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dziekuje bardzo.

Bardzo prosze. Tylko, Szanowni Panstwo, ograniczamy teraz czas wystapien do
czterech minut.

Bardzo proszg.

Lubuski Konsultant Wojewddzki w Dziedzinie Pediatrii
Marian Krawczynski:

Chciatbym sie zatrzyma¢, bardzo krétko oczywiscie, przy problemach zwiaza-
nych gtéwnie ze zdrowiem populacji szkolnej. Jest to problem bardziej prewencyjny,
mniej moze leczniczy, bo uwaza si¢, ze ta populacja jest populacja najzdrowsza
w przekroju catosci naszego zycia. Niemniej ma wiele probleméw zdrowotnych, ktore
mozna uja¢ ogodlnie tak, ze co trzecie dziecko jest obarczone jakims przewlektym pro-
blemem zdrowotnym. Nie bede ich omawiat, bo oczywiscie nie ma na to czasu.

Chciatbym zwr6ci¢ uwage, ze szczegdlne potrzeby dotycza zdrowia i porad-
nictwa psychosocjomedycznego. Sa to na przykfad problematyka nasilajacych sie
w ostatnim czasie zaburzen psychosomatycznych, uzaleznien, probleméw zwiazanych
z inicjacja seksualna, réwniez konsekwencji biopsychicznych z tego wynikajacych,
zaburzen nerwicowych, zaburzen zachowania i w konsekwencji réznych zachowan
aspotecznych. | tu nie chce do tego wraca¢, chciatbym jednak powiedzie¢, ze gtdwne
zagrozenia wynikaja szczegoélnie z wadliwego stylu zycia i zachowan antyzdrowot-
nych, niestety nadal w wielu srodowiskach nieracjonalnego zywienia, obnizajacej si¢
aktywnosci fizycznej w szkole i w domu oraz uzaleznien, o ktorych wspominatem. Dla
przyktadu, zeby nie by¢ gotostownym... Podam chociaz jeden przykiad z danych Na-
rodowego Programu Zdrowia, ktory zakonczyt sie w 2005 r. Obecnie mamy kolejna
edycje. Tam byto osiemnascie celow operacyjnych, w tym wigkszos¢ dotyczyta gtow-
nie dzieci i mtodziezy. Chciatbym zwr6ci¢ uwage na dwa. Mianowicie, pierwszy pro-
blem to jest kwestia zmniejszenia zmian struktury spozycia alkoholu. Wedtug danych
sprawozdawczych — sprawozdania sa wprawdzie troche, powiedziatbym, poufne — spo-
zycie piwa wzrosto dwukrotnie, a srednia spozycia na gtowe mieszkanca stuprocento-
wego alkoholu wynosi 8,02 |. Stuprocentowego. A poniewaz spozycie piwa wzrosto
dwukrotnie, to samo piwo zajmuje potowe tej normy, czyli 4 1. Z kolei to spozycie
dwukrotnie wzrosto w przypadku miodziezy. Wsrdd pietnastoletniej, szesnastoletniej
miodziez odsetek pijacych piwo siega od 46 do 69%.

Druga kwestia — rozpowszechnienie palenia tytoniu. Chciatbym zwréci¢ uwage, ze
w grupie pictnastoletnich dziewczat — niestety, dziewczeta w tym przoduja — odsetek palacych
wzrést z 16 do 28%. Nie mOwie juz o narazeniu na bierne palenie w warunkach domowych.
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Kadra pediatryczna. Oczywiscie, luka pokoleniowa w pediatrii. To nie jest tak,
ze to nam zagraza, ona juz istnieje. Nie wracam do sprawy.

Ciagtos¢ i wszechstronnos¢ opieki, o ktdrej méwit pan profesor Lukas, zwiasz-
cza na rzecz populacji szkolnej. Jak najbardziej jestem za tym, azeby ta wspotpraca
byta kontynuowana, bo to jest jedyna droga do rozwiazania problemu. Ale jak moze
by¢ rozwiazany ten problem, skoro w szkole pracuje osamotniona pielegniarka, ktora
nie ma kontaktu z lekarzem rodzinnym? Nie ma dlatego, bo lekarz rodzinny jest zajety
chorym dzieckiem, nie ma czasu na prewencje, hie ma motywacji do podejmowania
dziatalnosci prewencyjnej. W zwiazku z tym hasto, ze tatwiej zapobiegac niz leczy¢
jest praktycznie rzecz biorac pustym sloganem.

Nie chce juz mowi¢ o innych problemach. Chciatbym moze tylko, konczac, za-
proponowac pewne wnioski.

Oparcie sytemu opieki profilaktycznej i czynnego poradnictwa, ktére musi by¢
konsekwencja badan profilaktycznych, wytacznie na wykwalifikowanych pielegniar-
kach nie rozwiaze wielu zasadniczych probleméw mtodziezy, zwkaszcza psychosocjo-
medycznych. Konieczny jest aktywny wspotudziat lekarza, lekarza rodzinnego. Kon-
cepcja udziatu wiasnie lekarza rodzinnego w tym podstawowym ogniwie opieki profi-
laktycznej w obecnym systemie ma szanse powodzenia — i to podkreslam — jedynie
przy wydzieleniu srodkdw na profilaktyke, poniewaz tego nie ma. Jest ogolna pula. Na
prewencje nie starcza nie tylko finansow, ale i czasu.

Niezaleznie od przyjetego systemu organizacyjnego, jesli probowalibysmy go
modyfikowac, to sadze, ze podobnie jak w innych dziedzinach, nalezy rozwazy¢ troj-
stopniowos¢ opieki. A wigc pierwszy stopien — screening, pielegniarka srodowiskowa
w szkole. Drugi etap — by¢ moze czesciowy powrot do modelu poradni specjalistycz-
nych medycyny szkolnej, jesli takie mamy szanse reaktywowac. | tam bytaby szansa,
zeby pomdc tym dzieciom, ktdre maja problemy zdrowotne. Trzeci etap — oddziaty
kliniczne, indywidualna diagnostyka.

(Przewodniczgcy Wihadystaw Sidorowicz: Prosze pomalutku konczy¢.)

Juz, ostatni punkt.

Biorac pod uwage, ze model organizacyjny opieki profilaktyczno-leczniczej nad
dzie¢mi i mtodzieza jest niedostatecznie efektywny i nie mamy wiasciwie obiektywnej
skali, aktualnej informacji o obiektywnych zagrozeniach zdrowotnych dla populaciji,
sadze, ze potrzeba chwili jest przygotowanie programu badawczego na temat: Polskie
dzieci i mtodziez 2010. Zdrowie fizyczne i psychospoteczne. Tak widziatbym program,
ktory bytby realizowany wieloosrodkowo i interdyscyplinarnie.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dzigkuje bardzo.
Pani Szarycz, bardzo prosze.

Dyrektor Wydziatu Zdrowia
w Urzedzie Miejskim we Wroctawiu
Anna Szarycz:

Przystuchuje si¢ panstwa dyskusji i narzuca mi si¢ jeden wniosek. Ten spor, kto-
ry si¢ toczy, oczywiscie pozytywny, jest spowodowany brakiem dziatan systemowych,
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czyli tym, czym zajmuje si¢ w innych krajach zdrowie publiczne. Zdrowie publiczne
monitoruje zdrowie populacji, diagnozuje, prognozuje i wprowadza rozwiazania Sys-
temowe.

We Wroctawiu, prébujac poradzi¢ sobie z problemem zaréwno w populacji
dzieci, juz od tych najmlodszych, jak réwniez w populacji oséb starszych, zawiazali-
$my porozumienie pomiedzy prezydentem miasta, marszatkiem wojewddztwa, urze-
dem, wojewoda dolnoslaskim i rektorem akademii medycznej, ktore nazywa si¢ Insty-
tut Zdrowia Publicznego. Nasze wspdlne dziatania nakierowane sa wiasnie na to, aby
zdiagnozowa¢ sytuacje zdrowia populacji. Oczywiscie jest nam trudno, bo tatwiej by
byto, gdybysmy mieli program narodowy, czy zeby diagnoza krajowa byta wytyczna
do dziatan na przyktad samorzadu.

Probowatam policzy¢ bardzo szybko programy, ktore oferuje Wroctaw wiasnie
populacji dzieci i miodziezy, ale réwniez rodzin. Wydajemy co roku okoto
28 milionow zt, wiacznie z opieka ztobkowa. Oferujemy réwniez dzieciom w wielu
przedszkolnym i szkolnym sie¢ szkdt promujacych zdrowie, gdzie mamy przer6zne
programy profilaktyczno-edukacyjne. Nie bede ich tutaj wszystkich wyliczat. Jest ich
bardzo duzo. Ale naszym podstawowym problemem jest baza, na ktorej moglibysmy
si¢ oprze¢. Baza obiektywna. Dlaczego? Programy czy wyniki badan, zacytowane tutaj
przez moich przedmdéwcdw, sa oczywiscie wszystkie bardzo cenne, ale one nie sa sko-
ordynowane. My rowniez wydajemy jako samorzad mnéstwo ztotéwek publicznych na
to, aby zdiagnozowac¢ poszczeg6lne problemy dzieci w réznym wieku. Ale to nie wy-
starcza, bo baze, ktéra zdecydowalismy sie stworzy¢ we Wroctawiu, chcielibysmy po-
rowna¢ z innymi regionami. Rozumiem, ze nie wszystkie samorzady moga sobie po-
zwoli¢ na takie dziatania, szczegdlnie te mniejsze. A, rzeczywiscie, wprowadzenie
systemu zdrowia publicznego monitorujacego zdrowie populacji bytoby rozwigzaniem
na szczeblu krajowym. Bardzo dziekuje.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dzigkuje bardzo.

Zwr0O¢cie panstwo uwage, ze zaczynamy powtarzac¢ argumenty. Dobrze by byto,
zeby is¢ troszeczke do przodu i konczy¢ swoje krétkie wystapienia wnioskiem.

Bardzo prosze.

Zachodniopomorski Konsultant Wojewodzki
w Dziedzinie Pediatrii
Mieczystaw Walczak:

Panie Przewodniczacy! Panie i Panowie Senatorowie!

Chce przede wszystkim podziekowacé za dzisiejsze spotkanie.

Tak sie akurat sktada, ze Zachodniopomorskie to jest wojewddztwo, ktore gra-
niczy z Niemcami, gdzie model opieki jest zupetnie inny. Do dzieci bowiem maja do-
step wytacznie pediatrzy. W tych krajach, gdzie wprowadzono model opieki, w ktorym
dzie¢mi opiekuje si¢ lekarz rodzinny, na przyktad w Anglii, tez wycofuja si¢ z tego.
A Polska brata przyktad z Anglii.

Stoimy przed kilkoma dylematami, ktore maja miejsce w skali catego kraju
i w skali wojewddztwa réwniez. Mysle, ze dziatania akcyjne, typu programy profilak-
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tyczne, niczego nie rozwiazuja. Dlatego, ze ich nie bedzie miat kto wykonywac¢. U nas
w wojewddztwie jest tego typu sytuacja, ze jest obecnie stu trzydziestu osmiu lekarzy
pediatrow zatrudnionych w oddziatach pediatrycznych — i podstawowych ogélnope-
diatrycznych, i specjalistycznych - oraz stu osiemdziesicciu szesciu w lecznictwie pod-
stawowym, w praktykach lekarza rodzinnego. Ale ksztatci si¢ obecnie trzydziestu
siedmiu lekarzy na pigédziesieciu czterech miejscach rezydenckich. Jedna trzecia
miejsc rezydenckich jest niewykorzystana. Zeby zachowa¢ dotychczasowa kadre po-
trzeba pigc¢dziesicciu lat. W tej chwili lekarze w wieku przedemerytalnym, albo w eme-
rytalnym wieku sa juz zatrudnieni w oddziatach. Tak jak w wielu innych miejscach sa
to pojedynczy lekarze w szpitalach terenowych, w szpitalach powiatowych. W zwiazku
Z powyzszym wydaje mi sig, ze to jest ostatnia chwila podjecia dziatan legislacyjnych,
zmierzajacych do przyjecia takiego dziatania, aby powrdcit do lecznictwa podstawo-
wego lekarz pediatra i zajmowat si¢ dzie¢mi, albo chociaz utworzenia na szczeblu po-
wiatow, a jeszcze lepiej gmin, poradni pediatrycznych. Jezeli ich nie bedzie — nie be-
dzie pediatréw. W tej chwili jeden pediatra rozpoczyna specjalizacje.

Dodatkowo jeszcze bezposrednio graniczymy z Niemcami. Mysle, ze tak jak
w tej chwili jest problem potoznictwa — chodzi o Schwedt - to niebawem bedzie taki
sam problem dotyczacy pediatrii. Pozostana nam oddziaty pediatryczne w pieciu czy
szesciu miastach. Innych nie bedzie. Matka z dzieckiem bedzie dojezdza¢ 100 do
200 km do oddziatu pediatrycznego. Jezeli nie bedzie poradni pediatrycznych cate te-
reny przygraniczne beda trafiaty do Niemiec. Ja mysle, ze to jest problem zasadniczy.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Wytwarza si¢ konkluzja dotyczaca powotania osrodka referencyjnego, w ktérym
zatrudnieni byliby pediatrzy, a ktory by przyjmowat ludzi... To sie juz powtarza. Ja ten
wniosek sobie gdzies zapisatem. Idzmy dalej.

Prosze bardzo.

Dolnoslaski Konsultant Wojewddzki w Dziedzinie Pediatrii
Aleksandra Lewandowicz-Uszynska:

Reprezentuje jednoczesnie akademie medyczna, klinike immunologii wieku
rozwojowego oraz sekcje immunologii Polskiego Towarzystwa Immunologii Do-
swiadczalnej i Klinicznej.

Szanowni Panstwo!

Przez wiele lat wiedzielismy, ze Dolny Slask ma wrecz za duzo t6zek szpital-
nych. W tej chwili sytuacja drastycznie si¢ zmienita, przede wszystkim w pediatrii.
Sytuacja jest o tyle dramatyczna, ze zamykane sa oddziaty szpitalne bez wiedzy, bez
konsultacji z konsultantem do spraw pediatrii. Nalezy sobie postawi¢ pytanie, jak sa-
morzady terytorialne beda w stanie zabezpieczy¢ réwnos¢ w dostepie do $wiadczen
medycznych spoteczenstwu, zwlaszcza jezeli miasto jest potozone w trudnym terenie
geograficznym, w okresie zimy niedostepne jest dla karetki. Niestety, takie miejsca,
takie sytuacje u nas si¢ zdarzyty i zdarzyly sie¢ takie sytuacje, gdzie oddziat posiadat
dobrze wykwalifikowana kadrg, gdzie byli pediatrzy.

Inne bolaczki to rzeczywiscie brak pediatréw. Na Dolnym Slasku $rednia wieku
pediatrow to piecdziesiat szes¢ lat i niestety obserwujemy stata ucieczke pediatrow.
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W zwiazku z tym juz nam brakuje pediatrow w oddziatach szpitalnych poza Wrocta-
wiem. Prosze panstwa, jezeli Narodowy Fundusz Zdrowia nie bedzie dobrze placit za
procedury pediatryczne, jezeli nie powstana dobrze wycenione tak zwane procedury jed-
nego dnia lub jezeli nie bedzie finansowania oddziatow dziennych — utrzymanie oddziatu
dziennego jest rzeczywiscie wielokrotnie tansze, gdyz odpadaja koszty noclegowe,
koszty hotelowe — to w pediatrii rzeczywiscie rozegra si¢ niebawem dramat.

Bardzo istotne jest, aby tam, gdzie istnieje w szpitalach powiatowych dobra ka-
dra, jezeli ona jeszcze jest, te oddziaty mogty ksztatci¢c w pediatrii. Oczywiscie, tam
gdzie lekarz musi odbywa¢ specjalizacje w oddziatach referencyjnych, specjalistycz-
nych — trafia do akademii medycznej, ale dajmy szanse, aby w duzych miastach, w du-
zych szpitalach powiatowych rowniez ta nauka mogta sie toczyc¢. Jezeli nie znajdziemy
srodkow finansowych — mimo iz te srodki w tej chwili wzrosty — aby wesprzeé rezy-
dentury tam, gdzie brakuje lekarzy, to oczywiscie nikt nie bedzie si¢gat po tak trudna,
odpowiedzialna specjalnos¢ medyczna.

Chciatabym poruszy¢ jeszcze jeden kontekst. Tak jak jestem immunologiem pe-
diatra, tak jak zawsze smialismy sie w czasie studiéw z czarnych mysli neurologa, kie-
dy brakuje witaminy B12, w takiej roli postrzegaja sic immunolodzy, kiedy brakuje
preparatdow immunoglobulin dla pacjentdw, wymagajacych dozywotniej substytucji
preparatami immunoglobulin, badz to dozylnymi czy tez podskdrnymi, ktére sa w tej
chwili na rynku dostepne. Caty czas borykamy sie z sytuacjami, i one co jakis czas si¢
zdarzaja, kiedy brakuje ich na rynku. Jest to nadal w Polsce problem nie rozwiazany
i caty czas jest to dla lekarzy ogromnie stresogenna sytuacja.

Odpowiadajac, jako juz ostatni punkt, panu profesorowi Lukasowi, chce powie-
dzie¢, ze we Wroctawiu wspotpracujemy bardzo blisko z pania profesor Chybicka, ze
Zwiazkiem Lekarzy Rodzinnych — Pracodawcéw. Od grudnia przygotowujemy stan-
dardy w prowadzeniu profilaktyki, bilansowania, prowadzeniu grup dyspanseryjnych,
ale takze i czujnosci onkologicznej. Jestesmy w trakcie opracowywania wytycznych,
ktore pomoga nam w opiece pediatrom pracujacym na pierwszej linii ognia, lekarzom
rodzinnym, ale takze specjalistom, ktérzy pracuja na drugim i trzecim stopniu referen-
cyjnym. Czekamy i myslimy, ze uda nam sie to sfinalizowac i bedzie to z korzyscia dla
catego regionu. Bardzo dzigkuje.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dziekuje bardzo.
Pan minister Fronczak chciat zabra¢ gtos w tej czesci dyskusji.

Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia
Adam Fronczak:

Panie Przewodniczacy! Szanowni Panstwo! Szanowni Panowie i Panie Senato-
rowie! Szanowni Goscie!

Bardzo dobrze, ze toczy si¢ ta debata, poniewaz zawsze z takich spotkan wy-
ptywaja jakies wnioski i mozna pojs¢ o krok czy wiecej do przodu. Mysle, ze tak sie
dzisiaj stanie. Tym niemniej uwazam, ze z ramienia administracji rzadowej jestem pan-
stwu winien kilka wyjasnien, poniewaz panstwo reprezentujecie czesto waskie specjal-
nosci, jestescie tutaj zarowno wybitnymi administratorami, jak i wybitnymi naukow-
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cami, lekarzami, i kazdy ze swojego punktu widzenia ma troszeczke inny oglad pedia-
trii. Widzi te problemy na swoim terytorium. Dlatego to, co powiem dotyczy absolut-
nie skali catego kraju. Chciatbym, zebysmy jednak podniesli t¢ debate na poziom my-
slenia ogolnonarodowego.

Bilanse, szczepienia, choroby przewlekte sa monitorowane i ewidencjonowa-
ne. Skonczmy z mitem, ktdry sie¢ gdzies przebija, ze nie ma ewidencji, ze nie wiado-
mo, ze si¢ nie szczepi, itd., itd. Poziom szczepien w Polsce jest na poziomie 96—
100%, w zaleznosci od rodzaju szczepienia. To jest fakt, to jest monitorowane, na to
sq dokumenty. GUS prowadzi taka statystyke. Tutaj temat wydaje si¢ absolutnie do
dyskusji — co dalej? Jest nowe rozporzadzenie ministra na temat, jak panstwo wiecie,
pneumokokow, meningokokow i ten temat bedzie rozwijany jesli chodzi o poszerza-
nie kalendarza.

Nastepna sprawa, ktora, uwazam, jest tez bardzo istotna. Ot6z rzadowy program
»Profilaktyczna opieka zdrowotna nad dzie¢mi i miodzieza w $rodowisku nauczania
I wychowania” funkcjonuje od trzech lat, od 2004 r. Merytoryczny monitoring i ocene
rzadowego programu o tym tytule, ktéry wymienitem, prowadzi na zlecenie ministra
zdrowia Instytut Matki i Dziecka w Warszawie, jedna z wiodacych instytucji w zakre-
sie pediatrii. Dokonywana corocznie od trzech lat ewaluacja realizacji tego programu
wskazuje, ze jakos¢ i dostepnosé¢ profilaktycznej opieki zdrowotnej nad uczniami sys-
tematycznie poprawia sie. Odsytam panstwa juz do zrédtowych materiatow.

Liczba programéw polityki zdrowotnej, ktore sa realizowane i z ktérych pan-
stwo korzystacie czesto jako osoby prowadzace czy oddziaty, czy szpitale jest napraw-
d¢ pokazna i trzeba to chociaz wymienié: program szczepien — prawie 62 miliony zi;
»Program Badan Przesiewowych Noworodkow” — prawie 10 milionow zt; ,,Narodowy
program leczenia hemofilii na lata 2005-2011" w samym roku 2007 -
117 miliondéw zt; ,,Samowystarczalnos¢ Polski w zakresie zaopatrzenia w bezpieczna
krew, jej skfadniki i produkty krwiopochodne na lata 2005-2008” - prawie
28 milionow zt; ,,Leczenie antyretrowirusowe 0sob zyjacych z wirusem HIV w Polsce”
- to dotyczy i dorostych, matek i dzieci — prawie 100 milionéw zt program. W ramach
»,Narodowego programu profilaktyki i leczenia choréb uktadu sercowo-naczyniowego
na lata 2006—-2008” zaplanowano dziatania skierowane na edukacje migdzy innymi
dzieci i mtodziezy w szkotach na temat metod prewencji i zachowan prozdrowotnych,
zwigkszenia aktywnosci fizycznej, zdrowej diety, walki z hipercholesterolem, uzalez-
nienia od tytoniu — to, 0 czym mowita pani profesor, to 0 czym moéwit pan profesor
Krawczynski, konsultant z wojewodztwa lubuskiego — edukacji dzieci i mtodziezy
w szkotach przez kontynuacje, rozszerzanie projektu ,,Szansa dla Miodego Serca”
I wiele innych dziatan.

W tym momencie musimy sobie tez powiedzie¢ na tej sali, ze medycyna ma
ograniczony wptyw na zdrowie. 15% wedtug tego, co méwimy, niektdérzy mowia
10-15% mamy wptywu na zdrowie. Zachowania prozdrowotne, ksztatcenie wihasciwe-
go modelu, budowanie zdrowego miodego cztowieka to jest to, co nie zalezy juz tylko
od pediatrow, od lekarzy rodzinnych, to zalezy od catego ztozonego systemu, w kto-
rym funkcjonujemy. To jest bardzo wazne i pamictajmy o tym, ze sami pediatrzy nie
rozwiaza problemu dzieci.

Program, o ktorym moéwitem, to jest koszt prawie 63 miliondéw zt. Nie chce
wymienia¢ dalszych spraw. Chce sie jednak odnies¢ rowniez do elementow stazu
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i specjalizacji, poniewaz to si¢ przewijato w wystapieniach chyba pana profesora
Stanczyka i jeszcze innych osob. Ot6z w krajach Unii Europejskiej... To jest mate-
riat, pokazuje jego grubos¢ i jednoczesnie jakos¢, przygotowany na posiedzenie
sejmowej Komisji Zdrowia, ktéra bedzie zajmowac¢ sie sprawami stazy i specjaliza-
cji lekarzy w najblizszym czasie. To jest roboczy materiat, ktory lada moment trafi
do Sejmu. Moze wigc nie powinienem go upublicznia¢, ale nie widze nic zdroznego
w tym, ze przekaze panstwu taka wiedze, iz wiekszos¢ krajow Unii Europejskiej juz
dawno temu zniosta staze. Niemcy, na ktore panstwo si¢ tutaj powotujecie jako mo-
delowy kraj, stazu nie maja. Po szesciu latach konczy si¢ studia. Stworzono tak
zwany modut praktycznej nauki zawodu na szostym roku i przeniesiono zadania,
ktore sa realizowane na stazu na szésty rok. W zwiazku z tym lekarz konczy nauke
i idzie do pracy.

My pracujemy nad taka formuta. Oczywiscie nie od razu, liczymy, ze za kilka
lat taka formuta bedzie mogta by¢ wdrozona przy wihasciwym wyposazeniu w narze-
dzia akademii medycznych, uniwersytetow medycznych, poniewaz rozszerzenie tego
programu o pewne praktyczne elementy jest mozliwe na roku szostym.

W Polsce ksztatcenie trwa wybitnie dtugo i to nie jest zgodne z zadnymi nor-
mami i dyrektywami Unii Europejskiej. Wedtug norm Unii Europejskiej po czterech,
pieciu latach po studiach powinnismy mie¢ porzadnie wyksztatconych specjalistow.
My mamy w specjalizacjach gtownych po siedmiu latach, jak dobrze péjdzie. Jak pan-
stwo wiecie, to zostato tak sprytnie skonstruowane, ze lekarz po stazu rejestruje si¢
jako bezrobotny, co jest po prostu tragikomiczne. Pobiera pieniadze z Funduszu Pracy
jako bezrobotny, a brakuje lekarzy. Prawda? Czyli dazymy do tego, zeby nie byto cze-
gos tak upokarzajacego, jak rejestrowanie w Funduszu Pracy i tworzenie tak zwanej
sztucznej puli bezrobotnych. Ci lekarze powinni jak najszybciej by¢é w systemie.
W zwiazku z tym planujemy i jest opracowany, rowniez w tym materiale przedstawio-
ny w zarysie, program modutowej specjalizacji, gdzie, jesli chodzi o specjalizacje
szczegotowe, bytyby one drugim elementem modutu. Czyli pierwszy modut powiedz-
my okoto dwdch, trzech lat - to jest jeszcze w dyskusji — i drugi modut, juz tych wa-
skich specjalizacji, najdtuzej na dwa lata. W zwiazku z tym jesteSmy w stanie da¢
szansg, ze trzydziestoparoletni lekarze w sile wieku beda mogli naprawde aktywnie
pracowac, a nie okoto czterdziestoletni, gdy wreszcie skoncza nauke, bo niektorzy ro-
bia te specjalizacje z przerwami. Tak ze to jest, mysle, bardzo istotne, zebyscie pan-
stwo wiedzieli w tym momencie, ze te prace trwaja. One beda kontynuowane i miejmy
nadzieje, ze z sukcesem bedziemy mogli je zakonczyc¢.

I na koniec przykra sprawa. W tym materiale jest mowa o trzech postepowa-
niach kwalifikacyjnych dotyczacych wszystkich specjalizacji. Jesli chodzi o pediatrie,
trzy ostatnie postepowania kwalifikacyjne to byt okres grudzien 2007 r. — 31 stycznia
2008 r. Dwadziescia pie¢ rezydentur z pediatrii, prosze panstwa, zwrocono. Nie byto
chetnych. To jest fakt.

(Wypowiedzi w tle nagrania)

Tak, ale w tym momencie trzeba stworzy¢ takie warunki zachety, zeby ci
chcieli sie specjalizowa¢. Gdy pan profesor Stanczyk méwi, ze ktos z Lowicza nie
bedzie dojezdzat, no to jest jeden z argumentow. A fakt bardzo dtugiego okresu spe-
cjalizacji tez w jakis sposob daje nam tutaj informacje, ze trzeba cos z tym zrobi¢.
Dziekuje.
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Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Jest zbiezno$¢ pogladow, jak widze, migdzy ministerstwem a srodowiskiem
panstwa, naszym srodowiskiem, ze cos z tym trzeba zrobi¢.
Bardzo prosze, pani si¢ zgtaszata.

Wiceprezes
Zarzadu Gtdéwnego Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce
Agnieszka Jankowska-Zdunczyk:

Szanowny Panie Przewodniczacy! Szanowni Panowie Senatorowie i pozostali
goscie!

Nazywam si¢ Agnieszka Jankowska-Zdunczyk. Jestem wiceprezesem Zarzadu
Gtoéwnego Kolegium Lekarzy Rodzinnych.

Bardzo, bardzo dziekuje panu przewodniczacemu i pani profesor Chybickiej,
przewodniczacej Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego, za zaproszenie nas zarOwno
na to spotkanie, jak i poprzednie.

Panie Przewodniczacy!

Chciatabym zabra¢ gtos gtdwnie po to, zeby poinformowa¢ pania profesor, pana
przewodniczacego i pozostatych panstwa o dziataniach Kolegium Lekarzy Rodzinnych
juz po spotkaniach z panstwa srodowiskiem i po podjeciu tematéw dotyczacych opieki
nad dzie¢mi.

Kolegium Lekarzy Rodzinnych wydelegowato przedstawicieli do zespotu robo-
czego, ktérego zadaniem bedzie opracowanie merytorycznych podstaw do poprawy
opieki nad dzie¢mi. List z prosba o podjecie podobnych dziatan wystosowalismy do
pani profesor, lada dzien pewnie pani profesor go dostanie.

Panie Przewodniczacy, jako cztonek Kolegium Lekarzy Rodzinnych zobowia-
zuje si¢ do tego, zeby informowac¢ pana o postepie prac.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dziekuje.
Bardzo prosze, teraz pan. P6zniej pani zabierze gtos. Raz, dwa, trzy... Nastepnie
pan przewodniczacy.

Podlaski Konsultant Wojewodzki w Dziedzinie Pediatrii
Maciej Kaczmarski:

Profesor Maciej Kaczmarski. Jestem konsultantem wojewddzkim wojewddztwa
podlaskiego.

Panie Przewodniczacy! Szanowni Panstwo!

Moje krotkie uwagi bede adresowat do przedstawiciela ministerstwa, do pana
ministra, i do przedstawiciela Narodowego Funduszu Zdrowia.

Nawiaze do tego, co powiedziat pan profesor Stanczyk, ze oddziaty dziecigce,
w ktorych w tej chwili dziecko jest hospitalizowane razem z opiekunem, sa w Polsce
w 0g0le do tego nieprzygotowane. To nie jest tylko ,,fenomen” wojewddztwa podla-
skiego, lecz wigkszosci szpitali w Polsce. I chodzi nie tylko o obciazenie kosztami eks-
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ploatacyjnymi, tak jak powiedziat pan dyrektor, lecz takze o zattoczenie, infekcje we-
wnatrzoddziatowe i ciagte konflikty rodzicow z personelem medycznym: ,mnie si¢
nalezy”, ,,ja potrzebuje mie¢ +6zko, wygodna sale”, nie wpuszcza si¢ innych chorych.
Tak sytuacja byta dwa dni temu u mnie w szpitalu.

Prosze Panstwa! Panie Ministrze! Te sprawy reguluje Karta Praw Pacjenta i Eu-
ropejska Karta Praw Dziecka w Szpitalu, gdzie jest zapisane, ze osoba przebywajaca
w szpitalu ma prawo do opieki pielegnacyjnej przez bliska osobe lub przez inna wska-
zana osobe. Status opiekuna chorego dziecka w szpitalu od 1990 r., kiedy wpuszczono
rodzicow do szpitala, do dzis nie zostat uregulowany. I chodzi nie tylko o to, ze tego
pobytu nie finansuje Narodowy Fundusz Zdrowia, lecz takze, ze nie ma regulacji
prawnych, ktore byty zgtaszane...

(Wypowiedz poza mikrofonem)

Pan minister nie ma juz czasu...

(Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia Adam Fronczak: Zostaja inne
0soby z ministerstwa. Przepraszam, ale...)

(Przewodniczgcy Wihadystaw Sidorowicz: Sa przedstawiciele.)

(Wypowiedz poza mikrofonem)

(Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia Adam Fronczak: Zostaja dwie
0soby z ministerstwa.)

Od 1990 r. nie ma...

Wiceprezes Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego
Teresa Jackowska:

Szkoda bardzo, bo tez chciatam odnies¢ si¢ do tych 60 miliondw zt na szczepie-
nia. To sa pieniadze na program szczepien obowiazkowych, ale ich nie wystarczy
w tym roku, Panie Ministrze, nie wystarczy tych pieniedzy. Prosze zobaczy¢ jak wy-
glada kalendarz szczepien.

(Wypowiedz poza mikrofonem)

(Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia Adam Fronczak: Prosze si¢ nie
obawia¢, wystarczy.)

Podlaski Konsultant Wojewo6dzki w Dziedzinie Pediatrii
Maciej Kaczmarski:

Druga sprawa, prosze panstwa, to problem hospitalizacji zdrowego dziecka ze
wskazan spotecznych. Obecnie, mimo duzego zagrozenia ze strony rodziny patolo-
gicznej, szerzacego si¢ alkoholizmu, narkomanii, przemocy, molestowania seksualne-
go, procedury nie uwzgledniaja w kontraktach NFZ zabrania z tego powodu dziecka do
oddziatu dziecigcego. Takiego pobytu nie mozna rozliczy¢, bo jest to dziecko zdrowe.
Kieruje to do przedstawiciela NFZ. Podam przyktad takiej sytuacji z wczoraj. Onet.pl
podat informacje o dziecku btakajacym sig¢ na dworcu lotniczym. | zostato ono zabrane
do oddziatu dziecigcego.

Problemem opieki lecznictwa zamknigtego, przynajmniej na Biatostoczyznie,
prosze panstwa, jest likwidacja dzieciecych oddziatdbw obserwacyjno-zakaznych. Dwa
takie oddziaty byty w Lomzy i Suwatkach. W tej chwili nastapita inkorporacja do od-
dziatbw obserwacyjno-zakaznych dorostych. Jaki jest skutek, mozna byto przewidzie¢.
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Pogorszyta si¢ jakos¢ opieki medycznej nad hospitalizowanymi dzie¢mi, dlatego ze
personel medyczny nie ma doswiadczenia w leczeniu chorob zakaznych wieku dziecie-
cego. Mowi sie o posocznicy. Akurat 11 kwietnia dowiedziatem si¢ z Telewizji Biaty-
stok i z innych mass mediow, ze dziesicciomiesicczna Weronika, u ktdrej lekarze zdia-
gnozowali sepsg, zostata zakazona wiasnie w takim oddziale obserwacyjno-zakaznym,
dlatego ze zlikwidowano oddziat obserwacyjno-zakazny dzieciecy, a kadre stanowia
lekarze zakaznicy dorostych. Tak wiec chodzi o nadzér specjalistyczny nad oddziatami
obserwacyjno-zakaznymi dzieciecymi. | to jest apel do pana ministra i do konsultanta
krajowego. Tam jest grupa chorych dzieci pozbawiona specjalistycznego nadzoru
z zakresu pediatrii. Podlegaja nadzorowi konsultantéw chorob zakaznych wieku doro-
stego, ktorzy nie maja wystarczajacego doswiadczenia w zakresie pediatrii i nie rozu-
mieja specyfiki wiekowej tych chorob.

Inne problemy opieki zdrowotnej to brak odpowiedniego zabezpieczenia w od-
dziatach dziecigcych w przypadku hospitalizacji mtodziezy z upojeniem alkoholowym,
zatruciem lekami, srodkami narkotycznymi, po probach samobdjczych. Ten ciezar
dzwigaja oddziaty dzieciece. Bo gdzie jest wiasciwe miejsce hospitalizacji tych cho-
rych? Na pewno nie rozwiazuja tego problemu oddziaty dzieci¢cej psychiatrii. Kon-
trakty NFZ nie odpowiadaja na to pytanie. Podobny problem jest z chorymi na ano-
rexia nervosa i bulimie.

Innym problemem, prosze panstwa, sa dorastajace dzieci, u ktorych rozpoznano
choroby przewlekie w wieku rozwojowym, konczace osiemnascie lat. To sa dzieci
z mukowizcydoza, to sa dzieci z choroba trzewna, z nieswoistymi zapaleniami jelit.
One panicznie boja si¢ przechodzenia do opieki dorostej. U mnie jest jeszcze taki pro-
blem, ze mali pacjenci chorzy na mukowiscydoze sa hospitalizowani z dorostymi. | to,
prosze panstwa, destrukcyjnie na nich dziata, dlatego ze patrza jak chorzy w terminal-
nym stanie odchodza.

Jesli chodzi o opieke zdrowotna podstawowa, mysle, ze nie bede poruszat tych
spraw, bo widze te same problemy.

Razace braki widzimy w przygotowaniu zawodowym lekarzy rodzinnych w za-
kresie pediatrii. Nie wynika to z naszego ztego stosunku do nich. Wadliwy system
szkolenia podyplomowego, nakazowo-rozdzielczy system Ministerstwa Zdrowia to
odpowiedZ na pytanie pana ministra, dlaczego nie ma specjalizacji z pediatrii. Kadra
pediatryczna sig starzeje, brakuje chetnych do specjalizacji, tylko dlatego ze sa czynni-
ki zniechecajace, czyli wymogi kwalifikacyjne, bardzo trudny jest egzamin testowy,
nie maja znaczenia predyspozycje kandydata, komisja kwalifikacyjna nie ma zadnego
wptywu na postepowanie konkursowe.

Ostatnie zdanie, Panie Przewodniczacy. Niewtasciwe sa proporcje w przydziale
miejsc szkoleniowych na korzys¢ medycy rodzinnej. Na Biatostocczyznie ta proporcja
wynosi 1:10, to znaczy, ze na dziesicciu lekarzy medycy rodzinnej jest jeden pediatra.
Piccioletni system ksztalcenia specjalizacyjnego zagraza zastepowalnosci kadry aktu-
alnie pracujacej przez mtodszych pediatréw, zarowno na poziomie oddziatow dziecie-
cych, jak w POZ. Czemu stuzy taka polityka?

Ministerstwo Zdrowia podjeto niekorzystna dla pacjentéw decyzje w sprawie
zasad leczenia dietetycznego dzieci z ci¢zka alergia wielopokarmowa. Przyktad ostat-
niej decyzji: wprowadzono preparat, ktérego nikt w Polsce nie zna i ktérego nie opi-
niowali eksperci. Mimo to ministerstwo go wprowadzito i to jeszcze na import doce-
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lowy, a wiec procedura sprowadzenia takiego preparatu zywieniowego trwa ponad
miesiac.

Zgodnie z wymogami kontraktowymi Narodowego Funduszu Zdrowia dla za-
pewnienia bezpieczenstwa pacjentdw w zespole swiadczacym ustugi w zakresie pod-
stawowej opieki zdrowotnej...

(Przewodniczgcy Wihadystaw Sidorowicz: Prositbym juz moze o konkluzje.)

...powinien pracowac¢ jeden lekarz, i na pewno rodzinny. Bezpieczenstwo cia-
gtosci leczenia pacjentow narusza likwidacja poradni specjalistycznych przez Narodo-
wy Fundusz Zdrowia, ktory wymaga szczegdtowej specjalizacji, czego oczywiscie
szybko nie mozna zrobi¢. Poza tym, procedury w katalogu swiadczen NFZ sa niedo-
szacowane, 0 czym byta juz mowa. Dzigkuje uprzejmie.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Bardzo dziekuje.
Bardzo prosze, teraz pani. Potem pan przewodniczacy RadziwiH.

Wiceprezes Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego
Teresa Jackowska:

Teresa Jackowska. Jestem wiceprzewodniczaca Polskiego Towarzystwa Pedia-
trycznego i przewodniczaca Oddziatlu Warszawskiego Polskiego Towarzystwa Pedia-
trycznego. Dlaczego tak sie przedstawiam, zaraz powiem. Jestem réwniez kierowni-
kiem Kliniki Pediatrii w Centrum Medycznym Ksztatcenia Podyplomowego.

Mam mowi¢ o czyms$ innym i zostawiam sobie na to dwie minuty. W pierwszej
kolejnosci musze jednak ustosunkowac sie¢ do tego, co powiedziat pan profesor Lukas.
Wypowiedz ta wynikata z tego, ze jest on akademikiem, a nie praktykiem. Pan dyrek-
tor zas jest wyraznie praktykiem i wie, jak wyglada medycyna...

(Wypowiedz poza mikrofonem)

Nie, mowie: lekarzem praktykiem, a nie: senatorem. Wida¢, jak to wyglada
z punktu widzenia powiatu.

Najpierw wypowiem si¢ jako kierownik Kliniki Pediatrii w Centrum Medycz-
nym Ksztatcenia Podyplomowego. Czes¢ z panstwa nie wie, jak to wyglada. Pan se-
nator powiedziat o swojej synowej. Byty dwie $ciezki ksztatcenia i medycyna rodzinna
wyglada jak wyglada, dlatego ze bardzo duzo pediatrow musiato — wiasnie o tym po-
wiedziat pan profesor — zrobi¢ specjalizacje z medycyny rodzinnej. Nie chciato, lecz
musiato, bo wiedzieli, ze w innym wypadku nie podpisze si¢ z nimi kontraktu. Ja
ksztatce z medycyny rodzinnej super ludzi, bardzo zdolnych i ambitnych, ktérzy
w swoim czteroletnim, Panie Profesorze, programie specjalizacji z medycyny rodzinnej
po studiach maja dwadziescia cztery tygodnie pediatrii. Pozostawiam to bez komenta-
rza. Dla poréwnania: specjalizacja z pediatrii trwa pie¢ lat. W ciagu tych dwudziestu
czterech tygodni oni musza wzia¢ urlop wypoczynkowy, bo pdzniej maja inne czast-
kowe urlopy. Nastepnie dwa lata pracuja w poradni; méwie o stazu w pediatrii w ra-
mach szpitala. Ci lekarze zobowiazali mnie na forum Kolegium Lekarzy Rodzinnych
do przekazania informacji, ze powinien by¢ pediatra w rejonie. Im si¢ odpowiada, cy-
tuje: jestescie sfrustrowani. Oni uwazaja, ze pediatra powinien by¢ w rejonie; oni
praktykuja. Ja pracuje w Warszawie i wiem, ze zdarza sig, ze dziecko przyjmuje pato-
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morfolog. Jezeli ktos z panstwa nie wie, wyjasniam, ze patomorfolog to lekarz od sek-
cji zwhok, a nie od leczenia dzieci.

Na Brodnie do nocnej pomocy lekarskiej przychodzi sie na godzine. Uwazam,
ze to jest bardzo dobry system. Pacjent przychodzi na godzing. W tej chwili, potwier-
dza to pan profesor Wysocki z Poznania, aktualny rektor, nocne pomoce lekarskie po
prostu pekaja w szwach, dlatego ze dzieci nie moga si¢ dosta¢ do rejonu.

Oczywiscie ja zapraszatam kolezanke, wtedy przewodniczaca oddziatu mazo-
wieckiego, i zapraszam tez lekarzy rodzinnych, ktérzy duzo czesciej uczestnicza
w moich posiedzeniach organizowanych w Warszawie.

Teraz chciatabym poruszy¢ problem legislacyjny. Bardzo szkoda, ze pan mini-
ster wyszedt, ale te sprawy byty w materiatach.

Oprocz tego, ze jestem w Polskim Towarzystwie Pediatrycznym, jestem row-
niez w Polskim Towarzystwie Wakcynologicznym. Zarzadzeniem ministra zdrowia
z 5 stycznia 2007 r. powotany zostat pediatryczny zespot ekspertow, ktory miat opra-
cowa¢ zmiany w kalendarzu szczepien. Zrobit to, opracowat, bedzie to wydane. | wia-
sciwie wprowadzilismy tylko dwie gtdwne zmiany na ten rok. Po pierwsze, refundacje
szczepien przeciwko inwazyjnej chorobie pneunokokowej w grupach ryzyka, a po dru-
gie, refundacje szczepien przeciwko ospie wietrznej, rowniez w grupach ryzyka. To
byty dwie zmiany, ktére wymagaty naktadow finansowych. Byty tez dwie inne zmiany,
o ktorych panstwo macie informacje, niewymagajace naktadow finansowych. Do
30 marca musi si¢ ukazaé¢ program szczepien ochronnych. On si¢ ukazat 20 marca cat-
kowicie niezmieniony, czyli nasze postulaty w ogéle nie zostaty zauwazone. Te
62 miliony z4, o ktérych powiedziat pan minister, na zrealizowanie tak zwanego obo-
wiazkowego kalendarza szczepien ochronnych, to jest bardzo niedoszacowana kwota.
Nie wiem, czy panstwo wiedza, ze w Polsce sa dwa kalendarze szczepien: obowiazko-
we szczepienia, czyli bezptatne, refundowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia czy
przez Ministerstwo Zdrowia, bo to sa te pieniadze, i szczepienia zalecane.

W zwiazku z tym postulujemy jako towarzystwo pediatryczne, towarzystwo
wakcynologiczne, zeby doustna szczepionka przeciwko polio zostata zniesiona. Dzigki
temu bytyby pieniadze, zeby wprowadzi¢ zmiany legislacyjne. Jestesmy swiadomi, ze
ze wzgledu na ograniczony budzet ministra zdrowia na ten rok nie byto mozna zreali-
zowac tych postulatow. | dlatego zaproponowalismy zniesienie tej doustnej szczepion-
ki. Wiasnie to umozliwi szybkie wprowadzenie tych zmian, aby czes¢ programéw
szczepien ochronnych byta refundowana przez Narodowy Fundusz Zdrowia. To, ze
pokazuje si¢ tak zwana wyszczepialnos¢ — to jest brzydkie stowo — $wiadczy tylko
o tym, ze w naszym spoteczenstwie od wielu lat prowadzi si¢ szczepienia, na ktore
trzeba sig zgtosi¢, rodzice nawet si¢ dziwia, ze nie dostali wezwania. A ten program
szczepien ochronnych - nie chce powiedzie¢, ze zdecydowanie obowiazkowy, czyli
bezptatny - odbiega od stosowanego nie tylko w bogatych krajach Unii Europejskiej.
Moga to panstwo zobaczy¢ na kazdej stronie internetowej Unii Europejskiej. Ten ka-
lendarz szczepien odbiega takze od stosowanego u naszych sasiadow, ktorzy pozniej
od nas przystapili do Unii: na Stowacji, w Czechach i na Wegrzech. Czyli z jednej
strony jest nierownos¢ wobec prawa, bo okoto 30% rodzicow placi za szczepionki,
a z drugiej strony stawia si¢ lekarza w bardzo trudnej sytuacji. Poniewaz on pracuje
w publicznej stuzbie zdrowia, musi i powinien, taki ma obowiazek, zaleca¢ szczepie-
nia, ktore sa w programie szczepien zalecanych. Chodzi bowiem o zagrozenie zycia.
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A co rodzic zrobi, to juz jego sprawa. | dlatego, jako Polskie Towarzystwo Pediatrycz-
ne, Polskie Towarzystwo Wakcynologiczne, wnioskujemy o niezwioczne rozpoczecie
prac nad przygotowaniem zmian przepisow w projekcie nowej ustawy o zakazeniach
i chorobach zakaznych, tak aby szczepienia ochronne w Polsce mogty by¢ finansowane
lub wspotfinansowane takze z Narodowego Funduszu Zdrowia.

Narodowy Fundusz Zdrowia, finansujac profilaktyke u dzieci, powinien by¢
zainteresowany obnizeniem wydatkdw zwiazanych z leczeniem chordb, ktorym mozna
zapobiega¢ poprzez masowe szczepienia ochronne. A to, co pani profesor Chybicka
czytala, to byt cytat z matki, ktorej dziecko umiera nie na chorobe nowotworowa, Kto-
rej tez mozemy zapobiegac, ale tak, ze mamy obok dostepna szczepionke w aptece,
tylko na chorobe meningokokowa, czyli na zapalenie opon mdzgowo-rdzeniowych.
W Polsce w XXI1 wieku to jest wstyd.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dziekuje bardzo
Pan prezes RadziwiH, bardzo prosze.

Prezes Naczelnej Rady Lekarskiej Konstanty RadziwiH:

Dziekuje.

Panie Przewodniczacy! Szanowni Panstwo!

Przede wszystkim, chciatbym bardzo mocno poprze¢ wiele gtoséw panstwa kon-
sultantéw dotyczacych probleméw pediatrii szpitalnej. Wydaje sie, ze to sa wstydliwe
sprawy, wymagajace z cata pewnoscia zmiany nastawienia panstwa do ochrony zdrowia
w 0gole, w szczegdlnosci do opieki nad matymi dzie¢mi, wymagajace przede wszystkim
zwiekszenia naktadéw finansowych, a takze réznych regulacji, ktorych brak w tym sys-
temie powoduje, ze opieka szpitalna nad matymi dzie¢mi nie wyglada najlepiej.

Chciatbym si¢ skupi¢ przez chwile nad tej sprawie podstawowej opieki zdrowot-
nej, ktora budzi najwiecej kontrowersji i emocji, a by¢ moze jest do zatatwienia wiasnie
w takim gronie, ktore tutaj dyskutuje z niewielka pomoca legislatoréw, w tym takze pan-
stwa senatoréw. Zanim jednak do tego dojde, chciatbym sprostowa¢ kilka informacji tu
podanych. Po pierwsze, w centralnym rejestrze lekarzy na dzisiaj jest dziewiec tysiecy
czterystu szesc¢dziesieciu trzech lekarzy rodzinnych, specjalistow medycyny rodzinnej.
Tak wiec liczby podawane w czasie dyskusji nie sa do konca aktualne na dzisiaj i to
chciatbym wyjasnic. Jest wiec dziewieé tysiecy czterystu szesédziesieciu trzech lekarzy
rodzinnych. Jesli chodzi o liczbe pediatrow, to ogolnie lekarzy zajmujacych si¢ pediatria
czy majacych specjalno$¢ pediatryczna jest prawie pictnascie tysiecy, ale wsrod nich
tylko szes¢ tysiecy trzystu czterdziestu ma drugi stopien specjalizacji, osiem tysiecy pig-
ciuset siedemdziesieciu dziewieciu — pierwszy stopien specjalizacji. Wedtug dzisiejszych
kryteriow, ci lekarze zatrzymali sie w swoim rozwoju zawodowym. Na ogét sa to starsi
lekarze, osoby, ktdre nie kontynuowaty swojego wyksztatcenia, po prostu zatrzymaty sie
w rozwoju zawodowym. To tyle, jezeli chodzi o te dane.

Chciatbym réwniez dokona¢ pewnego sprostowania, jezeli chodzi o hasto GP,
czyli General Practitioner i Unie¢ Europejska oraz jak to wyglada w Polsce i innych
krajach. Otoz chciatbym zwrdci¢ uwage na to, ze pierwotnie brytyjski system lekarza
ogoblnego, mdwiac po polsku, czyli GP, tak zwanego General Practitioner, w pewnym
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sensie odchodzi do historii i nie warto go przywotywa¢ w Polsce, dlatego ze on
w ogole nie ma u nas miejsca.

Pani Profesor, chciatbym zwréci¢ uwage, ze w tej chwili w catej Unii Europej-
skiej promuje si¢ specjalizacje z medycyny rodzinnej. A to nie jest to samo co medy-
cyna ogolna. Do medycyny ogolnej takze w Wielkiej Brytanii trafiali lekarze, ktorzy,
ze tak powiem, nie zatapali si¢ na specjalizacje, lekarze bez specjalizacji, ktorzy byli
przyuczani do pracy w ogdlnej praktyce. To jest zupetnie co innego. Na razie takie
rozwiazanie obowiazuje w Unii Europejskiej przejsciowo. Rozwiazaniem promowa-
nym we wszystkich nowoczesnych krajach Unii Europejskiej i poza nia jest specjaliza-
cja z medycyny rodzinnej. Nie nalezy miesza¢ pojecia lekarza rodzinnego z pojeciem
lekarza ogdlnego, bo to jest co$ innego, inna jakos¢, inne rozwiazanie. Wydaje sie, ze
w ogodle filozofia medycyny rodzinnej, o ktérej wspominat tu pan profesor Lukas, jest
nieco inna niz medycyny ogoélnej czy praktyki ogdlnej, méwiac jezykiem dyrektywy
lekarskiej.

Aha, jeszcze jedna sprawa - kwestia obecnosci rodzicow przy badaniu dziecka.
No niestety, nie jest to przepis oryginalnie polski. Zyjemy w takich czasach, ze nie ma
I prawdopodobnie nie bedzie powrotu do jakichkolwiek czynnosci lekarskich bez
udziatu rodzica, opiekuna. Zyjemy w czasach, ktore wydaja sie straszne, bo co dzien
jestesmy bombardowani r6znego rodzaju strasznymi informacjami dotyczacymi relacji
dorosli — dzieci. | niestety wydaje sig, ze z tego powodu nie ma mowy o tym, zeby
w ogoble wyobrazi¢ sobie taka sytuacje, w ktorej dzieci w jakimkolwiek wieku podle-
gatyby jakimkolwiek czynnosciom lekarskim bez obecnosci rodzicow i ich zgody na
kazda czynnos¢, zarowno diagnostyczna, jak i lecznicza, chyba ze w stanie nagtosci,
ale to jest zupetnie inna sprawa. Taki jest przepis, on obowiazuje w catej Unii Europej-
skiej, chociaz nie jest to przepis ogélny unijny, po prostu tak to wyglada.

Teraz kilka refleksji dotyczacych rozwiazan, nad ktérymi warto bytoby si¢ za-
stanowi¢, wlasnie w tym obszarze podstawowej opieki zdrowotnej. To jest proces cia-
gly, on nigdy nie byt zamkniety. Wydaje sig, ze warto si¢ nad tym zastanawiaé. A pro-
pos przedstawicieli CMKP, ktdre jest odpowiedzialne za programy, za powracanie do
myslenia o programie. Wydaje sie, ze program medycyny rodzinnej, specjalizacji
z medycyny rodzinnej powinien podlega¢ analizie rowniez pod tym katem, czy
uwzglednia wystarczajaco pediatrig, czy nie. Z tych ogolnych refleksji, ktore tu usty-
szelismy, mozna wywnioskowa¢, ze niewystarczajaco ja uwzglednia. Oczywiscie trze-
ba si¢ zastanowi¢, czy w tym programie mozna cos skasowac. Ale jest jeszcze inny
pomyst i ja bym powiedziat, ze jezeli chodzi o rozwiazania swiatowe, to jest tendencja
do wydtuzenia tej specjalizacji, przynajmniej w sensie czasowym. Dzisiaj cztery lata
czy piec lat to jest minimum, ogdlnoswiatowy standard, proponowany przez rézne or-
ganizacje zajmujace si¢ medycyna rodzinna na $wiecie. | w zwiazku z tym moze warto
do tego wrdci¢, chociaz oczywiscie to budzi pewien niepokdj, te specjalizacje dtugo-
trwajace juz dzisiaj budza lek i lekarze nie chca ich robi¢. Te kwesti¢ trzeba bardzo
ostroznie wywazy¢, ale mysle, ze warto si¢ nad tym zastanowi¢. Jezeli dosztoby do
wydtuzenia tej specjalizacji, to na pewno pediatria powinna by¢ jednym z elementow.

Druga sprawa to jest kwestia pediatrii i specjalizacji z pediatrii. Ten proces czy
dyskusja na temat relacji lekarze rodzinni — lekarze pediatrzy w POZ trwa od dtuzszego
czasu. | przypominam sobie, ze kilka lat temu toczyta si¢ dyskusja - sam w niej uczestni-
czylem - czy przypadkiem w Polsce nie brakuje specjalizacji z pediatrii ambulatoryjnej,

36 222/VI11



w dniu 6 maja 2008 r.

z pediatrii rodzinnej. Przypominam o tym zwiaszcza w zwiazku z proponowanymi
zmianami dotyczacymi modutowego zdobywania specjalizacji w przysztosci. Zwrocono
tu uwage, ze dzisiaj pediatria, program pediatrii obejmuje w zasadzie przygotowanie
lekarza szpitalnego, lekarza bardzo monotematycznego, lekarza, ktéry ma pracowaé
w klinice jako specjalista pediatra, a nie zajmowac si¢ mata chirurgia, psychiatria, laryn-
gologia i innymi dziedzinami, ktérymi z definicji zajmuje si¢ lekarz podstawowej opieki
zdrowotnej. A zatem dzisiejszy lekarz pediatra, taki swiezo upieczony, bo nie méwie
o tych, ktorzy pracuja w POZ od dawna, zasadniczo nie jest przygotowany do roli leka-
rza pierwszego kontaktu. Mimo ze na chorobach dziecigcych zna sig¢ bardzo dobrze, to
jednak nie na wszystkim, co jest kontrakcie lekarza POZ, zna si¢ w wystarczajacym
stopniu. Wobec tego jest pytanie, czy lekarz pediatra, ktéry miathy trafia¢ do POZ, nie
powinien by¢ ksztatcony nieco inaczej niz ten, ktory ma trafi¢ do pracy w szpitalu.

Nastepna sprawa to jest kwestia kontraktowania. Jaka powinna by¢ rola lekarza
pediatrii w POZ? Wydaje si¢, byto tu kilka gtosow w tej sprawie i ja si¢ tez pod tym
podpisuje, ze lekarz specjalista pediatra powinien by¢ jako drugi stopien dostepu, ale
dostepny bez skierowania lekarza rodzinnego. Wydaje sig, ze to mogtoby...

(Wypowiedz poza mikrofonem)

...tak jest.

...pogodzi¢ rdzne opcje. | teraz jest kolejny znak zapytania. Czy w systemie nie
mogtoby by¢ lekarza specjalisty pediatry, ktory bytby konsultantem lekarza pierwszego
kontaktu, aczkolwiek dostepny, tak jak niektdrzy specjalisci, bez skierowania? To jest
kwestia podpisania po prostu odpowiednich kontraktow.

I wreszcie, jezeli chodzi o pomysty likwidacji stazu lekarskiego, szczegdlnie kie-
dy wszyscy lekarze, nie tylko zreszta rodzinni, ale w ogole lekarze, przechodza jednak
pewne szkolenie pediatryczne, nawet ci, ktorzy w przysztosci nie beda zajmowacé sie
bezposrednio dzie¢mi czy tylko dzie¢mi. Podpisuje si¢ pod stwierdzeniami tych
z panstwa, ktorzy uwazaja, ze szkoda w ogole to rozwazac. Pan minister, nieobecny juz,
powiedziat, ze sa kraje, w ktorych nie ma stazu. Trzeba jednak pamigtac, ze to musi by¢
budowane od samego poczatku, od szkolenia przez cate studia, nie mozna tego zrobié¢
z dnia na dzien, a juz na pewno nie od 1 stycznia przysztego roku, jak ustyszelismy. To
jest w ogole wykluczone. Byt tu przytoczony przyktad Niemiec, ale oni likwidowali staz
okoto dziesieciu lat, catkowicie przebudowujac program studiow. | tylko w taki sposob
mozna to zrobi¢. Oczywiscie zawsze jest problem jak dtugo powinno trwac to szkolenie.

I chyba ostatnia sprawa, czyli kwestia, powiedziatbym, tej niewydolnosci POZ,
o0 ktérej miedzy innymi pan senator Krajczy méwit, kilka innych oséb takze, w sensie
obstugi pacjentow, nie tylko matych pacjentow, nie tylko dzieci, ale w ogole. Trzeba
zwrOci¢ uwage na to, jak wyglada system kontraktowania, ktéry jest, moim zdaniem, po
prostu anachroniczny. Powoduje on, ze lekarze, przede wszystkim lekarze podstawowej
opieki zdrowotnej, nie maja czasu. Stawka kapitacyjna jest tak niska, ze oni musza na-
bra¢ na liste, ze tak powiem, tylu pacjentow, ilu w innych krajach by nie zaakceptowano.
Sa kraje, w ktorych lekarz rodzinny moze utrzymac sie z osmiuset pacjentéw na liscie.
W Polsce to w ogole nie do pojecia. Oczywiscie przenosi si¢ to na brak czasu. Juz nie
mowie 0 innych mechanizmach racjonalnego przerzucania kosztéw. Wydaje sie, ze
przyszedt juz czas, zeby pomysle¢ o innych formach wynagradzania lekarza POZ, przy-
najmniej za niektdre procedury. Chodzi o to, zeby ptacono za procedury, za uczestnictwo
w programach, co juz kiedys byto i nie wiadomo, dlaczego z tego zrezygnowano, w tym
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takze za tak zwane jednorodne grupy pacjentéw w POZ, na przyktad za dzieci dyspanse-
ryjne, grupy dyspanseryjne. Prawdopodobnie zachecitoby to lekarza do bardziej inten-
Sywnego zajmowania si¢ tymi dzie¢mi, a nie tylko do odfajkowania sprawy.

nej. Chciatbym tylko wyjasni¢, ze ta krotka $ciezka, w ktorej sam uczestniczytem, bo
tak sie skiada, ze jestem lekarzem rodzinnym, byta krotka nie dlatego, ze specjalizacje
dostawat kazdy chetny, jak ktos mogtby zrozumie¢. Ona byta tylko dla tych, ktérzy juz
mieli inng specjalizacje, to byta mozliwos¢ dorobienia tego, czego brakowato do spe-
cjalizacji z medycyny rodzinnej. | to nie ma nic wspo6lnego z droga na skroty w sensie
szkolenia. Tak ze wydaje sie, ze czynienie zarzutu lekarzom rodzinnym, ze zdobyli te¢
specjalnos¢, nie odbywajac szkolenia w petnym wymiarze, jest po prostu nieporozu-
mieniem. Zreszta dzisiaj wsrdd lekarzy rodzinnych, ktorzy zdobywaja te specjalizacje,
praktycznie rzecz biorac takich, ktdérzy maja juz inna, prawie nie ma, to sa wyjatki.
Dziekuje bardzo za uwage.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dobrze. Dziekuje.

Poniewaz czas posiedzenia komisji pomalutku si¢ konczy, chciatbym zapytac,
kto jeszcze chce zabra¢ gtos.

Bardzo prosze, moze teraz pan. Po dwdch panach, ktorzy sie zgtosili, na koncu
gtos zabierze przedstawiciel Narodowego Funduszu Zdrowia.

Prosze o0 niepowtarzanie tez, ktdre si¢ tu przewijaja.

Starszy Asystent

na Oddziale Dziecigcym

w Szpitalu Wojewodzkim nr 2 w Rzeszowie
Artur Mazur:

Artur Mazur, klinika choréb dzieci w Rzeszowie.

Tematem naszego spotkania byka potrzeba wyodrebnienia polityki na rzecz
dzieci. W postulatach Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego byto przeprowadzenie
pewnego audytu réwnosci w celu upewnienia sig, czy sektor zdrowia, programujac
i realizujac polityke zdrowotna, nie zaniedbuje potrzeb dzieci i miodziezy.

Na poczatku naszej dyskusji pan minister powotywat si¢ na Konwencje o Pra-
wach Dziecka. Art. 24 tej konwencji mowi, ze dzieci maja prawo do najwyzszego po-
ziomu zdrowia i udogodnien w zakresie leczenia chorob.

Wszyscy na tej sali zgodzimy si¢, ze grupa lekarzy najlepiej przygotowana do
opieki nad dzie¢mi i miodzieza sa jednak pediatrzy, gdy chodzi o zréwnanie praw mat-
ki i dziecka do najlepszej opieki zdrowotnej. | dlatego naszym gtéwnym postulatem
jest utworzenie specjalistycznych poradni pediatrycznych majacych umowe z NFZ,
z ktorych bedzie mozna skorzystac bez skierowania.

Osobng sprawa jest tez przeprowadzenie takich zmian legislacyjnych, ktére
przywracatyby wiasciwy nadzér nad stanem opieki zdrowotnej nad matka i dzieckiem.
Obecnie maja to robi¢ centra zdrowia publicznego, ale wedtug mojej informacji nie
maja podstaw prawnych do przeprowadzenia takich kontroli. Opieraja si¢ na wiasnych
statutach badz zaleceniach wojewody. Nie ma tez opracowania prawnego, z ktérego
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wynika, kto ma sprawowa¢ nadzor merytoryczny i kontrole nad prowadzeniem opieki
nad dzieckiem w poradniach medycyny rodzinnej. Na przyktad, jesli konsultant pedia-
tryczny ma jakies watpliwosci co do jakosci opieki pediatrycznej w podstawowej opie-
ce zdrowotnej, nie moze nic zrobi¢, bo styszy: my mamy wiasnego konsultanta, od-
czepcie si¢ od nas. Tak to wyglada. | dlatego trzeba przeprowadzi¢ takie zmiany legi-
slacyjne, dzieki ktérym bedzie mozna potaczy¢ te dwie sprawy, bedzie mozna potaczy¢
nadzor nad jakoscia opieki zdrowotnej nad dzie¢mi, sprawowanej zarébwno przez kon-
sultantow badz centra zdrowia publicznego z zakresu medycyny rodzinnej, jak i kon-
sultantéw pediatrycznych.

Mowilismy o roznych programach i koniecznosci opracowania narodowego progra-
mu zdrowia dla dzieci i mtodziezy, ktory jest jakby nakazem chwili. Chce tylko powiedziec,
ze te programy, o ktérych pan minister przed wyjsciem mowit, niosa pewne zagrozenie. Nie
wyobrazam sobie, zeby realizowaty je pielegniarki w szkotach. Chce panstwu uswiadomic,
ze to, iz pielegniarka jest w szkole, nie znaczy, ze ona jest codziennie. Z reguty w szkole pie-
legniarka jest dwa razy w tygodniu. To jest srednia w Polsce, tak to wyglada. Pan minister
mowit o zaleceniach dietetycznych, ktorymi ma si¢ zaja¢ pielegniarka badz lekarz. Wiek-
szos¢ lekarzy w naszym Kkraju nie zna, niestety, podstaw dietetycznych. Co wigcej, nie ma
rowniez uregulowan prawnych w sprawie 0sob, ktore maja uczy¢ dietetyki i kto moze by¢
dietetykiem. W tej chwili kazdy, kto zatozy firme ,,porady dietetyczne”, jest dietetykiem.

Chciatbym powiedzie¢, przychylajac si¢ do wystapienia pana profesora Kraw-
czynskiego, ze nakazem chwili jest tez uchwalenie ustawy o medycynie szkolnej. To
nieprawda, ze nie ma faktow $wiadczacych o tym, ze taka medycyna przynosi efekty.
Mam tu dowdd - ksiazeczke zdrowia ucznia z Austrii. Kazdy uczen ma tam swego ro-
dzaju paszport, w ktérym znajduje si¢ kalendarz szczepien w wieku szkolnym, gdzie sa
wpisywane wszystkie przeprowadzone badania profilaktyczne w kierunku choréb cy-
wilizacyjnych i pomiary czynnosciowe. A podstawowym lekarzem, ktory to robi, jest
lekarz szkolny.

Mysle, ze to nasze spotkanie ma na celu poprawe jakosci opieki zdrowotnej nad
dzieckiem, ale gtdbwnym celem, i chciatem, zebysmy z takim przeswiadczeniem wyszli,
jest to, zeby lekarz pediatra byt na drugim stopniu...

(Przewodniczgcy Whadystaw Sidorowicz: ...preferencyjnego systemu organizacji...)

...systemu opieki zdrowotnej. Dzi¢kuje bardzo.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dobrze. Dziekuje bardzo.
Panie Profesorze, bardzo prosze. To ostatni mowca. Potem zabierze gtos przed-
stawiciel Narodowego Funduszu Zdrowia i ja beda konkludowat.

Profesor

w Klinice Pediatrii w Studium Kliniczno-Dydaktycznym
w Centrum Medycznym Ksztatcenia Podyplomowego
Jacek Grygalewicz:

Nazywam si¢ Grygalewicz, reprezentuje Centrum Medyczne Ksztatcenia Pody-
plomowego. Jednoczesnie bytem tu przewidziany jako referent omawiajacy sytuacje
w wojewodztwie mazowieckim.
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Ze wzgledu nato...

(Przewodniczgcy Wiadystaw Sidorowicz: Prosze poprzedniego mowce o wyla-
czenie mikrofonu.)

Poniewaz dopiero co ukazat si¢ raport przedstawiony przez dyrektora Mazowieckiego
Centrum Zdrowia Publicznego, oceniajacy opieke zdrowotna nad matka i dzieckiem w woje-
wodztwie mazowieckim, i jest on dostepny, nawet nie osmielitem sie przesta¢ go na pismie
jako materiat na dzisiejsza konferencje. To jest moje wyttumaczenie. Niemniej chciatbym
zakonczy¢ sprawe wojewodztwa mazowieckiego i naszych postulatéw piecioma punktami.

Przede wszystkim, nadal jestesmy zdania, ze brakuje nam zorganizowanego
nadzoru merytorycznego nad jakoscia diagnostyczno-leczniczych dziatan lekarzy zaj-
mujacych sie dzie¢mi w placéwkach opieki podstawowej. Brakuje tez rozwiazan li-
kwidujacych ograniczenia w dostepie matek z dzie¢mi do pediatry i, prosze panstwa,
do badan pomocniczych na poziomie POZ. Od nich sie ucieka, kierujac pacjentéw do
nas, do izby przyje¢. Poza tym, nie ma rzeczowego zainteresowania ze strony wiadz
resortu ksiazeczka zdrowia dziecka. Nie ma tez systemu prowadzenia obserwacji epi-
demiologicznych dotyczacych populacji wieku rozwojowego. Brakuje takze systemo-
wych rozwiazan problemdw uzaleznien wsrdd dzieci i miodziezy.

A teraz krotki styk z kolegami z medycyny rodzinnej, Panie Profesorze. Otéz
w dziesiata rocznice istnienia medycyny rodzinnej w Polsce, kiedy miatem przyjem-
nos¢ uczestniczy¢ w konferencji zwiazanej z tym jubileuszem, éwczesny przewodni-
czacy Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego skierowat list intencyjny do przewodni-
czacego Kolegium Lekarzy Rodzinnych, pana doktora Windaka. Dzi$ chyba jeszcze
bardziej moge nazwac¢ go intencyjnym. Moze si¢ juz zdezaktualizowat, ale trzy zdania
z niego przeczytam. Chcielismy wspotpracowac z medycyna rodzinna, Pani Profesor.
Pani tez nie zna zapewne tego listu. A napisalismy tak: Polskie srodowisko pediatrycz-
ne powitato przedstawicieli medycyny rodzinnej jak dtugo oczekiwanych sojusznikow.
Wprowadzenie tej specjalnosci oznacza, ze pediatrzy przestali by¢ osamotnieni w kon-
sekwentnym traktowaniu pacjenta i jego rodziny jako podmiotéw $cisle powiazanych
w zdrowiu i w chorobie. Podstawe naturalnego sojuszu stanowit fakt, ze dziatania pe-
diatrow w profilaktyce i w edukacji zdrowotnej zawsze dotycza zaréwno dziecka, jak i,
w réznym zakresie, jego matki, ojca lub rodzenstwa. Wiedza o stanie zdrowia, zacho-
waniach zdrowotnych i sytuacji spoteczno-ekonomicznej rodzin jest pediatrom nie-
zbedna dla wiasciwej oceny wptywu $rodowiska rodzinnego na rozwdj i zdrowie dzie-
ci. Pediatrzy sa zdania — juz wtedy byli — ze systemowe objecie rodziny opieka lekarza
wyksztatconego nie tylko w dziedzinie naprawczej — bo to jest worek bez dna - ale
rowniez w zakresie szeroko pojetej profilaktyki i promocji zdrowia umozliwito tak po-
trzebna w podstawowej opiece zdrowotnej wspdtprace medycyny rodzinnej z medycy-
na wieku rozwojowego. Do nowoczesnej organizacji pracy w placowkach medycyny
rodzinnej — bo o tym styszelismy wtedy duzo — szerokich umiejetnosci i wiedzy
0 zdrowiu publicznym lekarzy rodzinnych pediatrzy gotowi sa zawsze dotaczy¢ swoja
wiedze o odrgbnosciach wieku rozwojowego i zwiazanej z nimi specyfice dziatan pro-
filaktycznych i leczniczych. Opieka nad rozwojem i zdrowiem dzieci stanowi bowiem
szczegoblnie wazna czes¢ staran o zdrowie rodziny i jej prawidtowe funkcjonowanie.

To jest gtdwna czes¢, mysl tego listu. Nie dostalismy na to odpowiedzi i dalsze
lata wykazaly, ze nie tak tatwo jest nawiaza¢ wspdtprace i pdjs¢ w jednym Kierunku,
jesli tak mozna powiedzie¢. Dzigekuje bardzo.
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Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dziekuje bardzo.

Bardzo prosze przedstawiciela Narodowego Funduszu Zdrowia o odniesienie si¢
do tego wszystkiego. A poprzednika prosze o wytaczenie mikrofonu, wtedy bedziemy
lepiej si¢ styszeli.

Glowny Specjalista

w Departamencie Swiadczen Opieki Zdrowotnej
w Narodowym Funduszu Zdrowia

Jerzy Figat:

Dzien dobry.

Szanowny Panie Przewodniczacy! Szanowne Panie i Panowie Senatorowie!
Panstwo Goscie!

Nazywam si¢ Jerzy Figat. Jestem przedstawicielem centrali Narodowego Fun-
duszu Zdrowia, Departamentu Swiadczen Opieki Zdrowotnej.

Problemdw poruszanych dzisiaj byto tak wiele, ze pozwolicie panstwo, iz skon-
centruje si¢ tylko na odpowiedzi na pytania dotyczace bezposrednio ptatnika. Chociaz
cisnie mi sie na usta powiedzenie czegos bardzo oczywistego: pediatria od wiekow,
przynajmniej od dwudziestu osmiu lat, odkad jestem lekarzem, byta jedna z czterech
podstawowych specjalizacji. Nie wiem, co si¢ stato, ze w pewnych obszarach przestata
nia by¢. Bardzo mnie to dziwi. Mysle, ze przyjdzie czas, i to juz niedtugo, ze to si¢
zmieni, przynajmniej w jednym z rodzajow swiadczen zdrowotnych, jakie jest zobo-
wiazany wykonywa¢ Narodowy Fundusz Zdrowia z racji ustawy. Mdwig tutaj o ho-
spitalizacji, o szpitalnictwie jako takim.

Moze odpowiem na pierwsze pytanie, ktére byt taskaw zada¢ pan senator.
Przytocze, moze niedostownie, pana stwierdzenie, ze procedury pediatryczne Narodo-
wego Funduszu Zdrowia sa mato optacane. Ptatnik zgadza si¢ z tym z tym stwierdze-
niem, jezeli tak mozna powiedzie¢, i zeby to poprawi¢, zostanie wprowadzony, mamy
nadzieje, miedzy innymi wiasnie ten nowy system, o ktérym si¢ coraz wiecej mowi.
Réznie si¢ mowi, sa dobre i zte opinie na ten temat. Mysle, ze w przypadku pediatrii to
bedzie dobra opinia. | teraz moze chociaz dwa zdania na ten temat. Szanowni Panstwo,
spotkalismy sie z kilkudziesiecioma konsultantami krajowymi z réznych dziedzin me-
dycyny, réznych specjalnosci. Wiekszos¢é z tych konsultantow byta kilkakrotnie na
spotkaniach w centrali Narodowego Funduszu Zdrowia badz pracownicy centrali byli
zapraszani na spotkania ze srodowiskiem i konsultantami wojewddzkimi oraz z kon-
sultantem krajowym w roznych miejscach. Spotkanie z konsultantem krajowym do
spraw pediatrii byto zas tylko jedno. Dotychczasowy katalog swiadczen szpitalnych,
0 ktérym panstwo na pewno wszystko wiecie, niestety niezbyt dowartosciowat te dzie-
dzine, zaréwno ilosciowo, jak i jakosciowo. Mam tu na mysli cene tych procedur,
swiadczen. Mysle, ze jedna z przyczyn niedoszacowania tej dziedziny byta moze nie-
zbyt dobra wspotpraca miedzy srodowiskiem a ptatnikiem. Mielismy nadzieje, to zna-
czy, mamy nadzieje, ze to sie¢ zmieni w przysztosci, czyli ta wspotpraca bedzie znacz-
nie szersza, czestsza, a przede wszystkim bedzie owocowata dobrze wycenionymi
swiadczeniami wykonywanymi we wszystkich szpitalach w naszym kraju, w ktorych
lecza si¢ mali pacjenci.
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W tym systemie, ktory mamy nadzieje wejdzie w zycie w potowie tego roku,
pediatria zostata potraktowana szczegdlnie. Jest w nim uwzgledniona znacznie wigksza
liczba grupa jednorodnych pacjentow niz w dotychczasowym katalogu. Poza tym, jesli
chodzi o wiele grup jednorodnych pacjentow w pediatrii, bedzie istniata mozliwos¢
wykonywania procedur zabiegowych, ktére nie sa wykonywane, od bardzo rozlegtych,
skomplikowanych, kompleksowych, poprzez duze, srednie, az do tych matych. Bedzie
pole dziatania dla pediatrow, a takze lekarzy dziedzin pochodnych od pediatrii, czyli
hematologow, gastroenterologéw dzieciecych, chirurgow dzieciecych, wszystkich le-
karzy, ktorzy lecza dzieci, specjalistow od leczenia dzieci. Ci wszyscy specjalisci beda
mieli naprawde znacznie wigcej mozliwosci leczenia dzieki wejsciu w zycie tego sys-
temu niz maja w systemie obecnie obowiazujacym. Mogtbym oczywiscie przytaczaé¢
duze liczby, wielkie sumy, ale nie ma na to czasu. Na podstawie symulacji finanso-
wych dokonanych przez dziat finansowy Narodowego Funduszu Zdrowia moge po-
wiedzie¢, ze $rodki na pediatrie, mOwie oczywiscie o lecznictwie zamknigtym, wzro-
sna globalnie w stosunku do tego, co jest, okoto 20%. Mysle, ze jak na poczatek, nie
jest to mato.

Oczekujemy oczywiscie aktywnego udziatu srodowiska pediatrycznego, po-
czawszy od konsultanta krajowego, poprzez konsultantdw wojewddzkich, zeby ten
system, ktéry ma wejs¢ w zycie, si¢ rozwijat. Prosze mie¢ $wiadomos¢, ze to, co ma si¢
zaczaé teraz, w potowie tego roku, to jest poczatek. To nie jest system zamknigty, to
jest system otwarty, zwlaszcza w pierwszym okresie jego funkcjonowania. Otwarty
tym bardziej na te srodowiska specjalizacyjne, ktdre nie zostaty zagospodarowane, jesli
tak mozna powiedzie¢, finansowo. Podczas prac nad tworzeniem tego systemu okazato
si¢, ze Sa specjalnosci przeszacowane, jezeli tak mozna powiedzie¢ kolokwialnie,
a inne niedoszacowane. Wsrod tych niedoszacowanych niestety znalazia si¢ pediatria.
A kiedy mowig, ze ta kwota wzrosnie okoto 20%, tak naprawde oznacza to wigkszy
procent wzrostu, poniewaz najpierw musielismy doréwnaé¢ do sredniej. Okoto 20%
wzrostu to jest powyzej $redniej, a nie kwoty wynikajacej z niedoszacowania obecnie
funkcjonujacego katalogu swiadczen szpitalnych.

Oczywiscie panstwo poruszyliscie jeszcze problemy jednostkowe, jak problem
szpitalnych oddziatéw ratunkowych, ktére sa mato optacalne z powodu niskiej stawki
ryczattowej. Ustyszelismy takze zdanie, ze w szpitalnym oddziale ratunkowym powin-
no si¢ ptaci¢ za wykonywane procedury, a nie jaki$ tam zryczattowany dzienny koszt
funkcjonowania. Pragne panstwu przypomnie¢, podac jedna z niewielu liczb. Dobowy
ryczaitt dla szpitalnego oddziatu ratunkowego wynoszacy 5 tysiecy zt to mato czy du-
z0? Mato dla tych szpitalnych oddziatow ratunkowych, ktore pracuja naprawde duzo.
Zebysmy jako Narodowy Fundusz Zdrowia mogli mieé petna wiedze na ten temat
i mogli ptaci¢ za prace, jezeli bedziemy jeszcze istnie¢, w nastepnym etapie prac
chcemy zaja¢ si¢ dwoma bardzo waznymi problemami. Po pierwsze, wiasnie szpital-
nymi oddziatami ratunkowymi, czyli ptaceniem za wykonywanie $wiadczen zdrowot-
nych przez dany oddziat szpitalny, a nie ryczattowo. Po drugie — to jest bardzo wazny
projekt, ktory w przysztosci powinien by¢ zrealizowany — systemem jednorodnych
grup pacjentow w lecznictwie otwartym jako takim, zarowno w ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej, jak i w obszarze, o ktorym powiedziat pan prezes Radziwi#t. Czyli
chodzi o ptacenie za swiadczenia jednorodnych grup pacjentow w POZ i w pediatrii.
Jesli chodzi o pediatrig, kiedy ustyszatem te liczby tygodni i lat specjalizowania si¢
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z medycyny rodzinnej, wyszto mi, ze jest na to dwiescie osiem tygodni, w tym dwa-
dziescia cztery tygodnie sa dla pediatrii. Wchodzi na to, ze jest to 12%. A jezeli pedia-
tria jest jedna z czterech podstawowych specjalnosci, to jeszcze troche brakuje. Ja to
odnosze wiasnie do powaznego potraktowania przez ptatnika tego obszaru dziatania,
tak naprawde najwazniejszego. Wszystkie dzieci beda pdzniej pracowaty dla nas
wszystkich, jak tu siedzimy, a zeby mogty pracowac, to musza by¢ zdrowe, musimy sie
nimi bardzo dobrze zajaé. Dzigkuje.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dobrze. Dziekuje bardzo. Bardzo prosze o wytaczenie mikrofonu.

Szanowni Panstwo!

Zwykle posiedzenia seminaryjne zostawiaja pewne poczucie niedosytu, ale mi-
mo wszystko sprébuje konkludowaé. Powiem w ten sposéb. Nie ulega watpliwosci, iz
istnieje ogromny niepokdj o jakos¢ opieki medycznej nad matym pacjentem. Biorac
pod uwage zasade pomocniczosci, czyli tego, co jest potrzebne matemu dziecku,
zwiaszcza matemu dziecku, z tego, co tu ustyszelismy wynika, ze bylismy dosy¢ zgod-
ni co do tego, ze koniecznoscia jest uruchomienie zaplecza specjalistycznego dla leka-
rzy pierwszego kontaktu. Przywrocitoby ono pewna rdwnowage, jaka zostata zachwia-
na przy wprowadzaniu medycyny rodzinnej, poniewaz nie dostrzezono wtedy, ze le-
karz pierwszego kontaktu potrzebuje... Jest potrzebne ogniwo posrednie miedzy szpi-
talnym oddziatem pediatrycznym a lekarzem pierwszego kontaktu.

Nie ulega tez watpliwosci, wedtug mnie, ze pewne dziatania, ktorych oczekuje-
my, zwiazane z promocja zdrowia, z profilaktyka, nie sa specjalnie wazne dla Narodo-
wego Funduszu Zdrowia. | musi znalez¢ sie dla wykonujacych $wiadczenia w POZ
odpowiedz na pytanie, co zrobi¢, zeby one byty wazne.

Poza tym jestem gteboko przekonany, ze lekarze rodzinni sa przeciazeni. To
znaczy, jesli w Szwecji jest maksimum pottora tysiaca, a u nas dwa i pot tysiaca pa-
cjentow na jednego lekarza, zeby on mogt przezy¢, to musimy zdawa¢ sobie sprawe
z tego, ze to sie dzieje kosztem jakosci i zadan, ktére sa z punktu widzenia bezpieczen-
stwa zdrowotnego istotne. By¢ moze to jest jedna z przyczyn, dla ktorych nawet tych
40% pediatrow wsrdd lekarzy rodzinnych nie bierze sie za cos, co z punktu widzenia
potrzeb matego cztowieka jest tak istotne. Dane, jakimi dysponujemy, sa zatrwazajace,
nawet te, ktére méwia o poziomie zdrowia w duzych aglomeracjach, gdzie dostep do
opieki zdrowotnej jest przeciez tatwy. Dotyczy to rowniez miasta Wroctaw, ktére od
kilkunastu lat prowadzi najliczniejsza w Polsce sie¢ szk6t promujacych zdrowie, w tej
chwili ponad sto szkdt, oraz sie¢ przedszkoli i ztobkow promujacych zdrowie. Jesli
chodzi o ztobki, w gruncie rzeczy przede wszystkim szkoli sie rodzicéw, by nabierali
dobrych nawykow z korzyscia dla siebie i swoich dzieci.

Ciagle jeszcze umyka gdzies jeden szalenie wazny problem, o ktérym probo-
wata powiedzie¢ pani dyrektor Szarycz, dotyczacy zdrowia publicznego jako pewnego
dziatu medycyny stabo obecnej i w dziataniach prawnych, i w finansowaniu. Niektore
kraje maja ustawy o zdrowiu publicznym i wydaje sie, ze te osobne sciezki sa lepiegj
tworzone, rozroznia si¢ je wyraznie.

Trzeba powiedzie¢, ze wszyscy panstwo referenci, zwlaszcza reprezentujacy pe-
diatrie, podnosili sprawy, ktore musza bole¢ kazdego cztowieka odpowiedzialnego za
zdrowie w naszym kraju. Dostrzezmy jednak tez, ze musimy w jakiejs mierze, i jest to
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postulowane... Bo chce przypomnieé, ze w ,,Zdrowiu 21” méwi sie, ze panstwa sa od-
powiedzialne za budowanie systemOw opartych na modelu medycyny rodzinnej.
Pierwszym ogniwem musi by¢ lekarz rodzinny i musimy si¢ z tym zgodzi¢, jest to re-
komendacja WHO z konca XX wieku. Musimy w ramach tego systemu zadbac o ja-
kos¢ swiadczen pediatrycznych, o uruchomienie jakiegos nadzoru nad jakoscia swiad-
czen pediatrycznych takze w rejonie. | te elementy bedziemy probowali zapisac.

Chciatbym wszystkim panstwu uczestniczacym w tym seminaryjnym posiedze-
niu bardzo podzickowa¢. Mam nadzieje, ze to spotkanie w jakiejs mierze przyczyni si¢
do budowania modelu $wiadczen, ktdry w Polsce jest w powijakach. Poprzednio mieli-
smy spotkanie dotyczace programow wczesnej interwencji, w ktorych chodzi o dzieci
dopiero narodzone, objecie ich kompleksowa opieka rehabilitacyjna. Ten program miat
bardzo dobre efekty, byt finansowany z ministerstwa, troche si¢ rozsypat na poziomie
Narodowego Funduszu Zdrowia. Mamy ogromne problemy takze z innymi dziatami
zwigzanymi z funkcjonowaniem naszego modelu i dlatego ciagle jest potrzebna dysku-
sja, ktdra troche wyprzedzi dziatania legislacyjne.

Jeszcze raz chciatbym serdecznie podziekowac pani profesor Chybickiej, ktora
organizowala te strone pediatryczna, oraz panu profesorowi za te wstepne referaty.
A wszystkim panstwu za udziat, takze panu profesorowi Lukasowi, dzielnie broniace-
mu tej medycyny, ktora jest najmtodszym dzieckiem w naszym systemie, a za ktora
chyba troche tesknilismy, praktykujac w ambulatoryjnej opiece. Obysmy uruchomili
pewien proces doskonalenia, bo instytucja musi sie doskonali¢, musimy uczy¢ si¢ na
swoich btedach. | oby dzisiejsze wytkniecie brakow systemowych przyczynito si¢ do
naprawy tego systemu. Jeszcze raz wszystkim panstwu dzi¢kuje za uwage.

Teraz krotka przerwa. Potem senatorowie spotkaja sie na kilka minut na omo-
wienie spraw biezacych.

(Przerwa w obradach)

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Krociutko sprawy biezace.

Prosze panstwa, jest troche korespondencji, ktora otrzymata komisja, bede na
nia odpowiadat.

Chciatbym, zebyscie panstwo wiedzieli, iz przedtuza si¢ oczekiwanie na decyzje
ekspertdw Agencji Oceny Technologii Medycznej. To dotyczy pacjentdéw cierpiacych
na zwiazane z wiekiem zwyrodnienie plamki...

(Wypowiedz poza mikrofonem)

Tak. Chodzi o Lucentis, ktdrego nie rejestruja. Zwrocono sie W tej sprawie do
nas, do senackiej Komisji Zdrowia, mysle, ze powinnismy poprze¢ starania tego towa-
rzystwa. Jesli panstwo pozwola, to w panstwa imieniu przygotuje takie wystapienie.

Tu jest tak: ,,W odpowiedzi na nasze stanowisko na temat wczesnej wielospe-
cjalistycznej, kompleksowej, skorelowanej i ciagtej pomocy dziecku zagrozonemu nie-
petnosprawnoscia, minister zdrowia, a w jej imieniu pan Fronczak, podtrzymywali sta-
nowisko zgtoszone podczas komisji. Ono byto dla nas dobre...”

Byty uwagi dotyczace odwotania pana dyrektora Jacyny ze stanowiska w Ma-
zowieckiej Kasie Chorych. Prezes Narodowego Funduszu podtrzymat swoje stanowi-
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sko, uwazajac, ze byly pewne nieprawidtowosci, ktére uzasadniaty to merytoryczne
podjecie...

(Wypowiedz poza mikrofonem)

Oczywiscie, bardzo prosze, to jest do wgladu, kazda z tych rzeczy, ktére komi-
sja otrzymuje, jest do wgladu.

| wreszcie ostatnia sprawa, prosze panstwa, ona dzisiaj si¢ pojawita, sprawa sta-
7u. Prezes RadziwiH przekazat nam informacje, iz 4 kwietnia Naczelna Rada Lekarska
opowiedziata si¢ przeciwko zlikwidowaniu stazu w takim szybkim trybie. To sa te
sprawy, ktore do nas naptynety.

Czy maja panstwo jakies sprawy do nas?

Bardzo prosze, pan senator Waldemar Kraska.

Senator Waldemar Kraska:

Panie Przewodniczacy, Panie i Panowie, po posiedzeniu komisji zapraszam do
pokoju...

(Gtos z sali: Do naszego pokoju, nr 269.)

...Nr 269, na kawe.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Prosze, senator Fetlinska.

Senator Janina Fetlinska:

Dziekuje, Panie Przewodniczacy.

Chciatabym z pewnym wyprzedzeniem przypomniec, ze 14 maja o godzinie 10.30
odbedzie si¢ otwarcie wystawy poswieconej profesorowi Stanistawowi Konopce, zatozy-
cielowi, pierwszemu dyrektorowi Gtownej Biblioteki Lekarskiej. | mam prosbe do kole-
gow z Platformy, zeby tak zaplanowali spotkanie klubu, aby 0 10.30 mogli przyjs¢ na
otwarcie tej wystawy. Bardzo mi na tym zalezy i bardzo prosze o to. Dzigekuje bardzo.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Bardzo prosze, pan senator Klimowicz, ktérego witamy na posiedzeniu komisji.
Jak widzicie, komisja zostata wzmocniona, bardzo sig¢ cieszymy z tej obecnosci.
Bardzo prosze, Panie Senatorze.

Senator Pawet Klimowicz:

Dziekuje bardzo, Panie Przewodniczacy.

Chciatbym szczegolnie podzickowa¢ panu przewodniczacemu za to, ze zorgani-
zowat dzisiejsza konferencje. Bardzo duzo si¢ tu dowiedziatem. Nasunat mi si¢ tez pe-
wien pomyst, taka refleksja, ze dobrze by byto, gdybysmy podyskutowali w przyszto-
sci nad kondycja wysokospecjalistycznych osrodkéw wiasnie pediatrycznych. Jestem
senatorem z Krakowa i lezy mi na sercu szczego6lnie sprawa Prokocimia. Moze ja sie¢
zwroOce na pismie do pana przewodniczacego i okresle doktadnie, o co mi chodzi.
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Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Bardzo prosze. Oczywiscie przyjmujemy wszelkie sugestie i elastycznie pod-
chodzimy do trybu, do tematyki, jaka podejmujemy na komisji.

Czy sa jeszcze jakies sprawy?

Bardzo prosze, pan Norbert Krajczy.

Senator Norbert Krajczy:

Panie Przewodniczacy!

Chciatbym zasygnalizowa¢ pewng rzecz i, jezeli mozna, chciatbym, zebysmy
zajeli sie ta sprawa w tym roku. Oczywiscie nie chodzi o to, zeby poswigci¢ temu te-
matowi, o ktérym za chwile powiem, cate nasze posiedzenie komisji, ale ewentualnie
jakas jego czes¢. Chodzi mianowicie o rzecz nastepujaca. W naszym kraju jest obecnie
boom na ksztatcenie fizjoterapeutéw. Rocznie ma by¢ ich ksztatconych pictnascie ty-
siecy. Ale to jeszcze nie jest problem. Szkot wyzszych, ktdre ksztatca w tym kierunku,
jest u nas w kraju sto szesc¢dziesiat, ale tylko pigc¢dziesiat pare ma akredytacje Minister-
stwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego. Ja sam wystapitem do pani minister z pytaniem,
czy to monitoruje. Chodzi o jedna rzecz: co z absolwentami, ktérzy koncza ten kieru-
nek na uczelniach niemajacych akredytacji? To nie jest moje zdanie, ze to jest problem
- jest to zdanie pana profesora Sliwinskiego ze Zgorzelca - krajowego konsultanta do
spraw fizjoterapii. Ten problem ma pdzniej konsekwencje. Chodzi miedzy innymi o to,
7€ pojawiaja sie rdéznego rodzaju, powiedzmy, uzdrawiacze, ktorzy lecza, chociazby
pacjentow nowotworowych, poprzez nastawienie kregow czy jakies masaze, itd. | dla-
tego chciatbym, jezeli bytoby to mozliwe, zeby podjaé, chociaz czastkowo, wihasnie
temat fizjoterapii polskiej.

Przewodniczacy Whadystaw Sidorowicz:
Szanowni Panstwo, przyjmujemy, sprébujemy sie tym zajac.

Czy jeszcze sa jakies sprawy? Jesli nie, to dzigkuje bardzo i zapraszamy do sali
nr 269.

(Koniec posiedzenia o godzinie 15 minut 10)
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