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(Poczqtek posiedzenia o godzinie 16 minut 04)

(Posiedzeniu przewodniczy przewodniczqcy Wiadystaw Sidorowicz)

Przewodniczacy Wladystaw Sidorowicz:

Witam pandéw senatoréw, witam zaproszonych gosci, a wsrod nich witam wice-
prezes Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce, pania Agnieszke Jankowska-Zdunczyk,
witam pana profesora Grygalewicza z Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego, pana
prezesa Konstantego Radziwilta, szefa Naczelnej Rady Lekarskiej, pana profesora Wi-
tolda Lukasa, konsultanta krajowego w dziedzinie medycyny rodzinnej, pana Krzysztofa
Klichowicza z Narodowego Funduszu Zdrowia i pania Emili¢ Kin z Naczelnej Rady
Pielegniarek 1 Potoznych, pana Tadeusza Wadasa, takze z Naczelnej Rady Pielegniarek
1 Poloznych, pana Tomasza Sobalskiego z Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce, pa-
nig Beatg Rorant, pana Jakuba Bydtonia z Ministerstwa Zdrowia, jak réwniez pana mini-
stra Adama Fronczaka. Prosz¢ panstwa, oczywiscie witalem panstwa wedlug kolejnosci
wpisu na liScie. Chyba panstwo zauwazyli, ze nie bylo w tym specjalnie hierarchii. Bar-
dzo sig cieszeg, ze jesteSmy w takim sktadzie, w jakim jestesSmy.

Moze zaczniemy od przyjecia porzadku obrad. Mamy tylko jeden punkt, a mia-
nowicie omowienie roli lekarza rodzinnego w systemie ochrony zdrowia. W uzgodnie-
niu z komisja senacka postanowiliSmy przygotowac spotkanie witasnie na ten temat.
Reforma systemu ochrony zdrowia bowiem, zwlaszcza w ostatniej kadencji parlamen-
tu, skoncentrowata si¢ gtdwnie na zmianach regut finansowania, mam natomiast takie
odczucie — i to juz jest moje osobiste przekonanie — ze o ile na poczatku lat dziewigc-
dziesiatych mieliSmy obrany pewien kierunek zmian, to ten kierunek zmian stopniowo
podlegat erozji.

Na poczatku lat dziewig¢édziesiatych, a w zasadzie jeszcze troche wczesniej, bo
przy Okraglym Stole — pracowalem w podstoliku zdrowotnym tegoz mebla — pouczali-
$my si¢ o odwroconej piramidzie kosztow 1 ilosci wolumenu $wiadczen, jakie moze
wykona¢ system ochrony zdrowia. Towarzyszyla nam wtedy grupa ekspertow, neutral-
nych politycznie osob, ktére przegladajac rozwigzania §wiatowe, postulowata radykal-
ny przewrot, po to, by lekarz rodzinny — wtedy jeszcze lekarz ogdlny — z zawiadowcey
stacji rozsylajacego pacjentow stat si¢ osoba, ktéra jest przewodnikiem po systemie
1 odpowiada za leczenie. Taki mniej wigcej kierunek przeksztalcen byt przyjmowany
dosy¢ zgodnie, zarowno przez pierwszy, drugi, jak 1 trzeci rzad. Ten trzeci rzad, to juz
byl rzad SLD, a mimo to wypracowany dokument o podstawowych kierunkach prze-
ksztatcen systemu ochrony zdrowia podtrzymywat koncepcj¢ lekarza rodzinnego.

Jako minister zdrowia pamigtam, ze w 1991 r. ministerstwo pracowato nad po-
rozumieniem z Bankiem Swiatowym. Jednym z komponentéw pozyczki, jaka zaciaga-
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lismy wtedy w Banku Swiatowym, byta kwestia zainstalowania w systemie lekarzy
rodzinnych. Wtedy takze zapadta decyzja, zeby ten lekarz pierwszego kontaktu nazy-
wat si¢ lekarzem rodzinnym.

Jest rzecza oczywista, ze model, w ktorym ludzie mieli catkowita dowolnos¢
w dojsciu do specjalisty, niodst ze soba pewne nawyki. Jako lekarz miejski towarzyszy-
tem czasami ludziom rejestrujacym si¢ w przychodni w latach dziewigédziesiatych,
zanim jeszcze osadzita si¢ ta medycyna mocniej. Ta rejestracja mogta wyglada¢ mniej
wigcej nastepujaco. Przychodzi pacjent i méwi: chee si¢ zarejestrowaé do internisty;
a przy okazji, czy sa numerki do laryngologa? To tez poproszg¢; a moze ma pani jeszcze
numerek do kardiologa? To tez poprosze.

Krotko méwiac, ewidentne byto, ze jest konieczne jakie$ uporzadkowanie sys-
temu. Pracowatem wtedy w systemie opieki zdrowotnej, jako psychiatra, i mialem ta-
kie sytuacje, gdy przychodzili do mnie ludzie z torba lekow 1 mowili: ja juz si¢ zgubi-
tem, panie doktorze, bo widzi pan, ten lekarz ordynuje mi to 1 to 1 ja nie wiem, co mam
bra¢, a to mam od kardiologa, a to od neurologa... Bylo wigc jasna rzecza, ze organi-
zacja systemu opieki nie pracowata dobrze na rzecz pacjenta.

Niemniej przyzwyczajenie jest druga natura cztowieka i muszg powiedzieé, ze —
zwlaszcza w drugiej potowie lat dziewiecdziesiatych — z jednej strony tworzyliSmy
kolegia lekarzy rodzinnych, powstawaly katedry, ktére szkolity lekarzy rodzinnych,
a z drugiej strony sam model nigdy nie zostal do konca zaakceptowany. Musze powie-
dzie¢, ze juz na poczatku byly pewne problemy, cho¢by na przyktad z tym, czy lekarz
rodzinny ma bada¢ ginekologicznie, czy nie ma bada¢ ginekologicznie. W momencie,
gdy ustawodawca taskawie powiedziat, ze dojscie do ginekologa jest bez skierowania,
natychmiast wykonywanie badan ginekologicznych w gabinetach lekarzy rodzinnych
stato si¢ poniekad podejrzane. No bo skoro jest prawo wejscia do lekarza ginekologa
bez skierowania, to w przypadku tego, kto wykonuje takie badania, zachodzi pytanie,
z jakich pobudek to robi.

Wybijaty si¢ kolejne specjalnosci i ta tendencja si¢ utrzymuje. W tej chwili ma-
my taki najbardziej trudny, moze nawet najtrudniejszy, ale p6zny, bardzo pdézny spor
o pediatri¢ jako wizytg pierwszego kontaktu, czyli pediatria jako nowa kategoria ustug,
ktora bytaby kontraktowana jako osobna porada pierwszego kontaktu. To jest jedna
rzecz. Z drugiej strony to, co si¢ dzieje w $wiecie, tez sklania do pewnej refleks;i.
W Wielkiej Brytanii, ktora jest w koncu krajem instalujacym General Medical Practi-
tioner — GP, zastanawiaja si¢ nad czyms, co by przypominato bardziej nasza poradni¢
Z0Z z POZ 1 specjalistka. Powstaty tez takie placowki, gdzie niejako bez rejestracji
mozna przyj$¢ z ulicy do lekarza. Moja synowa wygrata konkurs na taka pracg
w Walk-in Centre w Londynie, gdzie kazdy wchodzacy z ulicy jest przyjmowany bez-
platnie, obchodzi si¢ w ogodle caly system medycyny rodzinnej. Co prawda usytuowa-
nie tego miejsca w City powoduje, ze w wigkszos$ci sa to ludzie pracujacy dla korpora-
cji bankowej itd., niemniej jednak pokazuje to, ze warto byloby stworzy¢ pewne wa-
runki do dyskusji nad calym modelem funkcjonowania systemu §wiadczen, w ktorym
kierunku powinni§my i$¢. Stad taki sktad na naszym posiedzeniu, jaki jest, 1 stad pros-
ba do panstwa o to, zeby w jakiej§ mierze stworzy¢ sobie warunki do skonkludowania
tego posiedzenia jakimi§ wytycznymi dla ministerstwa. Bardzo si¢ cieszg, ze jest z na-
mi pan minister. Mamy przygotowany tez material. Tak wigc otwieram dyskusj¢ na
temat roli lekarzy rodzinnych.
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Zgodnie z pewna koncepcja pracy komisji, pierwszenstwo w tej czesci posie-
dzenia jeszcze moga miec¢ senatorowie, ale pamigtamy, ze bgdziemy chcieli bardzo
mocno dopusci¢ panstwa i zwlaszcza pana ministra do dyskusji w tej sprawie.

Bardzo proszg.

Czlonek Prezydium Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce
Tomasz Sobalski:

Prosz¢ panstwa, pan przewodniczacy byt taskaw w stowie wstgpnym powie-
dzie¢ o kilku bardzo waznych pryncypiach dotyczacych medycyny rodzinnej. Oczywi-
Scie, to prawda, ze trwa dyskusja nad tym, gdzie ma si¢ znalez¢ w systemie lekarz ro-
dzinny, czy on jest potrzebny, czy niepotrzebny, jaka jest jego rola. Pan przewodnicza-
cy wspomnial rowniez o brytyjskich eksperymentach.

Ostatnio §ledzitem, prosz¢ panstwa, taki watek dyskusyjny toczacy si¢ w Sta-
nach Zjednoczonych, gdzie probowano znalez¢ miejsce dla lekarza rodzinnego. W ich
wydaniu nazywa si¢ to GP. Prosze panstwa, jaki wniosek? Wiadomo, ze Stany Zjedno-
czone sa jednym z niewielu krajow, gdzie liczy si¢ bardzo precyzyjnie koszty. Okazato
sig, ze wprowadzenie modelu lekarza rodzinnego w tych systemach ubezpieczenio-
wych skutkuje znamiennymi oszczednosciami 1 zyskami, korzys$ciami dla pacjenta, co
jest bardzo wazne, gdyz my czgsto patrzymy na aspekt wytacznie finansowy, nie wi-
dzimy zas$ pacjenta. Dysponuj¢ tymi dokumentami 1 jezeli kto$ z panstwa bytby zainte-
resowany, to oczywiscie one sa dostepne.

Tak jak powiedzial pan przewodniczacy, implementacja lekarza rodzinnego
trwa juz lat kilkana$cie. Zatozenia wstgpne byly bardzo ambitne. Wydawalo sig, ze
lekarz rodzinny stanie si¢ podstawa podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce. Tak do
konca nie byto. Ten POZ byl krojony predzej nie na medycyng rodzinna, a na specjali-
stow, ktorzy pracuja w podstawowej opiece zdrowotnej. Pozwolicie panstwo, ze na
kilku slajdach pokaze stan obecny i1 pokaze sytuacje, jaka — tak uwazamy — powinna
mie¢ miejsce.

A wigc, zeby w ogble medycyna rodzinna zadziatala, musimy mie¢ ludzi, mu-
simy mie¢ stosowne otoczenie prawne 1 musimy mie¢ motywujace stosowne finanso-
wanie, pozwalajace na funkcjonowanie tej opieki zdrowotne;.

Stan obecny. Lekarz rodzinny miat by¢ koordynatorem opieki zdrowotnej. Ta
sytuacja absolutnie w tej chwili nie ma miejsca. To jest powolny demontaz. Praktycznie
lekarz rodzinny znowu zaczyna by¢ tym kolejarzem, ktory steruje gdzie§ tam rozktadem
jazdy pociagow, tak naprawde jednak nie koordynuje ruchu. Sila rzeczy startowaliSmy
w momencie, kiedy w podstawowej opiece zdrowotnej pracowali internisci, pediatrzy
1 inni wascy specjalisci, gdy w ogole dostep do specjalistow byl bez skierowan.

Jasna sprawa, ze system w sposob ewolucyjny musiat doj$¢ do sytuacji, kiedy
bedziemy mieli odpowiednia kadre, czyli odpowiednia liczbg lekarzy rodzinnych, kto-
rzy sa w stanie sprawowac¢ opieke zdrowotna. Na dzien dzisiejszy t¢ kadre mamy.
Oczywi$cie, ona nie jest w stanie w stu procentach zapewni¢ podstawowej opieki
zdrowotnej, niemniej jednak — wedtug danych, ktéore mam — tych lekarzy mamy okoto
polowe w stosunku do potrzeb.

Sila rzeczy na przejSciowym etapie stawiano inne wymagania tym lekarzom,
czy tez trzeba byto zostawi¢ tych lekarzy w podstawowej opiece zdrowotnej, ktdrzy
dotad pracowali. I tak si¢ stato, z tym ze nie rownamy w kierunku przesuwania catego
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cigzaru ksztalcenia w kierunku medycyny rodzinnej, a utrwalamy, czy tez istnieja ten-
dencje do utrwalania modelu specjalistycznego pracujacych lekarzy w podstawowe;j
opiece zdrowotne;j.

Brak spdjnosci zbieranych danych. Prosz¢ panstwa, system opieki zdrowotnej to
réwniez przetwarzanie danych. Ogromnym zrédlem informacji dla nas jest Narodowy
Fundusz Zdrowia. Przesytamy stale coraz wigcej informacji. Tych informacji jest groma-
dzonych coraz wigcej. Informacja za$, gromadzenie jej, wtedy ma sens, jezeli potrafimy ja
wykorzysta¢. Powiem szczerze, ze jako lekarz pracujacy w podstawowej opiece zdrowot-
nej nie widzg bezposredniego przetozenia zbierania tych informacji na doskonalenie, ze
tak powiem, mojej pracy. | wreszcie, sita rzeczy, to o czym juz mowitem, kompetencje
lekarzy w podstawowej opiece zdrowotnej sa rdzne, wynikaja z ich wyksztatcenia.

Uwazamy, ze lekarz rodzinny powinien by¢ koordynatorem. Méwig ,.koordy-
natorem” w sposob §wiadomy. Koordynowa¢ opiek¢ nad pacjentem to co innego, niz
by¢ na przyktad dysponentem $§rodkéw finansowych w pewnym zakresie. O tym,
oczywiscie, trzeba dyskutowac, ale to u lekarza rodzinnego powinna si¢ skupia¢ pelna
informacja o pacjencie. Dla dobra pacjenta. O tym tez wspomnial na poczatku posie-
dzenia pan przewodniczacy. Aby tak si¢ mogto sta¢, aby ten lekarz rodzinny rzeczywi-
Scie zaistniat, mogl odgrywac swoja rolg¢ w podstawowej opiece zdrowotnej, musi by¢
specjalista medycyny rodzinnej. Musimy wigc stwarza¢ takie warunki, zeby byli chetni
do ksztalcenia si¢ w tym zakresie 1 pracy w tym zakresie.

No 1 oczywiscie, o czym wspominatem, informacje zwrotne od platnika powin-
ny trafia¢ do wtadz — do Senatu, Sejmu, do Ministerstwa Zdrowia. Powinny by¢ opra-
cowywane 1 powinny by¢ podstawa dziatan, ktore si¢ podejmuje, szczegdlnie w pod-
stawowej opiece zdrowotnej. Zeby to wszystko zafunkcjonowato, konieczne sa regula-
cje prawne, ktdre — przynajmniej ja odnosz¢ takie wrazenie — sa podejmowane na po-
ziomie Narodowego Funduszu Zdrowia, gdzie si¢ zmienia ogdlne warunki umoéw,
gdzie ksztaltuje si¢ czy buduje ten system. Systemowych natomiast rozwigzan praw-
nych ja osobi$cie nie znam.

Przygotowanie lekarza opieki podstawowe;j. To, co jest obecnie — ograniczony pro-
gram szkolenia przeddyplomowego. Praktycznie nie promujemy na uczelniach... Siedzi
tutaj z nami konsultant krajowy w zakresie medycyny rodzinnej, pan profesor Lukas. On
moze powiedzie¢ na ten temat najdoktadniej. Nie zachgcamy, zbyt mato poswigcamy cza-
su na etapie ksztalcenia lekarza na studiach, jezeli chodzi o medycyng rodzinng. Toleruje-
my realizacj¢ zadan podstawowej opieki zdrowotnej przez lekarzy bez specjalizacii.
Oczywiscie, mam nadziejg, ze sita rzeczy w sposob historyczny ten problem zniknie,
W pewnym momencie przestanie istnie¢, ale pojawiaja si¢ wascy specjalisci, ktorzy pro-
buja rowniez bez stosownej specjalizacji pracowaé w podstawowej opiece zdrowotne;.

No 1 wreszcie obserwujemy systematyczny spadek zainteresowania medycyna ro-
dzinna. Panstwo z Ministerstwa Zdrowia moga powiedzie¢. Jest to w tej chwili dyscy-
plina okreslana jako deficytowa. A zatem co powinnisSmy zrobi¢? Zwigkszy¢ program
szkolenia. Powinni§my dazy¢ do modelu, w ktorym kazdy lekarz pracujacy
w podstawowe] opiece zdrowotnej jest specjalista medycyny rodzinnej. Problem ksztat-
cenia to rowniez problem stazu specjalizacyjnego. Proporcja migdzy stazem klinicznym
w ksztalceniu lekarza rodzinnego a stazem w podstawowej opiece zdrowotnej, czyli
w tej praktyce, w tym miejscu docelowym lekarza rodzinnego, jest calkowicie zachwia-
na. Absolutnie prébujemy przekaza¢ czy tez wskaza¢ model specjalistyczny.
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No 1 wreszcie, proszg panstwa, pierwsze kroki w tym kierunku zrobito, rzecz jasna,
ministerstwo. Chodzi o skuteczniejszy system motywacyjny dla kandydatow do specjali-
zacji. Ale to chodzi nie tylko o ten etap, kiedy cztowiek jest w trakcie ksztalcenia pody-
plomowego. Musi by¢ rdwniez okreslony jasno, zdecydowanie etap jego przysztosci eko-
nomicznej. Obecnie wielu lekarzy rodzinnych jest pracownikami, a nie wlascicielami wta-
snej praktyki. Zupeknie inna jest odpowiedzialno$¢ cztowieka, ktory ma wiasna liste, wia-
sny kontrakt z ptatnikiem i sam odpowiada przed pacjentem. Mysle, ze to nie podlega
zadnej dyskusji. Buduje si¢ nawet niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej w modelu
wielospecjalistycznym, gdzie lekarz podstawowej opieki zdrowotnej jest pomocniczym
elementem, czgsto ulatwiajacym gre ekonomiczna w stosunku do ptatnika.

Nie istnieja zachety ze strony platnika do otworzenia NZOZ przez lekarzy ro-
dzinnych. Proszg panstwa, czym rozni si¢ kontrakt lekarza rodzinnego od lekarza, po-
wiedzmy, pediatry z jedynka, czy tez lekarza internisty z jedynka? Nie r6zni si¢ niczym,
a zakres obowiazkow, jaki byt opisywany w dokumentach, ktére dotad powstawaty,
wskazywat na to, ze ten lekarz rodzinny jednak obejmuje holistyczna opieka pacjentow.

A zatem mozna sobie wyobrazi¢ system, w ktérym podpisuje si¢ umowy bezpo-
srednio z lekarzami, nawet w obrebie duzych niepublicznych zaktadéw opieki zdro-
wotnej. Mozna sobie wyobrazi¢ taka sytuacje, ze zarzadzajaca jest jedna placowka,
bezposrednia za$ strong umowy jest lekarz rodzinny.

Istotng sprawa jest posiadanie przez lekarza rodzinnego wtasnej praktyki, loka-
lu, w ktorym pracuje. JesteSmy zawieszeni w prozni. Jednoosobowa praktyka lekarza
rodzinnego nie jest w stanie wypracowac srodkéw finansowych pozwalajacych na wy-
kup lokalu. Jezeli nie bedzie modelu utatwiajacego otrzymywanie czy tez przejmowa-
nie lokalu, w ktorym pracujemy, bedzie na pewno bardzo trudno.

Proszg¢ panstwa, musimy postulowaé o wigkszy zakres kompetencji dla lekarza
rodzinnego w ramach uméw z NFZ. Umowy musza by¢ zroznicowane. One musza by¢
zréznicowane pod wzgledem ekonomicznym, ale rowniez i pod wzgledem zawarto$ci
tej umowy.

Apelujemy o ujednolicenie dokumentacji medycznej. To jest ogromna zmora,
ktora prawdopodobnie uniemozliwia réwniez przetwarzanie informacji. Na pewno le-
karze rodzinni, jako koordynatorzy opieki zdrowotnej, pracuja w ten sposéb mniej
skutecznie.

Problem przeptywu informacji medycznych o pacjencie. Problem znany od
dawna. Oczywiscie, Narodowy Fundusz Zdrowia probuje to uregulowaé, nakazujac,
w cudzystowie, konieczno$¢ korespondencji z lekarzem rodzinnym, lekarza specjalisty
co najmniej raz w roku. Z tym ze nie ma narzedzia, ktére pozwalatloby na egzekwowa-
nie tego faktu.

I wreszcie, prosze panstwa, musimy mysle¢ rowniez o jakosci w podstawowe;j
opiece zdrowotnej. Musza by¢ motywacje finansowe do akredytacji tych praktyk, czyli
standaryzowania warunkow, w jakich wykonujemy czy $wiadczymy ustugi.

Prosze panstwa, to co juz wspominalem, to si¢ przewija w tych slajdach... Za
chwilg koncze, prosze si¢ nie martwi¢, ze bede moéwit dtugo. Praktycznie nie ma regu-
lacji dotyczacych podstawowej opieki zdrowotnej. One sa w enigmatyczny sposob za-
warte w umowach, w warunkach ogdélnych wydanych przez NFZ, ale to jest chyba
niewlasciwy poziom regulacji prawnej. Brak regulacji dotyczacej koordynacji opieki
medycznej, brak przepltywu informacji, brak zréznicowania zadan POZ dla lekarzy
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rodzinnych, czyli tych wszystkich lekarzy rownamy do tych, ktérzy nie maja specjali-
zacji z medycyny rodzinnej. Lekarz rodzinny stat si¢ tylko wykonawca zadan profi-
laktycznych 1 promocji zdrowia. To wszystko jest okreslone w sposob arbitralny. Na
przyktad problem profilaktyki chordb uktadu krazenia... Prosz¢ panstwa, jest program,
sa wytypowane roczniki. Jezeli pacjent z danego rocznika nie zglosi sig, to on nie ma
szansy znalez¢ si¢ z powrotem w tym programie. Oczywiscie, ze z punktu widzenia
ptatnika atwiej jest w ten sposéb nadzorowac caty system, na pewno jednak nie jest to
dobre dla pacjenta.

I wreszcie mamy bardzo staba promocje profilaktyki. Doswiadczamy tego. To
jest problem profilaktyki raka piersi, profilaktyki raka szyjki macicy. Prébujemy
w rdzny sposob zachgcaé pacjentdow, ale tak naprawde nie znalezliSmy skutecznego
sposobu na takie oddziatywanie na pacjenta.

Uwazamy, prosz¢ panstwa, ze bezwzglednie powinien by¢ utrzymany wybodr leka-
rza przez pacjenta. Lekarz powinien by¢ wiascicielem listy pacjentéw zadeklarowanych
do niego. Aby opieka podstawowa byta w wykonaniu lekarza rodzinnego skuteczna, po-
winni$my dazy¢ do sytuacji, kiedy pod opieka lekarza rodzinnego pozostaje nie wigcej niz
tysiac sze§¢set osob. Oczywiscie, tatwo to administracyjnie zakres$li¢ i powiedzie¢: listy
tylko do tysiaca szeSciuset osob, ale za tym musza i8¢ pewne fakty ekonomiczne, takie,
aby ta praktyka mogta istnie¢ i funkcjonowaé. Oczywiscie, powinny by¢é w umowie
z platnikiem jasno zapisane dziatania profilaktyczne, a nie koncentrowanie si¢ wylacznie
na zadaniach naprawczych. Trzeba temu lekarzowi rodzinnemu umozliwi¢ koordynowa-
nie opieki medycznej. Oczywiscie, problemem jest opieka poza godzinami pracy.

Szkolenie 1 rozwoj zawodowy. Siedzi tutaj pan prezes Radziwill. Problem
szkolenia podyplomowego. Pewne reguly zostaly okreslone dla wszystkich lekarzy, to
znaczy konieczno$¢ otrzymania czy tez zebrania pewnej liczby punktow edukacyjnych
w ciagu czterech lat. Tak naprawde jednak brak regul uczestnictwa, szczegolnie leka-
rzy podstawowej opieki zdrowotnej, w procesie ksztatcenia podyplomowego.

Konstrukcja umoéw z NFZ, ktére obecnie obowiazuja w POZ, praktycznie unie-
mozliwia rozw6j zawodowy lekarzowi rodzinnemu, ktéory ma pracowac dziesi¢é¢ go-
dzin przez pi¢¢ dni w tygodniu. No i nikt nie uwzglednia kosztow ksztalcenia zawodo-
wego. A zatem wszystko to powinno ulec zmianie.

Jako$¢ swiadczen. Prosze panstwa, brak jednolitego dostosowanego systemu
POZ w zakresie utrzymania odpowiedniej jakosci. Taki system kolegium zbudowato.
Z tym ze brak znowu przestanek, ktére mobilizuja ludzi czy tez pokazuja im, ze warto
taka akredytacj¢ zdobywac. Stworzona akredytacja gwarantuje zapewnienie jakoS$ci.
Zeby ta jako$¢ zaistniata, musi byé odpowiednio doceniona ekonomicznie. Lekarz mu-
si koordynowac... Pan przewodniczacy mi pokazuje, ze konczy si¢ czas mojej wypo-
wiedzi. Lekarz musi koordynowac¢ opiek¢ zdrowotna, musi koordynowac¢ opieke zdro-
wotna rowniez na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej. ZaobserwowaliSmy nie-
bezpieczne trendy, ze nawet w obrgbie podstawowej opieki zdrowotnej brak relacji
miedzy pielegniarka, polozna a lekarzem. Te wigzi sa caly czas rozplatane czy tez
rozluzniane. To jest bardzo niebezpieczne. Jezeli chcemy, zeby lekarz rodzinny byt
koordynatorem tej opieki zdrowotnej, to w takim razie mamy niepokojaca sytuacje.

Prosz¢ panstwa, uwazamy, ze bezwzglednie powinien zosta¢ utrzymany system
dostgpu do specjalistyki oparty na skierowaniach lekarza rodzinnego. Informacja
zwrotna bezwzglednie powinna trafia¢ do lekarza rodzinnego.
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I wreszcie kompleksowa umowa na podstawowa opieke zdrowotna powinna by¢
zawierana z lekarzem.

Finansowanie opieki. Platnik monopolista ksztaltuje w jaki§ sposob swoja poli-
tyke zdrowotna. W tej chwili ma juz pewne doswiadczenie historyczne, brak jednak
znowu odniesienia do realnych kosztow.

Wydaje sig, ze dobrym modelem bytoby kontraktowanie swiadczen POZ i spe-
cjalistycznych przez jednego §wiadczeniodawcg. Mamy jasnos¢, ze nie jest do utrzyma-
nia 1 nie jest racjonalne ptacenie w podstawowej opiece zdrowotnej wylacznie w oparciu
o stawke kapitacyjna. Stawka kapitacyjna musi by¢ utrzymana, ale do niej musza docho-
dzi¢ dodatkowe sktadniki, ktére motywuja lekarza. Powinno doj$¢ do refundacji kosztoéw
szkolenia zawodowego. W naszym przekonaniu, wedtug naszych obliczen, naktady na
podstawowa opieke zdrowotna powinny by¢ nie mniejsze niz 20%.

Na tym koncze. Serdecznie dzigkuj¢ za uwage. Wydaje nam sig, ze istotne byto-
by, zeby w naszym kraju powstata ustawa o podstawowej opiece zdrowotnej. Stano-
wilaby dobra podstawe do rozwijania tego fundamentu opieki zdrowotnej w kraju.
Dzigkuj¢ bardzo.

Przewodniczacy Wladyslaw Sidorowicz:

Dzigkuje¢ bardzo.

Rzeczywiscie, przyznaje sie, ze prositem troche — ze tak powiem — o przys$pie-
szenie tempa. Jest bowiem sporo znakomitych uczestnikOw naszego seminaryjnego
spotkania komisji. Cheg, zebySmy poswigcili na nie maksimum dwie godziny. Dlatego
jest prosba o pewna dyscypling w nastgpnych wypowiedziach.

Czy pan minister chciatby zabra¢ glos juz w tej fazie posiedzenia?

Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia Adam Fronczak:

Jezeli chodzi o przygotowany materiat, to on jest, mozna powiedzie¢, bardzo la-
koniczny. Tak ze od razu mowig, jaki jest. On opisuje zjawiska od strony historycznej,
jak to sig dziato, kiedy t¢ opiekg podstawowa, POZ, zaczeliSmy probowac wylaczac
z catosci systemu. Jak panstwo pamigtacie, to trwato wiele lat. Tak ze te prace przy-
gotowawcze naprawdg trwaly 1 mysle, ze zatozenia na samym poczatku byly wlasciwe.
Nie mozemy ocenia¢ negatywnie dziatan czasu przesziego. Dziatania byty naprawde
skoordynowane. Duzo zrobiono. Starano si¢ wyloni¢ takiego lekarza, ktorego chcieli-
bysmy mie¢ blisko. Chyba kazdy chciatby mie¢ takiego lekarza gdzie$ blisko, na osie-
dlu, niedaleko.

Mingto jednak trochg czasu i ostatnie lata, faktycznie, zmieniaja obraz, zmie-
niaja rzeczywistos¢, zmieniaja ochrong zdrowia. Pojawiaja si¢ inne trendy, inne kie-
runki 1 dostrzegamy, ze strony ministerstwa réwniez — 1 chyba tu jesteSmy zgodni — ze
ta szczytna funkcja, zalozona na samym poczatku rola, nie jest do konca realizowana.
Oczywiscie, byloby to krzywdzace stwierdzenie, dlatego ze wielu lekarzy pracuje,
mozna powiedzie¢, ofiarnie, w pocie czola, aby realizowa¢ nalozone w podstawowe;j
opiece zadania.

Mysle, ze kazdy lekarz POZ, poza tym, ze musi by¢ dobrze wyksztalcony, musi
— wlasciwie tak jak kazdy inny lekarz, ale szczegdlnie w tym obszarze — charakteryzo-
wac si¢ duza empatia 1 duza chgcia wychodzenia naprzeciw problemom, naprzeciw
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zjawiskom, ktore obserwuje u pacjenta. Czgsto medycyna naprawcza na podstawowym
poziomie nie jest — moze w ten sposob powiem — tak bardzo skomplikowana. Ona nie
wymaga wysokiego instrumentarium, oprzyrzadowania, wysokich nakladow. Czgsto
pacjent potrzebuje po prostu rozmowy, wyjasnienia problemu i na to trzeba mie¢ czas.
Tak ze nikt nie zastapi lekarza POZ i myslg, ze tutaj trzeba my$le¢ raczej o takich roz-
wiazaniach w przysztosci, ktore wzmocnia lekarza POZ 1 pokaza, ze faktycznie jego
rola jest bardzo istotna. 80% ustug, ktore sa w POZ realizowane przez niewielki w su-
mie odsetek lekarzy, pokazuje, ze to, co si¢ dalej dzieje w obszarze zdrowia, jest waz-
ne, ale przeliczajac to na liczbg kontaktow lekarz — pacjent, POZ bije wszystkich na
gltowe. Tu si¢ tworzy ten dalszy segment funkcjonowania systemu zdrowotnego. Tak,
jak bylo w zatozeniach — lekarz jest gate keeper, ale w pozytywnym tego stowa zna-
czeniu. Wpuszcza do systemu tylko tych, ktorzy wymagaja systemu wyzszego — za-
bezpieczenia specjalistycznego czy szpitalnego.

W ostatnim czasie z informacji, ktére przeciez mamy z Polski od pacjentéw, od
towarzystw, od roznych organizacji, wynika, ze coraz trudniej jest pacjentowi poruszac
si¢ w systemie podstawowej opieki zdrowotnej. W godzinach popotudniowych jest bar-
dzo trudno wej$¢ do gabinetu lekarza, otrzymaé poradg czy jakie$ skierowanie do dal-
szych dziatan. Co si¢ dzieje dalej? Dalej jest tak, ze jest nocna pomoc lekarska. Czesto
jest tak, ze t¢ nocng pomoc lekarze kontraktuja z innymi zewngtrznymi podmiotami. Nie
wykonuja tych swiadczen sami. Niektorzy kontraktuja na pewno na sto procent stawki,
ale niektorzy kontraktuja na mniej niz sto procent. Powstaje pytanie: dlaczego? Dlaczego
nie petia funkcji w godzinach wieczornych, a stawka na $wiateczna, nocna pomoc nie
jest wszedzie przekazywana w stu procentach? Dlaczego powstaje zarobek po stronie
lekarzy POZ, tak naprawd¢ w tym momencie nieuzasadniony?

Oczywiscie, to jest pytanie otwarte. Mozna si¢ z tym zgadza¢, mozna sig nie zga-
dza¢. Mozna mowi¢: biznes. Jak uda mi sig taniej kupi¢ §wiateczna pomoc, to dobrze, to
jestem okay? To chyba nie o to chodzi. Czg$¢ pacjentow, ktoérzy nie moga by¢ zatatwieni
w POZ badz u ktorych zdarzenie wystapi nagle, ale nie tak powazne, ktére uzasadnia
wezwanie karetki, nie wie nawet, ze jest S$wigteczna pomoc czy nocna pomoc i dzwoni
na pogotowie. A kogo mamy w pogotowiu? W pogotowiu mamy gléwnie ratownikow
medycznych, ktdrzy nie podejmuja decyzji lekarskich 1 wioza chorego do szpitala. Ma-
my przepetione izby przyje¢ 1 w dalszym etapie mamy niezadowolonych pacjentow,
ktoérzy po prostu denerwuja sig, czekajac kilka godzin na zbadanie przez lekarza.

I w tym catym tancuchu — mozna by dtugo na ten temat méwi¢ — musimy szu-
ka¢ takich rozwiazan, ktore pozwola, jak powiedzialem na wstgpie, wzmocni¢ rolg le-
karza 1 doprowadzi¢ do tego, zeby on faktycznie mogt swoje zadania wypetniac. Ale
nie na zasadzie wyczerpania nerwowego, fizycznego, pracy ponad sily, tylko w takich
warunkach 1 w taki sposob, aby ta empatia, o ktorej powiedzialem, 1 to wyjscie do pa-
cjenta faktycznie funkcjonowaly. Ocena systemu ochrony zdrowia w duzej bowiem
mierze zalezy od tego pierwszego kontaktu. Jak panstwo wiecie, jest tak, ze czasami
kto$ nie korzysta przez lata z POZ i potrzebuje raz skorzysta¢, i§¢ do lekarza, bo ma
goraczke, 1 nie moze si¢ dostaé. To jest po prostu fatalne dla systemu, ze nie korzysta-
jac z niego, a ptacac sktadke kapitacyjna, czy w ogole ptacac na opieke zdrowotna, pa-
cjent méwi: ten system nie funkcjonuje, co$ tutaj nie gra.

Pan przewodniczacy byl uprzejmy poruszy¢ kwesti¢ Anglii. Tam pomaga si¢
rowniez lekarzom POZ. Wiadomo, Ze sa tez narzekania, ale na przyktad system infor-
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matyczny bardzo pomaga lekarzom — co brzmi moze trochg dziwnie — mianowicie jak
juz pacjent trafi do lekarza POZ 1 okaze si¢, ze wymaga konsultacji specjalistycznej, to
jest wpisywany do systemu informatycznego i co si¢ dzieje? Za tydzien czy dwa przy-
chodzi do niego informacja na pi§mie poczta, ze zostal zarejestrowany w centralnej
bazie, ze wymaga na przyktad konsultacji urologicznej i ze proponuje mu si¢ w zwiaz-
ku z miejscem zamieszkania te trzy czy cztery osrodki. Przy tym czas oczekiwania
w jednym jest taki, w drugim taki, a w trzecim taki. Prosi si¢ o wybranie o$rodka i za-
logowanie si¢. Tu mamy zupelnie inne spoteczenstwo, inne mozliwosci. Internet jest
tak rozpowszechniony, ze tam siada sig, loguje. Jesli jest problem, to jest podany nu-
mer telefonu do centrum i to centrum umawia wizyte.

Co sig stanie, jezeli wyrzucimy to do kosza lub zapomnimy? Za dwa tygodnie
przychodzi nastepny list. Jezeli na drugi nie odpowiemy, w systemie informatycznym wy-
skakuje gdzie$ tam czerwona lampka. Przychodzi trzeci list badz jest telefon. Po prostu
pacjent nie ginie w systemie. Od momentu, kiedy zglosit si¢ do POZ, na dalszym etapie
jest juz jak gdyby pilnowany przez system ochrony zdrowia, tak aby doszto do konsultacji.
Skoro bowiem bylo skierowanie, konsultacja byta zlecona, to znaczy, ze jest wazna 1 nie
wolno jej zaniecha¢. U nas bywa z tym rdznie. Pacjenci moga trafi¢ do publicznej stuzby
zdrowia, ale jak sa duze kolejki do specjalistow, to ida prywatnie 1 w efekcie albo dalej si¢
co$ toczy w tej sprawie, albo nie, albo dochodzi do gorszych sytuacji.

W tej chwili, jak panstwo wiecie, poprzez trzy resorty w koordynacji —-MSWiA,
Ministerstwo Rozwoju Regionalnego, Ministerstwo Zdrowia — budujemy duzy system
informatyczny, ktéry niewatpliwie pomoze nam zidentyfikowa¢ wiele obszaréw do tej
pory nie do konca identyfikowalnych, w taki sposob, ze wilasciwie natychmiast bg-
dziemy mogli posiadac te informacje.

Myslg, ze to, o czym powiedzialem teraz, mozemy mie¢ za jaki$ czas, ale my-
sle¢ o tym nalezy juz teraz. To jest bowiem pewne ulatwienie i pokazanie, ze mozna te
profilaktyke czy juz dalej specjalistyke naprawde dobrze systematycznie prowadzi¢
1dazy¢ do tego, abySmy mieli faktycznie lepsze wskazniki zdrowotne 1 dotaczyli do
najlepszych krajow w Unii Europejskiej. Dzigkuj¢ bardzo.

Przewodniczacy Wladystaw Sidorowicz:

Dzigkuje bardzo.
Pan senator Krajczy si¢ zgltaszat.
Prosze bardzo.

Senator Norbert Krajczy:

Dzigkujg, Panie Przewodniczacy.

Moze zaczng od tego, czym zakonczyl pan minister. Panie Ministrze, siedzacy
koto mnie kolega wyciagnat przed chwila jako mieszkaniec wojewodztwa slaskiego
kart¢ czipowa. Ja mieszkam na Opolszczyznie, gdzie juz od o$miu lat mamy rejestr
ustlug medycznych, jak w jeszcze czterech innych regionach. I, oczywiscie, pewne da-
ne, o ktorych tu panstwo moéwiliscie, to my mamy, migdzy innymi z NFZ itd., itd. Ale
nie o tym chciatem powiedzie¢. Nie byto tutaj pana ministra, ale byl pan minister
Twardowski, ekspert od POZ — dzisiaj go nie ma — i w zwiazku z tym o tym wszyst-
kim, co tutaj styszymy, to juz pot roku temu, a nawet wigcej, mowiliSmy.
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Chciatbym zapyta¢, bo przeciez w takim gronie, jak siedzieliémy — byl pan mi-
nister Twardowski, byl prezes NFZ, byli konsultanci... Za chwil¢ chciatbym tez
1 0 pediatrii czego$ si¢ dowiedzie¢. Migdzy innymi mieliscie panstwo dopracowac i
powiedzie¢ nam — bo nie jestem administratorem czynnym i taka odpowiedz jest mi
potrzebna — czy pomoc nocna, $wiateczna bedzie zlokalizowana konkretnie przy szpi-
talu na izbie przyje¢. Oczywiscie nie na SOR, bo tak czy tak ten pacjent tam trafia.
Byta aprobata pana ministra Twardowskiego, byta aprobata NFZ i nawet, mysle, takze
1 POZ, zeby tym jednak troche¢ inaczej pokierowac.

Druga rzecz, czy jednak bedzie w jaki§ sposob wprowadzona przez NFZ obli-
gatoryjno$¢ w kontraktach, zeby przeznaczy¢ pewien procent stawki na diagnostyke.
Tego do tej pory nie ma.

I trzecia rzecz...

(Glos z sali: Kiedys bylo.)

Chyba nie.

(Glos z sali: Byto, bylo.)

To bardzo krétko, chyba jeszcze jak pan minister Twardowski byt rzecznikiem
prasowym. Bardzo krotko. Pozniej to si¢ zmienito.

I trzecia rzecz, jezeli moge, wlasnie odnosnie do pediatrii. Tez w takim gronie
mowilismy, ze jednak jest pewna luka i postulowali pediatrzy, konsultanci wojewddzcy
Z pania profesor...

(Przewodniczqcy Wiadystaw Sidorowicz: Chybicka.)

Tak jest, Panie Przewodniczacy.

Chodzito nie o to, zeby ewentualnie ten lekarz na oddziale dziecigcym popra-
wiat skierowania, tylko zeby on byt konsultantem dla lekarza POZ, gdzie niejedno-
krotnie lekarze POZ tych dzieci si¢ boja. Zreszta kazdy sig boi, kto ewentualnie nie jest
pediatra. Postulowali§my o prosta rzecz, zeby zakontraktowac to. Do dzisiaj oprécz
haset... Pytalem o to w grudniu i powiedziano mi, ze bedzie kontraktowanie
od stycznia. Pdzniej, w marcu, okazalo si¢, ze chyba nic z tego. Dlatego wigc prosze,
méwmy o konkretach.

Jezeli chodzi o szkolenia, to lekarze POZ, niestety, musza za to ptaci¢. Lekarze,
ktérzy si¢ specjalizuja, tez musza za to ptaci¢. To jest temat morze. Zgadzam sig, ze
lekarze POZ powinni by¢ inaczej optacani, ale — prosz¢ mi wierzy¢, administruj¢ juz
siedemnascie lat ZOZ, niezadtuzonym od o$miu lat... To jest moze troche dziwne po-
jecie w tym kraju, ale jest niezadtluzony. Ja tez mam POZ. POZ mi si¢ optaca, ale jest
jedna rzecz. Otdz konkurencyjne niepubliczne ZOZ wybieraja mi pewne rodzynki. Ja
mam pewien przedzial wiekowy pacjentow — od sze$cdziesiatego ktoregos roku wzwyz
— ktérych nie zawsze kazdy chetnie chee. To ci sa optowani do mnie obligatoryjnie, bo
oni wiedza, ze moj lekarz POZ na pewno wysle ich na badania, gdy zajdzie taka po-
trzeba. Na pewno. Tam nie ma zadnych procentow itd.

O tym méwig tak na marginesie. Chciatbym bowiem wiedzie¢, jezeli od 1 lipca
ma co$ si¢ zmieni¢, to juz chyba musimy wypowiada¢ umowy, gdyz de facto bedziemy
podpisywali kontrakty.

Przewodniczacy Wladyslaw Sidorowicz:

Pan minister ad vocem.
Bardzo proszg.
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Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia Adam Fronczak:

W materiale, ktory panstwu dostarczyliSmy, jest zapisane, Panie Senatorze, ze
w rodzaju POZ jest wylaczenie kontraktowania $wiadczen pomocy doraznej udzielane;j
w ramach realizacji umoéw w zakresie nocnej 1 $wiatecznej opieki lekarskiej, pielg-
gniarskie] w POZ. A poniewaz kontrakty sa na pot roku, zakladamy wige, ze to
od lipca moze... Na ktorej to jest stronie? Liczac z oktadka, jest to zapisane na stronie
siodmej albo 6smej. Tak ze postulaty, o ktorych panstwo dyskutowali$cie z fachowcem
od POZ, czyli z panem ministrem Twardowskim, sa w tym zakresie zrealizowane.
Wiele innych bgdzie, poczawszy od stycznia 2010 r.

Spodziewamy sig, ze najpdzniej w celu poprawy dostepnosci do swiadczen roz-
szerzenie udzialu §wiadczeniodawcow POZ w realizacji programow profilaktycznych —
programu profilaktyki raka piersi, raka szyjki macicy... Zglaszalno$¢ na zaproszenia
jest tutaj w granicach do 17% i posiadamy $rodki finansowe na to, aby sfinansowac
100%. De facto zglasza si¢ 1/6 kobiet. To jest po prostu przerazajace.

Mysle, ze 1 lekarz POZ, 1 specjalista ginekolog, to jest ten obszar specjalistyki, kto-
ry powinien te kobiety skiania¢ do tych badan w kazdym przypadku, kiedy pojawia si¢
w POZ czy w gabinecie specjalisty. Jesli chodzi o badanie mammograficzne czy cytologig,
to wiadomo, ze ginekolodzy pilnuja tego w swoich gabinetach. Lekarz POZ musi nato-
miast mie¢ czas na przekonanie kobiety 1 wytlhumaczenie, dlaczego to jest taki istotne.

Tak ze te dziatania sa podejmowane, ale myslg, ze jest jeszcze wiele innych
spraw, o ktérych musimy mysle¢ i musimy wiedzie¢, ze zmiana w tym zakresie jest bar-
dzo wazna, gdyz POZ jest tak naprawd¢ fundamentem opieki zdrowotnej. Nikt nie
zdejmie tej roli z POZ. Chodzi o to, zeby ten fundament byt zdecydowany i mocny,
w okreslonym standardzie, zeby pacjenci mieli ten sam standard ustugi, czy w praktyce
indywidualnej, czy w grupowej, czy w POZ niepublicznym, czy tez w publicznym. Zeby
nie bylo tak, ze si¢ pacjent przepisuje, bo gdzies jest z jakiego$§ powodu lepiej. Chodzi
wigc o to, zeby ten standard byt wyrownany. I tutaj wlasnie szkolenia, dochodzenie do
tych standardow w edukacji sa niewatpliwie bardzo wazne. Tak ze myslg, Ze nie uciek-
niemy od spraw POZ i bedziemy dazyli do tego, aby poprawia¢ jego znaczenie.

Wczoraj na posiedzeniu kierownictwa dyskutowaliémy wtasnie nad kwestia ba-
dan profilaktycznych, przeniesienia tego w taki sposob, zeby zwigkszy¢ te dzialania
1 zglaszalno$¢ w ramach POZ. Chcemy, aby — o czym méwit pan doktor z kolegium —
ta pomoc byla widoczna, zebyscie panstwo zobaczyli, ze widzimy potrzebg w zakresie
modyfikacji POZ, zeby nie stat si¢ on tym, do czego w pewnych obszarach, ze tak po-
wiem, podazyt w ostatnim czasie. Dzigkuje¢.

Przewodniczacy Wladystaw Sidorowicz:

Dzigkuje bardzo.
Pan prezes Konstanty Radziwitt.
Bardzo proszg.

Prezes Naczelnej I1zby Lekarskiej Konstanty Radziwill:

Panie Przewodniczacy! Szanowni Panstwo!
Dzigkuje¢ za zaproszenie. Dzigkuje za podjecie tego waznego tematu.
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Chciatbym wprowadzi¢ troche uporzadkowania, dla przypomnienia, w jakim
miejscu jestesmy. Otdz specjalizacje¢ z medycyny rodzinnej ma w tej chwili dziewig¢
tysigcy szeSciuset osiemdziesigciu osSmiu lekarzy, prawie dziesig¢ tysigcy. To jest w tej
chwili trzecia co do liczebnosci specjalizacja. Internistow jest okoto dwudziestu sze-
$ciu tysigcy, pediatrow okoto dwunastu tysigcy. To juz podaj¢ z pamigci. Lekarzy ro-
dzinnych, jeszcze raz moéwig, jest w tej chwili dziewig¢ tysigcy szesciuset osiemdzie-
si¢ciu oSmiu.

Specjalizacja trwa juz wystarczajaco dlugo, zeby moc oceniaé, jak wyglada
ksztatlcenie w tym zakresie. Wydaje sig, ze to ksztalcenie spetnia wszelkie mozliwe
wymogi. Obecne ksztalcenie réwniez, jezeli policzy¢ lekarzy, ktorzy w tej chwili maja
te specjalizacjg, zapewnia kontynuacjg. W tej chwili w procesie specjalizacji jest tysiac
dziewigciuset czterdziestu czterech lekarzy, czyli prawie dwa tysiace. Powiedzmy
wige, gdyby uznaé, ze liczba lekarzy rodzinnych w Polsce jest wystarczajaca, to ta
liczba specjalizujacych zapewnia, ze tak powiem, kontynuacje.

Oczywiscie, wiemy wszyscy, ze liczba lekarzy rodzinnych, gdyby$my chcieli
doj$¢ do punktu, w ktorym wszyscy lekarze podstawowej opieki zdrowotnej maja te
specjalizacje, jest mniej wigcej o potowe, albo nawet troche wigcej niz potowe, za ma-
fa. A zatem to ksztalcenie, rzeczywiscie, nie jest w stanie sprosta¢ zapotrzebowaniu na
te liczbg lekarzy rodzinnych, ktéra docelowo chceieliby$my mie¢ w jakim$ dajacym sig
przewidzie¢ czasie.

Jednoczes$nie trzeba przypomnieé, ze dyrektywa nr 36 z 2005 r. méwi o tym, ze
mamy docelowo doprowadzi¢ do sytuacji, ktora jest juz przewidziana naszym ustawo-
dawstwem, ze w zasadzie podstawowa opiekg zdrowotna powinni realizowa¢ tylko
lekarze wtasnie z wyksztatceniem specjalistycznym w tym zakresie. W naszym przy-
padku zgodnie z notyfikacja, jakiej dokonata Polska, jest to medycyna rodzinna.

Wszystko wskazuje réwniez na to, ze niebawem dojdzie w Unii Europejskiej do
wspolnej regulacji dotyczacej specjalizacji z medycyny rodzinnej. Bedzie to specjali-
zacja, najprawdopodobniej juz w niedtugim czasie, wzajemnie uznawana na takich sa-
mych zasadach jak wszystkie inne, ktore sa automatycznie wzajemnie uznawane. Moz-
na powiedzie¢, ze Polska jest na dobrej drodze, chociaz postuluje sig, Zeby minimalne
ksztatcenie specjalizacyjne w tym zakresie — tak mowig przynajmniej o czgsci krajow
unijnych, gdzie ten nacisk jest bardzo silny — trwalo pie¢ lat, a nie cztery lata, jak
w Polsce. To tyle, jezeli chodzi o sama specjalizacj¢. Myslg, ze mozna by zakonczy¢ to
stwierdzeniem, ze specjalizacja z medycyny rodzinnej ma si¢ dobrze. Jezeli lekarza
rodzinnego, tak jak w tytule dzisiejszego punktu porzadku obrad, rozumie¢ jako spe-
cjaliste medycyny rodzinnej, to ta specjalizacja ma si¢ dobrze.

Druga kwestia to jest oczywiscie rola lekarza rodzinnego, tak jak to jest sfor-
mutowane w temacie posiedzenia, w systemie ochrony zdrowia. Tutaj, réwniez w wy-
stapieniach moich przedméwcow, w zasadzie czasem zamiennie uzywa si¢ okreslenia:
lekarz rodzinny — lekarz POZ. Oczywiscie, to jest, jak wszyscy sobie tutaj zdajemy
sprawe, pewne nieporozumienie.

Jezeli chodzi o problemy, ktore osobiscie chciatbym przedstawié, to w sprawie
roli podstawowej opieki zdrowotnej, a takze lekarzy rodzinnych w podstawowej opiece
zdrowotnej, przede wszystkim coraz wigcej osOb — zreszta juz 1 tutaj padty takie glosy
— dojrzewa do tego, ze system kapitacyjny by¢ moze do zastosowania w pewnym ogra-
niczonym zakresie. Ten system jest jednym z gtownych powoddéw niepowodzen w me-
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dycynie rodzinnej, a przede wszystkim zjawiska, o ktorym juz dzisiaj tutaj byla mowa
— przerzucania kosztow na innych §wiadczeniodawcow, w szczegdlnosci na specjali-
styke, a takze na szpitale — jak rowniez innych zjawisk, o ktérych pan senator Krajczy
mowil, to znaczy dobierania grupy podopiecznych.

Wydaje sig, ze to jest jeden z gléwnych mechanizmow, oprécz tego, ze oczywi-
Scie postulat zgtoszony przez doktora Tomasza Sobalskiego tez jest fundamentalny, to
znaczy zmniejszenia liczby mozliwych do zapisania na liscie podopiecznych pacjen-
tow, na przyktad do tysiaca sze$ciuset. Sa takie kraje w Europie, gdzie ta liczba mak-
symalna jest ponizej tysiagca. Wtedy ci chorzy, ci ludzie rzeczywiscie moga by¢ objeci
prawdziwa holistyczna opieka, w tym takze profilaktyczna. Ale prosze, ze tak powiem,
bez drugiej cz¢sci zdania mojego postulatu nie probowac go realizowacé, to znaczy taka
liczba podopiecznych musi wystarczy¢ na to, zeby lekarz po prostu z nich si¢ utrzymat.
Dzisiaj, przy stawkach, ktore sa stosowane przez NFZ, bytoby to po prostu niemozli-
we. A zatem stawka kapitacyjna musi by¢, juz w najblizszym czasie, poszerzona —
wiem, ze takie prace sa prowadzone w Narodowym Funduszu Zdrowia — o rozwazania
idace w kierunku wprowadzenia czego$§ w rodzaju jednorodnych grup pacjentow
w POZ, mowiac krotko grupowania pacjentow na mniej 1 bardziej ryzykownych, ale
jednoczesnie mniej 1 bardziej... to znaczy tak samo optacalnych. Tak bym powiedzial.
Mowig to wszystko w cudzystowie. Jako lekarz mam pewna trudno$¢ z wypowiada-
niem takich stoéw, jak: pacjent bardziej optacalny. Ale to jest rzeczywistos$¢, prawda?
Ludzie zachowuja si¢ racjonalnie.

A wigc, po pierwsze, wlasnie jednorodne grupy pacjentéw, czyli na przyktad
pacjenci cukrzycowi, nadci$nieniowi, reumatologiczni itd., itd. Druga rzecz, ktora nie-
watpliwie musi uzupehni¢ kapitacjg, to jest zadaniowos$¢, czyli zadaniowe placenie za
réznego rodzaju przedsigwzigcia, takie jak wizyty domowe. Tutaj na przyktad pacjenci
starsi byliby z cala pewnoscia milej widziani. Wiadomo, ze w ich przypadku trzeba
realizowa¢ wigcej wizyt domowych. Chodzitoby réwniez o ré6znego rodzaju zachety
finansowe do uczestniczenia w rozmaitych programach, w tym takze na przyktad pro-
gramach badan profilaktycznych czy przesiewowych. Wida¢ wyraznie, ze spoteczen-
stwo, do ktérego nawet wysyla si¢ listy, po prostu nie reaguje. Panie nie przychodza na
mammografi¢. Kto wie, moze gdyby lekarz rodzinny kierowat te panie, to ch¢tniej by
poszly. Ale lekarza rodzinnego do tego tez trzeba zachgci¢. Nie tylko zachetami etycz-
nymi, ale rowniez jaka$ zacheta finansowa. Jeszcze raz powtarzam, ludzie zachowuja
si¢ racjonalnie, a zatem z cala pewnos$cia chodziloby o jakie§ dodatkowe elementy
oprocz kapitacji.

Jezeli juz mowa o finansowaniu, tutaj tez byla jakas uwaga na ten temat, to wy-
daje sig, ze sa dwa kierunki. Jeden kierunek prowadzi do wprowadzenia takiego leka-
rza, ktory dysponuje szerokim budzetem. Wydaje si¢, Ze on nie sprawdzit si¢ na swie-
cie, migdzy innymi w Wielkiej Brytanii, ktora byta tutaj przywotywana. To znaczy
wtedy trzeba bardzo wyraznie dedykowac srodki, ktore maja by¢ przeznaczone w okre-
Slonej ilosci na okreslone zadania. Drugi, bardziej otwarty system, w ktérym za niekto-
re zadania zlecane przez lekarza Narodowy Fundusz Zdrowia ptaci odrgbnie. Mowig to
z pewnym lgkiem, bo wiem, zZe opinie na ten temat — rowniez w $rodowisku, ktore re-
prezentuje — sa rozne. Chyba jednak dojrzeli$my do tego, zeby wymysli¢ jakis sposob
na odrgbne finansowanie diagnostyki. Po prostu nie przez lekarza rodzinnego. Lekarz
rodzinny niech to zleca, a w jaki sposob...
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Oczywiscie, trzeba znalez¢ rowniez pewne hamulce. Ale najgorszym hamulcem
jest wlasnie — to, o czym pan senator wspominal — wydawanie wiasnych pieniedzy. To
jest najgorszy hamulec. On bowiem po prostu skupia si¢ na pacjencie. To jest, moim
zdaniem, jedno z gtéwnych zrodet niezadowolenia spoteczenstwa z tego, co si¢ dzieje,
a takze innych $wiadczeniodawcow, ktorzy sa adresatami przekierowanych pacjentéw
w celu diagnozowania ich gdzie indziej, za cudze pieniadze.

By¢ moze takim mechanizmem hamujacym nadmierne wydatki w zakresie dia-
gnostyki zlecanej, ze tak powiem, nie na swdj koszt, byloby wspoéiptacenie? Wiem, ze
politycy niechgtnie stuchaja tego, ale wydaje sig, ze pacjent, ktory musiatby jakas
drobna cze$¢ zleconego badania sfinansowa¢ z wiasnej kieszeni, bylby najlepszym
kontrolerem tego, zeby tych badan nie zleca¢ niepotrzebnie. Wtedy nie potrzeba zadnej
armii administratoréw, ktorzy by to nadzorowali. W momencie gdy to wszystko idzie
z kieszeni lekarza, to lekarz oczywiscie na tym oszczedza.

I jeszcze kilka takich na koniec, powiedzialbym, niepoprawnych politycznie
mys$li. Poniewaz dzisiejsze posiedzenie ma charakter otwarty, takiej trochg burzy mo-
zgbw, co nalezy robi¢, nie ma przed nami konkretnego projektu, to chciatbym wspo-
mnie¢ o kilku sprawach niepoprawnych politycznie.

Pierwsza kwestia: czy rzeczywiscie lekarz rodzinny powinien by¢ tym gate ke-
eper, odzwiernym, jak to si¢ brzydko mowi. Inni mowia: przewodnikiem po systemie.
To brzmi tadniej, jesli jednak przewodnik jest tym, ktéry ma klucz do systemu, to tez
jest nadal odzwiernym.

Osobiscie uwazam, ze tendencja na $wiecie jest raczej opt-out od takiego roz-
wiazania, ze lekarz rodzinny powinien do siebie jedna¢ pacjentéw, a nie zmusza¢ do
tego, aby do niego przychodzili. Wiasnie jednym z kluczy do tego bytoby zmniejszenie
liczby podopiecznych, jak rowniez zrealizowanie kilku postulatow, o ktorych mowit
pan doktor Sobalski, miedzy innymi takiego, zeby lekarz rodzinny miat wigksze kom-
petencje, zeby pacjent pod jego opieka czut si¢ bardziej holistycznie, ze tak powiem,
zarzadzany itd., itd. Mozna by tutaj konkurowac¢ jakos$cia tego lekarza — po prostu pa-
cjenci trzymaliby si¢ tych lekarzy rodzinnych — a niekoniecznie tym, ze zamyka si¢ im
droge dostepu do specjalistow.

Oczywiscie, znowu wtedy nalezy pomysle¢ o tym, o czym juz wspomnialtem, to
znaczy o wspoliplaceniu, ktore jest najlepsza metoda na to, zeby na przyktad nie wybie-
ra¢ si¢ prosto do kardiologa. Sa takie systemy, gdzie na przyktad wspotplaci si¢ wigcej
wtedy, kiedy si¢ idzie bezposrednio do specjalisty, a mniej wtedy, kiedy ma si¢ refe-
rencje od lekarza rodzinnego. Tego nie trzeba odkrywac, bo takie rozwiazania sa sto-
sowane na §wiecie. Po prostu trzeba siggna¢ po nie.

Druga kwestia to sprawa wspotpracy z innymi pracownikami podstawowe]
opieki zdrowotnej, w szczegolnosci z pielegniarkami i1 potoznymi. Uwazam, ze jednym
z fatalnych krokow, ktére znalazty si¢ w rozwiazaniu, ktére tutaj mamy, jest rozdziela-
nie kontraktu, uznawanie, ze te dwie osoby — w szczegolnosci lekarz rodzinny 1 piele-
gniarka podstawowej opieki zdrowotnej — maja by¢ odrgbnymi adresatami wyboru pa-
cjenta, ze moga wspotpracowac albo gorzej wspotpracowac, by¢ w rdéznych miejscach,
mie¢ praktyki w odlegtosciach, ktore licza si¢ w kilometrach. To jest rozwiazanie nie-
racjonalne i, moim zdaniem, jest to bardziej realizacja interesoOw takich czy innych
grup pracownikow ochrony zdrowia, a nie pacjentdéw. Powinno si¢ pomysle¢ o odwro-
cie od tego rozwiazania.
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Nastepna kwestia niepoprawna politycznie, ktdra porusze, to jest kwestia opieki
catodobowej. Prosz¢ panstwa, mam wrazenie, ze w tej chwili na sali siedza, z wyjat-
kiem pani senator, sami lekarze, ale pani senator i panstwo tez sa pracownikami ochro-
ny zdrowia czy pracownikami medycznymi, czy ludzmi o zawodach medycznych. Pan
przewodniczacy wspomnial, ze nie wiadomo co z opieka po potudniu. Proszg panstwa,
czy tak naprawdg ta opieka nocna jest nam potrzebna? Jest wiele krajow na $wiecie,
gdzie po prostu nie ma tego rozwigzania. To jest znowu tak, ze politycy mowia: trzeba
opiekowac si¢ wszystkimi cata dobg. Prosz¢ jednak mi powiedzie¢, jakiez to choroby,
jakiez to stany z jednej strony nie wymagaja wizyty w szpitalu, a musza by¢ zatatwione
natychmiast, na przyktad w godzinach nocnych. Mysle, ze wigkszo$¢ z panstwa prze-
robita w swojej karierze zawodowej dyzury na nocnych pomocach lekarskich i wiemy
dobrze — bo ja to wiem na pewno — jacy pacjenci przychodza i1 z jak malo waznymi
problemami, niewymagajacymi opiekowania si¢ nimi.

Jezeli w ratownictwie idziemy w kierunku ratownikéw medycznych, ktorzy
maja szybko dostarczy¢ pacjenta bedacego w cigzkim stanie nagltego zagrozenia zycia
do szpitala 1 eliminujemy lekarzy z karetek, to dlaczego ci lekarze raptem musza si¢
zajmowac tymi przezigbionymi czy chorymi z czyrakami w réznych miejscach, ktérym
po prostu nie za bardzo si¢ chciato, albo nie wyszto, zeby przyj$¢ w ciagu dnia na-
tychmiast 1 od reki. Moim zdaniem to jest po prostu rzecz, ktora trzeba odwaznie po-
stawic, czy to jest rzeczywiscie potrzebne.

No 1 wreszcie ostatnia rzecz, tez niepoprawna polityczne, to jest kwestia kon-
traktu, ktory powinien — o tym zreszta wspominat pan doktor Sobalski — by¢ dedyko-
wany do lekarza, ale niekoniecznie lekarza indywidualnie praktykujacego. Jesli to jest
NZOZ, to powinien by¢ NZOZ, ktorego wlascicielem czy wspotwlascicielami sa ci,
ktoérzy wykonuja w nim zadania z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej. Czyli, zeby
nie bylo wielkich kapitalistow, ktérzy zatrudniaja peozetowcoOw, zeby nie byto wiel-
kich sieci, tylko tak jak jest w niektérych krajach — to bowiem sa obowiazujace przepi-
sy na przyktad w Niemczech, we Francji — gdzie praktycznie POZ jest w rekach indy-
widualnych lekarzy, ewentualnie spotek lekarskich. W naszej tradycji NZOZ ma juz
jakie§ swoje usytuowanie, ale tu tez chodzi o to, zeby to lekarz POZ zaktadal NZOZ,
w ktérym ewentualnie pracuje z kilkoma kolegami. To nie powinna by¢ osoba zupetnie
z zewnatrz, ktéra zatrudnia lekarzy i na tym robi, jak juz tu wspomniano, jaki$ tam in-
teres, ktory — w koncu mowimy o pieniadzach publicznych — w zasadzie nie powinien
mie¢ miejsca. Powinno by¢ tak, ze ci, ktérzy rzeczywiscie realizuja zadania zlecone
przez system, to po prostu godnie zarabiaja.

Juz zupelnie na koniec chcialbym tylko wzmocni¢ to, o czym wspomnial pan
doktor Sobalski, to znaczy konieczno$¢ dostrzezenia przede wszystkim niezwykle
istotnego z punktu widzenia pacjentow, a nie lekarzy, rozwoju zawodowego lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej. Oni, rzeczywiscie, sa w pracy, mozna powiedziec,
caly czas. W zwiazku z tym musi to by¢ uwzglednione, zaréwno w kontrakcie, jak
1w czasie, ktory maja realizowac, czyli to powinien by¢, krotko méwiac, ptatny czas
w kontrakcie. Powinno by¢ takie rozwiazanie, zeby ci lekarze rzeczywiscie mogli si¢
rozwija¢. Bardzo dzigkuj¢ za uwagg.

Przewodniczacy Wladystaw Sidorowicz:

Dzigkuyg.
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Pani z kolegium i potem pan profesor, dobrze?
Bardzo proszg.

Wiceprezes Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce
Agnieszka Jankowska-Zdunczyk:

Panie Przewodniczacy, bardzo dzigkuj¢ za podjgcie tematu roli lekarza rodzin-
nego w systemie opieki zdrowotnej. Cheg powiedzie¢, jak wyglada praktyka, jak wy-
glada zycie lekarza rodzinnego. Zapytaliscie nas panstwo o oceng¢ praktykowania
w POZ. Jak si¢ ma to, co bylo pokazywane w prezentacji jako stan obecny — prosze
zwroci¢ uwage, Panie Przewodniczacy 1 Szanowni Panowie Senatorowie — do zatozen,
ktore bytly podstawa reformy shuzby zdrowia i pomystu implementacji medycyny ro-
dzinnej w podstawowej opiece zdrowotnej? Moj szanowny przedmowca powiedziat, ze
z punktu widzenia liczb i cyfr medycyna rodzinna ma si¢ dobrze. Ale tak naprawdg
w 1999 r. badatam otoskopowo moich pacjentéw, zagladatam w dno oka, wykonywa-
fam pewne zabiegi z matej chirurgii, zdejmowatam szwy, ocenialam rany, czy powinny
by¢ leczone przez chirurga, czy wystarczy, ze beda leczone przeze mnie, zdarzato mi
si¢ rowniez prowadzi¢ cigze fizjologiczne. W 2000 r. juz tego nie bylo. Byl wolny do-
step do okulisty, wolny dostep do ginekologa. Z czasem, z kolejnym rokiem nie byto
motywacji do tego, zeby wykonywac te kompetencje, ktore ja jako lekarz rodzinny po
kilkuletnim programie specjalizacyjnym mogtam wykonywa¢, gdyz mniej czasu — ja
juz nie méwig tu o aspektach ekonomicznych — kosztuje mnie wypisanie skierowania
do specjalisty niz wykonanie tych czynnosci samodzielnie w gabinecie.

Motywacje, o ktorych mowimy, to nie jest tylko zakres wykonywanych czynno-
sci wynikajacych z wiedzy, z doswiadczenia, ktore przeciez nabywa si¢ w trakcie wy-
konywania tych czynnosci, ale rGwniez ma zasadnicze znaczenie w codziennej pracy,
w ktorej, Panie Ministrze, empatia ma rzeczywiscie zasadnicze znaczenie. Jednak w tej
chwili moja empatia wobec pacjentow, ktorzy do mnie przychodza, wiaze si¢ jedynie
z tym, ze pacjent wymaga na przyktad natychmiastowej konsultacji kardiologicznej, na
ktora czeka pot roku. I to czeka wcale nie z tego powodu, ze kardiologdéw jest mato,
a poradnie sa bardzo oblegane, tylko po pierwsze, nie wie, gdzie one sa, a po drugie,
poradnie kardiologiczne — i ja to wiem z informacji, ktére do nas docieraja, ale sg bar-
dzo lakoniczne, od lekarzy specjalistow — informuja, ze pacjent bedzie prowadzony
przez lekarza kardiologa i nastgpna wizyta za rok. Moja empatia przede wszystkim
skupia si¢ na tym, jak temu pacjentowi pomdc, co on ma zrobic.

Wiedza z zakresu leczenia kardiologicznego nie jest moja domena jako lekarza
rodzinnego, ale ten system nie dziata. Tak naprawde w praktyce pacjenci do nas wracaja.
To, ze nie mozna si¢ dosta¢ do lekarza rodzinnego, nie wynika z tego, ze lekarz rodzinny
pije kawe 1 rozmawia z kolezankami w pracy. Sa lekarze, ktorzy przyjmuja ponad sie-
demdziesiat os6b dziennie przez dziesi¢¢ godzin pracy. I nie ma powodu do tego, zeby
oskarza¢ lekarzy rodzinnych o brak dostepnosci do nich. Ci pacjenci wracaja do nas bez-
silni, tutajac sig¢ po wszystkich innych placowkach. Tak wyglada codzienna praca.

Przewodniczacy Wladyslaw Sidorowicz:

Dzigkuje bardzo.
Pan profesor si¢ zglaszat.
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Bardzo proszg.

Przedstawiciel Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego
Jacek Grygalewicz:

Reprezentuj¢ urzedujacego prezesa, pania Chybicka, ale nie bed¢ kontynuowat
tego watku — relacji pediatry 1 lekarza rodzinnego. Wolalbym zreszta widzie¢ ten pro-
blem pisany zawsze czcionka nie tak bardzo wythuszczona, bo to nie przynosi nam po-
zytku. Chcg natomiast skoncentrowac¢ si¢ na jednej rzeczy, mianowicie mnie 1 Polskie
Towarzystwo Pediatryczne w tej chwili znowu nie tak bardzo interesuje, czy ten, kto
leczy dziecko, jest pediatra, czy lekarzem rodzinnym, nas interesuje, jak on to robi i,
oczywiscie, czy jest dostepny.

Poruszano tu caty szereg watkow, jezeli chodzi o relacje migdzy pacjentem a le-
karzem. Medycyna rodzinna to jest medyk i rodzina, dlatego dostgpno$¢ lekarza ro-
dzinnego, o ktorej przed chwilka pani przewodniczaca powiedziata, musi by¢ absolut-
na, jezeli mieliby$my liczy¢ na to, ze kazdy z cztonkdéw rodziny spotka si¢ z sympatia
1 zostanie za kazdym razem przyjety. Nie wiem, jak to jest, ale z mojego wtasnego do-
$wiadczenia wynika, ze do lekarza rodzinnego nie mozna si¢ dosta¢ z marszu. Nie
mozna. Trzeba si¢ w poniedzialek, z goraczka, zapisa¢ na czwartek. I taka jest co-
dzienno$¢, z ktéra mam do czynienia.

Wracajac do sprawy dzieci. Wszystko si¢ odbywa, jak si¢ wydaje, w cieniu plat-
nika. Mimo wszystko. To jest to, co powiedziat pan prezes. Pieniadze, ktore ida na nocna
pomoc lekarska, chcg dosta¢ do szpitala, gdyz ja zatatwiam tych pacjentow, ktorzy przy-
chodza do nocnej pomocy lekarskiej i wcale nie sa odsylani do domu, bo sa banalnie
chorzy. Tak powinno by¢. Tam sa rykoszetem kierowani do szpitala 1 oni s zalatwiani
dopiero w szpitalu, niezaleznie od tego, czy sa banalnie chorzy, czy to jest jakas ostra
sprawa. Tu powinna pojawi¢ si¢ poradnia specjalistyczna, jednak pediatryczna. Pediatra
to jest taki szczegolny specjalista. Nie jest w konicu za waski, a jest mimo wszystko leka-
rzem, ktory orientuje si¢ w odrgbnosciach wieku rozwojowego na tyle, ze moze by¢ kon-
sultantem. Ciagle zabiegamy o to, zeby pojawita si¢ pediatryczna poradnia konsultacyj-
na, ktora odciazy albo w ogole pozwoli zlikwidowa¢ nocna pomoc lekarska, a na pewno
odciazy izby przyje¢ szpitali, ktore, odsylajac pacjenta do kontroli za dzien, dwa, moga
go wiasnie posta¢ do poradni konsultacyjnej. Tak zZe to jest ten problem.

Tutaj w prezentacji zastanowitem si¢ nad jednym stwierdzeniem — brak zachet
do dbania o jako$¢. Ja muszg powiedzie¢, ze dbanie o jako$¢ w naszym zawodzie to
powinien by¢ odruch. Nie wiem, jak to jest z zachgta, ja wiem, ze juz dawno si¢ skon-
czyly czasy, kiedy lekarz byl niedoptacany 1 wypominano mu przysiege Hipokratesa.
Mimo wszystko to dbanie o jako$¢ powinno by¢ rzecza pozaproblemowa, powiedziat-
bym, ze ponadczasowa. Czy moge zapyta¢ o jeszcze jedna sprawe: co to znaczy, ze
lekarz rodzinny jest wlascicielem listy pacjentow? Czy to znaczy, ze w tej sytuacji wila-
Sciciel nazwiska nie jest wlascicielem swojego nazwiska, jesli chodzi o pacjentow?
Dzigkuje bardzo.

Przewodniczacy Wladyslaw Sidorowicz:

Dzigkuje.
Prosze bardzo.
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Glowny Specjalista w Departamencie Swiadczen Opieki Zdrowotnej
w Narodowym Funduszu Zdrowia
Krzysztof Klichowicz:

Panie Przewodniczacy, po wystuchaniu wypowiedzi panstwa, po wystuchaniu
tych moze nie do konca prawomyslnych wypowiedzi pana prezesa Konstantego Ra-
dziwitta chcialbym przekaza¢ panstwu informacje o pewnym wymiarze ilo$ciowym
podstawowej opieki zdrowotnej. 2007 r. — sto czterdzieéci cztery miliony porad spra-
wozdanych 1 wykazanych przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej. To sa prawie
cztery porady w roku na kazdego statystycznego Polaka. To jest siedemdziesiat milio-
now wykonanych badan diagnostycznych ze skatalogowanego zakresu, badan, ktére do
wykonania 1 do sfinansowania ze stawki kapitacyjnej ma lekarz podstawowej opieki
zdrowotnej.

Prosze panstwa, oczywiscie z punktu widzenia ptatnika bytaby to bardzo wy-
godna sytuacja, gdyby ten ptatnik mégt okresli¢ racjonalne z punktu widzenia jakosci
standardy udzielenia $wiadczenia. Wystandaryzowanie porady lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej, z diagnostyka, z okresleniem czasu tej porady... Tylko poradzcie
nam panstwo, jak to zrobi¢ bez wprowadzania tej calej przede wszystkim prawnej
otoczki, ktora usankcjonuje wprowadzenie tych ogranicznikdéw, ze to nie bedzie sto
czterdzie$ci cztery miliony kontaktow lekarza podstawowej opieki zdrowotnej z pa-
cjentem, tylko to b¢da rzeczywiscie uzasadnione kontakty.

Czy to jest rola tylko 1 wylacznie prawna, moze réwniez edukacyjna w stosunku do
pacjentow? Ze nie kazdy, nie w kazdej sytuacji... To, co pafnstwo moéwiliscie o nocnej
pomocy, w jakiejkolwiek formie ona by si¢ nie odbywata. Narodowy Fundusz Zdrowia
jest pomystodawca ustawowej zmiany od ubieglego roku 1 zawarcia umoéw na ten specy-
ficzny zakres $wiadczen opieki zdrowotne;j, ktory bedzie wylaczony z podstawowej opieki
zdrowotnej. Czy uda si¢ to zrobié, tak jak sugerowal pan senator, dedykujac to izbom
przyje¢ czy szpitalnym oddziatlom ratunkowym, czy w formule poradni specjalistycznych?
Mozliwe, ze tak. Ale prosze zwroci¢ uwage, ze konstrukcja ustawy o §wiadczeniach opie-
ki zdrowotnej definiuje pojecie swiadczeniodawcey, czyli tego podmiotu, z ktérym Naro-
dowy Fundusz Zdrowia jest zobowiazany zawrze¢ umowe.

Prosze panstwa, w tamtym tygodniu Komisja Zdrowia Sejmu Rzeczypospolitej
opiniowala zmiang planu finansowego Narodowego Funduszu Zdrowia, zwiazana
z realizacja, rOwniez przez podstawowa opieke zdrowotna, pewnych rozwiazan, na-
zwijmy to, zadaniowych, niefinansowanych w sposéb prosty kapitacyjnie. Prosze pan-
stwa, rozpetata si¢ bardzo istotna dyskusja — dlaczego z 850 miliondéw zt przeznaczo-
nych na wzrost zakupu §wiadczen zdrowotnych 400 milionow zt ma by¢ przekazane na
POZ? Dlatego ze my musimy zrealizowa¢ pewna logike kupowania §wiadczen. Padaty
pytania, dlaczego nie przeznaczamy tych srodkéw na zwigkszenie punktow w szpitalu
czy zakupienie wigkszej liczby porad specjalistycznych. Dlatego ze chcemy tymi roz-
wigzaniami wywota¢ zmniejszony napor w stosunku do leczenia ambulatoryjnego spe-
cjalistycznego, a w konsekwencji rowniez napor na szpitale. Prosz¢ panstwa, my wy-
dajemy w tej chwili 47% budzetu Narodowego Funduszu Zdrowia przeznaczonego na
finansowanie §wiadczen zdrowotnych na szpitale.

Druga kwestia, sa plany, zeby ograniczy¢ tendencje wzrostu dynamiki srodkow
wydawanych na leczenie szpitalne. Inng rzecza jest to, na co panstwo rowniez stusznie
zwracaliscie uwage, czy Narodowy Fundusz Zdrowia analizuje, jak te §wiadczenia sa
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udzielane, jezeli chodzi o liczbg¢ wykonywanych badan diagnostycznych. Przy tej licz-
bie wykonywanych badan diagnostycznych mozemy prowadzi¢ tylko i wytacznie ana-
lizy zbiorcze, ilosciowe. Nie mozemy skontrolowaé¢ o$miu tysigcy $wiadczeniodaw-
cow, z ktorymi mamy zawarte umowy o udzielanie Swiadczen w zakresie lekarza pod-
stawowe] opieki zdrowotnej, czy oni rzeczywiscie kieruja pacjentdéw na badania dia-
gnostyczne, czy nie kieruja. Dlaczego? Dlatego ze jako instytucja mozemy przezna-
czy¢ na funkcje kontrolne, na budowanie logicznego systemu informatycznego tylko
troszeczk¢ ponad 1% z tych w tej chwili 56 miliardow zl. Nie znam takiej instytucji
ubezpieczenia zdrowotnego na $wiecie, ktora by za 1% obracanych pieni¢gdzy mogta
spetiaé skutecznie te funkcje, o ktérych panstwo moéwicie. Oczywiscie, po to, zeby to
zrobi¢, zeby wskaza¢ kazdemu $§wiadczeniodawcy, kazdemu lekarzowi, ze wydaje
srodki, ktore powinien przeznacza¢ na diagnostyke, ze powinien moze w pewnych
rozwigzaniach przeznacza¢ je na kierowanie na konsultacje specjalistyczne, musimy
mie¢ sit¢ 1 mozliwosci.

Tak ze ja sugerowatbym, ze Narodowy Fundusz Zdrowia podota pewnym dziala-
niom, podota pewnym trendom, kierunkom, o ktérych panstwo tutaj méwicie, ale tylko
pod pewnymi, moze nie warunkami, ale pod pewnymi uwarunkowaniami, przede wszyst-
kim uwarunkowaniami prawnymi. Zwroc¢cie panstwo uwage, ze ustawa z 2004 r. jest po-
klosiem 1 w jakim$ szkielecie, 1 w gléwnej strukturze ustawy o ubezpieczeniu w Narodo-
wym Funduszu Zdrowia, tej, ktora byla zakwestionowana przez Trybunat Konstytucyjny.
Moze z innych wzgledow, ale to byto pewne prowizorium. Jak pamigtam prace nad szyb-
ka zmiana tej ustawy, to byly obietnice, ze ona jest tylko na pot roku. T¢ ustawe trzeba
zmieni¢. W niej jest zle okre$lone pojecie §wiadczeniodawcy w odniesieniu do podstawo-
wej opieki zdrowotnej. To, co pan doktor Sobalski mowil, Zze to jest wigksze zwiazanie
lekarza z tymi pacjentami, ktérymi ma si¢ zajmowac. Pojecie §wiadczeniodawcy, pojecie
kwalifikacji tych lekarzy, ktoérzy by mieli to robi¢. Inne zupetnie rozwiazania od tych, kto-
re funkcjonowaty jeszcze za czas6w kas chorych pod dziataniami ustawy o ubezpieczeniu
zdrowotnym. Niestety, one nie znalazty tutaj odzwierciedlenia i my na dobra sprawe od
2004 r. drepczemy w przypadku pewnych rozwiazah w miejscu. W tym prowizorium da-
walo si¢ znalez¢ jakie§ drobne furtki, zeby to wszystko poprawi¢. Doszlismy do takiego
momentu, ze w tym stanie prawnym, rowniez w tym stanie finansow przeznaczanych ze
srodkow publicznych na §wiadczenia zdrowotne, tego dalej robi¢ si¢ nie da, rowniez bez
mechanizmoéw prawnych, moze niewygodnych, niepolitycznych, bez wprowadzania pew-
nych regulatoréw dostepnosci do swiadczen, bez pewnej edukacji wywieranej na pacjen-
tow. Przepraszam za dhugi wywod.

Przewodniczacy Wladyslaw Sidorowicz:

Dzigkuje bardzo.
Pan profesor Lukas, bardzo proszg.

Konsultant Krajowy w Dziedzinie Medycyny Rodzinnej
Witold Lukas:

Dzigkujg bardzo, Panie Przewodniczacy.
Pozwolg sobie odnies¢ si¢ krociutko do pewnych spraw poruszanych tutaj przez
szanowne gremium.
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Chcialbym uzmystowi¢ panstwu, ze 90% zdarzen zdrowotnych lokalizuje si¢
w podstawowe] opiece zdrowotnej. Proporcja jest wigc ogromna. Od jakosci tej opieki,
o ktora stusznie zapytat pan profesor Grygalewicz, zalezy funkcjonowanie catego systemu.
Caly system, ze tak powiem, jest z tym powiazany. Dlatego Kolegium Lekarzy Rodzinnych
kladzie taki nacisk na jakos$¢. To nie jest tak, ze lekarze nie widza tego problemu. Widza.
Tylko na przyktad proces akredytacji praktyk, do ktdrego obecnie przystapito w kraju tylko
okoto trzydziestu paru praktyk, trwa. To jest proces dwuletni. Trzeba spehi¢ standardy, po-
nie$¢ koszty. Taka praktyka akredytowania, spetniajaca wszystkie zawyzone kryteria, ktore
sa moze, powiedzmy, trudne do osiagnigcia dla wielu lekarzy na obecnym etapie finanso-
wania, nie ma odbicia w relacjach dotyczacych na przyktad kontraktowania. O taki bodziec
chodzi. Jako$¢ ushugi natomiast, czyli $wiadczenie, ktdre wykonuje lekarz w gabinecie, jest
tutaj niewzruszona. Chodzi w ogole o podniesienie catej struktury na wyzszy etap.

Chcg poruszy¢ kwesti¢ takiej zasady: lekarz rodzinny tym si¢ rézni od specjali-
sty innej branzy, ze tak powiem, medycznej, ze jest nieograniczony dost¢p do lekarza.
To pacjent zada wizyty, a nie odwrotnie. Pacjent dzwoni i prosi, ze chce si¢ dzisiaj zo-
baczy¢, jutro 1 pojutrze. W catym kraju ten system dostgpnosci dziata. Przez pryzmat
tego, co widze w Warszawie... To jest akurat znamiennie r6zne miejsce od catego
kraju, od tak zwanej prowincji. Prosz¢ panstwa, tak jest dlatego, ze zupehlie inne
struktury, inne rozwigzania w Warszawie w dalszym ciagu si¢ utrzymuja. Ja nad tym
boleje 1 z profesorem Wardynem ciagle do tego tematu wracamy, co zrobi¢, zeby
w Warszawie wreszcie mial miejsce nieograniczony dostgp do lekarza. Pacjent moze
przychodzi¢ dwa, trzy razy w tygodniu itd. Tak samo dziecko, matka. Wizyta to jest
chleb powszedni lekarza rodzinnego w calym obszarze kraju. Tutaj wigc nie ma mowy
o jakim$ radykalnym ograniczeniu dostepéw. Mamy nawet takie prace, ktore sa
przedmiotem prac doktorskich, mozna je tutaj zacytowaé, i wyniki tych prac przema-
wiaja za tym, ze dostgpnos$¢ w tych strukturach jest bardzo dobra.

Powiem jeszcze o liScie, Panie Profesorze. To nie jest lista. To nie jest tak, ze
lekarz sobie selekcjonuje pacjentow, ze przychodzi do recepcji matzenstwo 1 mowi: my
chcemy si¢ wpisac, a lekarz patrzy i méwi: dzigkuj¢ bardzo, jestescie powyzej szes$¢-
dziesiatego piatego roku zycia, a w duchu mysli: dzigkuje¢, nie wpisuje was. Nie ma
czegos$ takiego. Lekarz nie ma prawa odmowié. I dlatego mamy zréznicowane, ze tak
powiem, struktury praktyk. Jezeli si¢ lekarz umiejscowi w poblizu koszar wojskowych
1 ma samych chlopcow w wieku dziewigtnastu do dwudziestu trzech lat, to oczywiscie,
ze on ma zglaszalno$¢ w tej praktyce minimalna. Ale sa takie miejsca, na przyktad od-
legly teren na wsi, gdzie jest tylko jeden lekarz i jest trzy i pot tysiaca ludzi, zamiast
dwoch 1 pdt tysiaca, poniewaz tylko do niego moga si¢ wpisa¢ mieszkancy tej okolicy.
Jest wige duze zroéznicowanie. I dlatego postulat, zeby zmniejszy¢ te liczbg, zeby pod-
nies¢ ta droga jakos¢, jest bardzo celny — tysiac szesciuset podopiecznych.

My jednak mamy w tej chwili pokrycie dwudziestu paru tysigcy lekarzy w POZ,
z tego potowa, a doktadnie 46%, to lekarze rodzinni. Reszta to nie sa lekarze rodzinni,
ale pediatrzy, ktorzy oczywiscie nie zostali wyrzuceni z systemu POZ, tylko pracuja
dalej 1 chwala Bogu, Zze sa. To wszystko dziata. Tylko pamigtajmy, ze 15% lekarzy
w tym systemie powinno by¢ juz na emeryturze. Oni juz o dwa lata przedhuzyli prace
1 stad jest jeszcze taka liczba lekarzy. Tak wigc jest tutaj pewne zagrozenie.

I wreszcie badania dodatkowe. To zagadnienie przedstawial minister Twardow-
ski. Zrobit taka analiz¢. Ona jest dostgpna, jezeli kto$ z panstwa szanownych senato-
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row chcialtby zajrze¢. Lekarze wydaja z budzetu 15% na badania dodatkowe. By¢ moze
sa, Panie Senatorze, jakie$ incydentalne miejsca, gdzie kto$ oszczedza...

(Wypowiedz poza mikrofonem)

Tak jest, doskonale znam 1 podejrzewam, ze te incydentalne rzeczy oddziat wo-
jewodzki w Opolu Narodowego Funduszu Zdrowia jest w stanie wytropi¢, znam bo-
wiem sposob sprawowania kontroli w tym oddziale.

I ostatnia kwestia — pediatria. Chcg jeszcze raz zwroci¢ si¢ do pana profesora
Grygalewicza 1 do wszystkich panstwa. Proponujemy rozwiazanie, ktore, jak nam si¢
wydaje, byloby w obecnej sytuacji najbardziej racjonalne. Moze si¢ mylimy, ale tak nam
si¢ wydaje. Otoz pediatrow jest jednak stosunkowo mato. Wiemy, ze saq niedobory ka-
drowe w szpitalach i te niedobory kadrowe si¢ poglebiaja. Nabdr do specjalizacji jest
niewielki. A zatem tworzenie jakiej$ rozbudowanej struktury poradnianej w oparciu o te
zasoby wydaje nam si¢ w tej chwili nierealne. Ale apelowatbym, zeby tworzy¢ oddzialy
dziennej opieki, dokad moéglby kierowa¢ matych pacjentow lekarz rodzinny. Miatby w
ten sposdb wsparcie, poprzez dobrze platne, dobrze wyposazone, kompetentne, Panie
Profesorze, struktury. Nie bylby to bowiem lekarz stazysta, ktory odgrywa rolg pediatry
podczas stazu i1 konsultuje 1 tez ma taka sama niepewnos¢ jak ten lekarz rodzinny.

A zatem tu wiemy, o co chodzi. Te oddziaty rozwiazatyby caty problem, dlatego
ze lekarz rodzinny poczulby si¢ bardziej bezpiecznie, gdyby majac dziecko wymiotuja-
ce, goraczkujace, w dodatku mate, kilkumiesi¢czne, mogt natychmiast skierowac je do
oddziatu dziennego. Tam dziecko zostaloby szybko zdiagnozowane, zabezpieczone
terapeutycznie, podano by kroplowke itd. — to, co jest potrzebne w tym momencie.
Optujemy za tym, zeby wtasnie to ogniwo: lekarz rodzinny — oddziat dzienny, po kto-
rym dziecko moze wroci¢, albo do szpitala, albo do domu, z powrotem pod opieke le-
karza rodzinnego, zaczgto dziala¢. W tym momencie wydaje mi si¢, ze nie bytoby to
takie monstrualne wchodzenie w caly system, a rozwigzanie w oparciu o istniejaca ba-
z¢. Chodzitoby tylko o doposazenie tych jednostek. Tyle chciatem przekazaé uwag.

Przewodniczacy Wladystaw Sidorowicz:

Bardzo proszg.

Czlonek Prezydium Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce
Tomasz Sobalski:

Prosz¢ panstwa, na moment wroce do problemu bycia wiascicielem listy. To
bardzo istotna rzecz.

(Przewodniczqcy Wiadystaw Sidorowicz: To jest objasnienie. Rozumiem, ze
w tej sprawie wdarlo si¢ nieporozumienie.)

Oczywiscie, chodzi o wyjasnienie. Prosz¢ panstwa, pacjenci zapisuja si¢, doko-
nujac wyboru w sposob niezalezny. Problem jest w tym, gdzie, w jakiej strukturze le-
karz pracuje. To, o czym wspominatl pan prezes Radziwill. Ot6z, prosze¢ panstwa, mo-
zemy prowadzi¢ indywidualng praktyke, mozemy pracowa¢ w NZOZ, mozemy praco-
waé¢ w SPZOZ. Wlasciciel NZOZ moze by¢ bardzo rézny, w przypadku SPZOZ jest to
jednoznacznie wiasciciel panstwowy. Pod pojeciem wlasciciela listy rozumiemy rzecz
nastgpujaca, a mianowicie pacjenci si¢ do mnie zapisali i ja albo chcg prowadzi¢ indy-
widualng praktyke — no to mam list¢ i mam prawo zakontraktowa¢ swoje ustugi w NFZ
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— albo, prosze¢ panstwa, daj¢ swoja listg¢ do NZOZ, bo tak chceg. Ale w pewnym mo-
mencie, jezeli NZOZ jest zle zarzadzany, na przyktad przez kucharza czy piekarza, nie
ujmujac oczywiscie niczego tym zawodom, to ja wtedy powiem — nie, prosze panstwa,
ja w tym roku dzigkuje za wspotprace. Ja jestem wiascicielem listy, ja bede podmio-
tem, ktory kontraktuje ustugi z NFZ. I w ten sposob to rozumiemy. To jest tak napraw-
de stworzenie sytuacji, kiedy lekarz w indywidualnej praktyce jest rzeczywiscie twarza
w twarz z pacjentem. Odpowiada za wszystko. Dzigkujg bardzo.

Przewodniczacy Wladystaw Sidorowicz:

Dzigkuj¢ bardzo.
Pan z izby pielggniarek 1 potoznych — Tadeusz Wadas.

Przewodniczacy Malopolskiej Okregowej Izby Piel¢gniarek i Poloznych
Tadeusz Wadas:

Panie Przewodniczacy! Szanowni Panstwo!

Chce si¢ odnies¢ do dwoch kwestii.

Pierwsza kwestia. Chcg panstwu przypomnie¢, ze lekarz rodzinny w ogole nie
istnieje w systemie prawnym. Tak jak tutaj pan prezes Radziwilt powiedzial, rzeczywi-
scie, nie ma takiej nomenklatury. Mamy tylko lekarza POZ, pielggniarke POZ, potozna
POZ. 1 stato si¢ bardzo Zle, gdyz uwazam, ze mamy ksztatcenie podyplomowe. Zarow-
no lekarze, jak 1 pielegniarki, jak i1 potozne w systemie prawnym nie istniejg. Ta no-
menklatura nie istnieje. Dobrze by bylo, zeby to byto sprawnie uregulowane, i to dosy¢
szybko, bo to jest bardzo wazna sprawa.

Nastgpna moja uwaga. Chce zwrdci¢ panstwu uwage, ze w tym systemie oprocz
lekarza sa jeszcze pielggniarki, sa potozne 1 jest jeszcze medycyna szkolna, czyli pielg-
gniarki szkolne.

Pan doktor Sobalski zwrdcit uwage na to, ze w przypadku wilasnej praktyki —
podkreslam: whasnej praktyki — jest lepsza odpowiedzialnos¢ 1 lepsza jakos¢. Cheg zwrd-
ci¢ uwage, ze pielegniarki posiadaja grupowe praktyki, indywidualne praktyki, duze,
pozakladane dziesig¢ lat temu NZOZ na terenie catej Polski. Swiadcza od dziesieciu lat
ustugi 1 rowniez maja zdeklarowanych pacjentow. Dotyczy to zarowno potoznych, jak
1 pielggniarek, jak 1 higieny szkolne;j. Istnieje ustawa o swobodzie dziatalno$ci gospodar-
czej, gdzie jest wyrazny zapis, ze kazdy moze prowadzi¢ taka dziatalnosc¢.

Uzycie przez pana doktora Radziwilta, pana prezesa, stow: ,,fatalne rozdzielanie
kontraktow”, czyli ze pielggniarka prowadzi wlasna dziatalnos¢, lekarz wilasna, catko-
wicie ktoci si¢ z wypowiedzia pana doktora Sobalskiego. Dlatego ze mamy wzorowe
przyktady Krynicy Gorskiej, Zakopanego, Wadowic, gdzie istnieja tylko grupowe pie-
legniarskie NZOZ, gdzie te pielggniarki, potozne sa monopolistkami. Proszg panstwa,
nie ma takiej mozliwosci, zeby mozna byto dzisiaj zmusic¢, zeby te praktyki byty razem
kontraktowane. Te pielggniarki po prostu nie podejma takiej inicjatywy, gdyby nawet
zmuszat je do tego ustawodawca. One po prostu nie podpisza kontraktéw, pdjda gdzie
indziej do pracy, ale nie pdjda do pracy w tym POZ. Ja tylko to sygnalizuje.

Drugim rejonem w Polsce, gdzie 96%, co podkreslam, zdeklarowanych pacjen-
tow jest na listach pielggniarek, jest Wielkopolska. U nas w Matopolsce jest 40%. Mo-
ze wigc wypowie si¢ pani przewodniczaca z Wielkopolski. Dzigkuj¢ bardzo.
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Przewodniczaca Okregowej I1zby Pielegniarek i Poloznych w Koninie
Emilia Kin:

Dzigkujemy panu przewodniczacemu za zaproszenie nas na to posiedzenie. Nie
ukrywam, ze akurat uczestnicz¢ w posiedzeniu pierwszy raz. Rozumiem, ze ta debata
poswigcona jest gtownie roli lekarza rodzinnego. Ale nie zapominajmy, Drodzy Pan-
stwo, ze w systemie istnieja rOwniez inni $wiadczeniodawcy, ktorzy przez dziesiec lat
udowodnili, jak myslg, ze w systemie moga istnie¢ jako odrebni §wiadczeniodawcy.
Wielokrotnie padly tu stowa — powiedzmy, ze dwukrotnie — o braku wspdlpracy mig-
dzy lekarzami a pielggniarkami i potoznymi. Odwrocitabym tg¢ sytuacje — brak jest
roOwniez wspOtpracy miedzy pielegniarkami a lekarzami. Drodzy Panstwo, nie oszu-
kujmy si¢, jako osoby pracujace w tym systemie musimy ze soba wspdipracowaé. Nie
robmy jednak takich rzeczy i1 nie ukrywajmy, ze w ostatnim czasie dochodzi do prze-
rzucania kosztow na pielegniarki i potozne, co ma, nie wiem, chyba na celu wyelimi-
nowanie tych §wiadczeniodawcow na rynku. To jest jedna rzecz.

(Wypowiedz poza mikrofonem)

Przerzucanie kosztow na $Swiadczeniodawcow. To znaczy tak sa konstruowane
w tej chwili przepisy zarzadzen prezesa. Dla uszczegdlowienia mogg tutaj powiedzie¢
panstwu, jak to wygladalo, ale moze to zostawig na pdzniej.

Do czego sig odniose? Po pierwsze, do braku wspolpracy. Mysle, ze tu przede
wszystkim musialby si¢ wypowiedzie¢ pacjent, czy jest zadowolony ze §wiadczenio-
dawcow, z pielegniarek i potoznych. Myslg, ze jest. Po drugie, pielegniarki i potozne
roOwniez w tym systemie podnosza swoje kwalifikacje 1 przygotowuja si¢ do roli pielg-
gniarki i potoznej w podstawowej opiece zdrowotnej. Kolejna sprawa, na ktora chcia-
tabym zwroci¢ uwage, to jest ta, ze witascicielem listy ma by¢ lekarz, to znaczy, ze bg-
dzie rozdzielat $wiadczenia pielggniarskie 1 potoznicze. Czy tak to nalezy rozumiec?
Jesli w tej chwili méwimy o tym, ze badania diagnostyczne nie sa wykonywane, bo
lekarz musi ptaci¢ ze swojej kieszeni, to moje pytanie jest takie: czy jesli bedzie mial
zaptaci¢ za opieke pielegniarska 1 potoznicza, to zaproponuje temu pacjentowi t¢ opie-
ke? Tyle mialam do powiedzenia.

Przewodniczacy Malopolskiej Okregowej Izby Piel¢gniarek i Poloznych
Tadeusz Wadas:

Chce jeszcze dodac kilka stow, jezeli mogg. Padto bowiem pytanie dotyczace
przerzucania kosztow. Tak, koszty zostaly przerzucone i zostatlo zlamane prawo
w wielu punktach. Shuzg w tej kwestii opinia prawna, jezeli chodzi o zarzadzenie
nr 105 prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia. To zarzadzenie, rzeczywiscie, catko-
wicie eliminuje niektorych §wiadczeniodawcodw z rynku. Ewidentnie narusza przepisy
prawa. Pozwolg sobie ztozy¢ panu przewodniczacemu opini¢ prawna.

Chce jednak wroci¢ dziesig¢ lat wstecz, kiedy byt przygotowywany koszyk
ushug gwarantowanych. Korzystatem z wiedzy eksperta w tej sprawie, pani doktor Kis-
simowej-Skarbek, ktéra przygotowywala ten koszyk ustug. I co mi pani doktor odpi-
sala: nawet gdybyscie nie znalezli nikogo do analiz — bo my analizujemy, jakie koszty
zostaty przerzucone na pielegniarki — zt6zcie protest dotyczacy niepotrzebnego wymo-
gu gabinetu zabiegowego u pielegniarki. Gabinety zabiegowe bowiem, prosze panstwa,
majq lekarze od dziesigciu lat wliczone do stawki kapitacyjnej. Teraz zarzadzenie pre-
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zesa funduszu mowi wyraznie 1 jednoznacznie, ze pielggniarka ma posiada¢ gabinet
zabiegowy. Jest to niezgodne z obowiazujacym prawem. To jest zarzadzenie, a zarza-
dzenie ma by¢ zgodne z prawem. Teraz wszyscy maja w POZ duzo pienigdzy. Tak mi
pani doktor napisata. Nie tylko lekarze, ale i pielegniarki. Dlatego zadanie dodatko-
wych $rodkow jest skazane na niepowodzenie. To sa stowa eksperta ekonomicznego,
ktory kiedy$ przygotowywal koszyk ustug gwarantowanych.

Apeluje do panstwa — pielggniarek mamy mato, o czym doskonale wiemy, ale
nie zatrzymujmy pielggniarek w gabinetach po to, zeby rejestrowaly przyjecia, bo od
tego sa sekretarki medyczne. Pielggniarka srodowiskowo-rodzinna ma by¢ u pacjenta
w domu. To jest nasze zdanie jako Naczelnej Rady Pielegniarek 1 Potoznych. I o to
apelujemy do panstwa.

Przewodniczacy Wladyslaw Sidorowicz:

Bardzo proszg, pan senator Gogacz.

Senator Stanistaw Gogacz:

Chciatbym na dzisiejsza dyskusje spojrze¢ moze troszeczke z punktu widzenia
pacjenta, oczywiscie nie tego pacjenta, ktdry jest obtoznie chory 1 ktérego, gdy pytaja, co
sadzi o terapii, to zawsze odpowie pozytywnie. Chodzi o potencjalnego pacjenta, tak jak
kazdy z nas moze nim by¢. Mianowicie w dziataniach podstawowej opieki zdrowotne;j
brakuje mi pewnej elastycznosci, wynikajacej z relacji, czasami mowi sig: swigtej, pa-
cjent — lekarz, niezaleznie od tego, czy POZ to jest jednoosobowa instytucja, gdzie jest
tylko jeden lekarz rodzinny, czy tez POZ to jest instytucja posiadajaca wielu lekarzy,
dlatego ze zawsze jest to relacja, gdzie jest konkretny lekarz i konkretny pacjent.

Ale, prosz¢ panstwa, sa z punktu widzenia pacjenta sytuacje, gdy patrzy na
swoje zdrowie nie tylko poprzez pryzmat por dnia, niedziel i $wiat, ale réwniez
z punktu widzenia pewnej geografii. Ostatnio, bgdac w jednej ze szkot, miatem zapyta-
nie rodzicow, ktorzy nie mogli zrozumieé, ze to dziecko, ktére uczy si¢ poza domem,
nie moze by¢ leczone przez inny POZ. Skoro — tak jak pan profesor powiedziat — 90%
zdarzen zdrowotnych znajduje si¢ w POZ, to znaczy, ze ten POZ jest bardzo wazny.
W pismie, ktore otrzymatem od instytucji za to odpowiadajacej, otrzymatem informa-
cj¢, ze w ramach obowiazujacego w Polsce stanu prawnego mozna dwa razy w roku
dowolnie zmienia¢ umoweg z lekarzem rodzinnym z POZ i ze zawsze jest mozliwos¢
skorzystania z medycyny ratunkowe;.

Prosz¢ panstwa, nie wiem, ale chyba kazdy gdzies si¢ uczyl, czgsto poza do-
mem, 1 wiemy o tym, ze mobilno$¢ dzieci uczacych sig jest o wiele wigksza. Gdyby-
scie spojrzeli na ten pomyst, azeby skorzysta¢ z SOR... Jak to wyglada, jezeli chodzi
o dziecko, ktére akurat przyjdzie ze szkoty do domu? To jest mate srodowisko. W nim
zawsze karetka pogotowia, ktéra si¢ pojawia, wywotuje pewne zamieszanie. Ja nie
moéwig, ze zamieszanie negatywne, ale po prostu juz si¢ na to zwraca uwage, ze cos si¢
dzieje. Karetka pogotowia w matych srodowiskach to jest wielkie wydarzenie. I teraz
prosze sobie wyobrazi¢ taka sytuacje, ze to dziecko moze tylko dwa razy zmieniaé
swojego lekarza rodzinnego, w innych za$§ przypadkach musi czeka¢, gdy to zdarzenie
dotyka Hipokratesa, czyli sytuacji, kiedy kazdy z lekarzy powinien pomodc. Panstwo
najlepiej wiecie, ze takie sytuacje nie zdarzaja si¢ zbyt czgsto... Stad moja ocena tej
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sytuacji jest taka, ze nalezy spojrze¢ nie tylko na relacje¢ lekarz — pacjent, ale réwniez
na instytucje, tak aby POZ generalnie byt zobowiazany do tego, azeby pomaga¢ kaz-
demu, kto juz raz si¢ zarejestruje.

I jeszcze jedno. Pani wspomniata tu o ratio legis reformy ustrojowej, dotyczace;j
wprowadzania instytucji lekarza rodzinnego. Mnie si¢ przypomniala sytuacja, kiedy to
przy tej okazji podkreslano, azeby medycyne zamknigta — szpitale — oddzieli¢ od pod-
stawowe] opieki zdrowotnej. Jako$ tak dziwnie, podobnie jak to bylo w przypadku
gimnazjéw 1 szkot podstawowych, POZ 1 szpitale zintegrowatly si¢ w jednym budynku.
Ciekaw jestem panstwa opinii, czy nie uwazacie, ze powinno si¢ powroci¢ do punktu
wyjscia, czy tez juz niech to tak zostanie, ze POZ jest przy duzym szpitalu. Dzigkuje
bardzo.

Przewodniczacy Wladystaw Sidorowicz:

Prosz¢ panstwa, zblizamy si¢ do konca posiedzenia, tak ze prositbym o kroétkie,
konkluzywne wypowiedzi.

Wiceprezes Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce
Agnieszka Jankowska-Zdunczyk:

Doktadnie tak, Panie Przewodniczacy. Taka byla moja intencja zgloszenia si¢
do wypowiedzi.

Bardzo dzigkuje, Panie Senatorze, za to pytanie, bo uwazamy, ze jest to jeden
z postulatow, ktore powinny by¢ spetlnione po to, zeby lekarz rodzinny rzeczywiscie
funkcjonowal tak, jak zaktadano, ze ma funkcjonowac¢. Wtedy znajdzie si¢ 1 empatia,
1 motywacja do rozwoju zawodowego, 1 motywacja do dobrej diagnostyki, do pracy
z rzeczywiscie gtownym celem 1 z glownym punktem zainteresowania — pacjentem,
a nie rozwigzywanie probleméw systemowych, problemdéw organizacyjnych. Realiza-
cja postulatow, ktore panstwu przedstawiliSmy, propozycji powrotu do realizacji zato-
zen, ktore byly w 1999 r. powodem catej zawieruchy w systemie opieki zdrowotnej,
jest naszym zdaniem niezbedna, po to, zeby medycyna rodzinna rzeczywiscie przywro-
cita ten trojkat odpowiedzialnosci — nie tylko odpowiedzialnos$ci zawodowej, ale takze
zasad ekonomicznych — do prawidtowych form.

Medycyna rodzinna jest rozwiazaniem dla podstawowej opieki zdrowotne;j.
Rzeczywistos$¢ jest taka, ze coraz mniej jest medycyny rodzinnej w systemie opieki
zdrowotnej.

Przewodniczacy Wladystaw Sidorowicz:

Bardzo prosze, Panie Dyrektorze.

Czlonek Prezydium Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce
Tomasz Sobalski:

Jedno zdanie a propos wspotpracy z paniami pielggniarkami. To nie jest tak, ze
medycyna rodzinna ogranicza kontraktowanie czy pracg pan pielggniarek. Brakuje nam
procedur, ktore okreslaja wspotprace, 1 to jest problem. W pewnym momencie w trak-
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cie naszej dyskusji padlo sformutowanie: lekarz jest w miejscowosci X, pani pielg-
gniarka w miejscowosci Y, odlegtos¢ wynosi kilka kilometréw. My czgsto nawet nie
wiemy, na jakich listach sa nasi pacjenci, a nie mamy tych procedur wspotpracy. Gdy-
by to wszystko funkcjonowato, bytoby okay.

Jeszcze jedno. Z dosy¢ duzym niepokojem wystuchatem jednego zdania, ktére
wyglosit pan prezes Wadas, a mianowicie, ze panie pielegniarki Srodowiskowo-
rodzinne powinny pracowac tylko w domu. To nie sa panie pielggniarki domowe. Nie
widz¢ powodu, dla ktorego pacjent nie mogtby korzystac¢ z ich ustug w gabinecie. Stad
nie do konca rozumiem to stanowisko. Dzigkuje bardzo.

Przewodniczacy Wladyslaw Sidorowicz:

Dzigkuj¢ bardzo.

Stuchajcie, Szanowni Panstwo, jak zwykle...

(Wypowiedz poza mikrofonem)

Nie zglaszala si¢ pani, przynajmniej ja tego nie widzialem, ale — proszg bardzo.

Senator Janina Fetlinska:

Zglaszatam si¢ kilkakrotnie. Przepraszam, moze nieskutecznie, tak Zze pan nie
zauwazyl, Panie Przewodniczacy.

Panstwo Senatorowie! Szanowni Goscie!

W tworzeniu systemu lekarza rodzinnego uczestnicze od poczatku, bo bralam
udziat w pracach nad projektem Banku Swiatowego, kiedy pan przewodniczacy byt
panem ministrem. Ten projekt zostal uruchomiony. Musz¢ powiedzie¢, ze faktycznie
tak bylo, jak moéwila pani doktor o medycynie rodzinnej. Tak si¢ uczylo lekarzy na
pierwszych kursach 1 taka byla przewidywana ich rola. To bylo bardzo pigkne
1 wszystkim nam to si¢ podobalo. Tak Zze widzielismy wtedy pielggniarke rodzinna
w dwojakiej roli, jako cze$¢ gabinetu zabiegowego lekarza rodzinnego — i mowiliSmy
wtedy, ze to bedzie pielggniarka praktyki — no 1 widzieliSmy tez pielggniarstwo Srodo-
wiskowe, rodzinne, samodzielne, gdzie pielggniarka pracuje w domu, ale takze
w swoim gabinecie, niekoniecznie z lekarzem, gdzie moga przychodzi¢ pacjenci, kto-
rych ona pielggnuje, ale takze udziela informacji, promuje zdrowie. Mysle, ze ten mo-
del byt doskonaty. Tylko Zze problem polega na tym, ze specjali§ci coraz czg$ciej za-
czeli wyciagaé pewne elementy z pracy lekarza rodzinnego. O tym pani mowila. Nie
bede do tego wracac.

Stato si¢ rowniez tak, ze lekarze rodzinni, pozbawiani w pewnym sensie tych
kompetencji, zaczgli wyciaga¢ te kompetencje od pielggniarek rodzinnych $rodowi-
skowych. W zwiazku z tym ten system nam si¢ trochg zatamat. I teraz ja chcialabym
prosi¢ panstwa, obecnych tu profesordw, zeby spojrze¢ na sytuacje pacjentocentrycznie
albo rodzinnocentrycznie. Czy pacjent, rodzina, jest w centrum tego systemu? Lekarz
rodzinny ma ogromna rolg, ale tylko w zakresie diagnostyki 1 terapii, konsultowanej
jeszcze z lekarzami specjalistami. Pielggniarka srodowiskowo-rodzinna ma nie tylko
opieke domowa. Ona jest raczej od organizowania opieki domowej, bo musi to wszyst-
ko tak polaczy¢, zeby rodzina wilaczyta sig, sasiedzi, inne czynniki, instytucje. Ona ma
by¢ organizatorem, bo nie jest pielggniarka domowa, ona jest pielegniarka Srodowi-
skowo-rodzinna, ktora ma zorganizowac opiekg¢ wokot pacjenta, takze tej rodziny. Jest
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jeszcze pielegniarka szkolna. To jest ten element opieki, gdy dzieci sa w szkole. Jest
potozna, ktora ma prowadzi¢ fizjologiczna ciaze, jest apteka, jest jeszcze rehabilitant
czy tez fizykoterapeuta i jeszcze wymieniliby$Smy parg roznych zawodow.

Gdybysmy chcieli spojrze¢ witasnie na to, ze my wszyscy jesteSmy tym wia-
nuszkiem wokoét rodziny, wokot pacjenta, 1 gdyby$my nauczyli si¢ nie wyrywac sobie
tego wszystkiego, tylko doktadnie opisa¢, co do nas nalezy, i tego przestrzega¢, mieli-
by$my idealng stluzbg zdrowia. Poczatek byl dobry, tylko potem gdzie§ nam zaginat
ciag dalszy. Prositabym, zeby panowie profesorowie, ktérzy maja duze znaczenie, duzy
autorytet, pomogli utozy¢ nam to troszeczkg inaczej. Rozumiem pretensje kolegow
1 kolezanki, bo my widzimy duza samodzielnos$¢ pielegniarek rodzinnych, ale lekarze
rodzinni bardzo czg¢sto postrzegaja tylko wykonanie zabiegow, jakiej$ iniekcji, pobra-
nia krwi, a to jest ogromnie duzo wigcej pracy. Czasami jednak lekarze rodzinni nie
chca widzied, co te pielegniarki naprawdg jeszcze wykonuja, stad ta che¢ taczenia.

Popatrzmy na t¢ kwesti¢ od strony pacjentdéw, ich potrzeb, takze tych wiazacych
si¢ z samorealizacja poszczegolnych przedstawicieli zawodu. Muszg panstwa ostrzec
przed jednym. Mamy coraz mniej lekarzy rodzinnych, bo po prostu nie widza atrakcyj-
nosci tej dziedziny, ale mamy tez coraz mniej pielggniarek rodzinnych, bo tez nie wi-
dza tutaj atrakcyjno$ci. Skupianie si¢ na ciaglej walce nikomu nie przynosi zdrowia
1 korzysci, poczawszy od samych zainteresowanych po pacjenta. Stad tez trzeba chyba
spojrze¢ na to z tej wlasnie strony. Bardzo prositabym, zeby panstwo spojrzeli pacjen-
to- czy tez rodzinnocentrycznie na ten problem.

Zgadzam si¢ z panem doktorem Radziwiltem, ktory mowit o tym, ze to lekarz
rodzinny powinien prowadzi¢ profilaktyke. Uwazam, ze skierowania na badania skri-
ningowe powinny by¢ w r¢kach lekarza, bo on wie najlepiej, jakie sa potrzeby 1 jak to
utozy¢. Oczywiscie, moze tutaj wchodzi¢ we wspolprace, jesli chee, z pielggniarkami
rodzinnymi. On jednak co$ z tego musi mie¢. Jesli bowiem bedzie miat tylko kierowac,
a nic z tego nie wynika... Jego wktad, zeby zdecydowaé o tym, kto ma skorzysta¢
z danego skriningu, tez jest duzy. Wydaje si¢ wigc, ze to jest tez bardzo wazny ele-
ment. Gdyby$my si¢ nastawili na dobrze ulozona profilaktyke, promocje¢ zdrowia, to
mielibySmy potem juz duzo mniej pracy interwencyjnej. Dzigkuje bardzo.

Przewodniczacy Wladystaw Sidorowicz:

Dzigkuje¢ bardzo.
(Wypowiedz poza mikrofonem)
Ale to juz naprawdg krotko, Panie Prezesie.

Prezes Naczelnej Rady Lekarskiej Konstanty Radziwill:

Dzigkuje, Panie Przewodniczacy.

Przepraszam, ale pozwolitem sobie poprosi¢ o glos gtownie po to, zeby jednak
sprobowaé odpowiedzie¢ na pytanie pana senatora Gogacza, ktéry zadal niezwykle
istotne pytanie: gdzie ma by¢ POZ? Panie Senatorze, tak wprost to powiem, ze bez
wzgledu na argumenty trzeba po prostu spojrze¢ na dobre do$wiadczenia. Doswiad-
czenia takich krajow jak Wielka Brytania, Francja, Niemcy mowia jednoznacznie: pod-
stawowa opieka zdrowotna musi by¢ z dala od szpitala. Szpital to nie jest dobre roz-
wigzanie. To jest odrgbny rodzaj wykonywania medycyny. I, juz bez wzgledu na to,
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dlaczego tak jest, to jesli to po prostu sprawdza si¢ w tak niezle zorganizowanych,
a jednocze$nie zupetnie réznych systemach ochrony zdrowia, to mysle, ze warto wziac
z tego przyklad. To tyle tak bardzo krotko.

Druga rzecz, rowniez krotko, kwestia wspotpracy. Wspodlpraca — oczywiscie tak,
jezeli chodzi nie tylko o lekarza, pielggniarke 1 polozna, ale takze innych profesjonali-
stow w podstawowej opiece zdrowotnej. Wydaje si¢ jednak, ze truizmem jest stwier-
dzenie — 1 nie jest to, ze tak powiem, jaki$§ przejaw buty lekarskiej czy czego$ takiego —
ze to lekarz, a nie kto inny musi by¢ koordynatorem catego zjawiska. Tak samo jak na
oddziale ginekologiczno-potozniczym, chirurgicznym, internistycznym, tak samo
w podstawowej opiece zdrowotnej koordynatorem musi by¢ lekarz, a nie kto inny.

Prosz¢ panstwa, w skrajnych przypadkach wyglada to tak... Mowi¢ zwlaszcza
do pana senatora jako osoby troszke spoza tego srodowiska. Nikt nie wytlumaczy pa-
cjentowi, wokot ktérego ma si¢ kreci¢ cata podstawowa opieka zdrowotna, sytuacji,
gdy rodzi si¢ dziewczynka 1 w skrajnych przypadkach trzeba t¢ dziewczynke zapisac
w trzech zupetnie réznych fizycznie miejscach, budynkach, instytucjach — do lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej, do pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej 1 do
poloznej podstawowej opieki zdrowotnej. To jest rzecz zupetnie niedopuszczalna. To
jest absurd, ktory...

(Glos z sali: Do apteki...)

Nie, do apteki nie trzeba si¢ zapisywac, do apteki idzie si¢ tam, gdzie si¢ chce.
Ten absurd trzeba zlikwidowaé, bo on jest efektem wytacznie partykularnych intere-
sow, gry migdzy tymi podmiotami. Tak jak méwig, to musi by¢ w jednym miejscu
i koordynatorem tego musi by¢ lekarz. Nie ma innego wyjscia. Dzigkuje.

(Gtos z sali: Jak nie wiadomo, o co chodzi, to chodzi o pieniadze.)

Senator Janina Fetlinska:

Dzigkuje bardzo, Panie Przewodniczacy.

Naprawdg, lekarz nie musi by¢ koordynatorem. Wystarczy, ze begdzie dobra
wspotpraca 1 dobra wymiana informacji. Pielggniarka moze by¢ blizej tego pacjenta czy
tego domu, bo ma po prostu mniejsza — a powinna mie¢ mniejsza — liczbe pacjentow pod
opieka. Wobec tego moze by¢ blizej pacjentdéw. I jesli ktos raz si¢ zarejestruje w jakiej$
sprawie, to przyjdzie do niego do domu pielggniarka, jezeli jest to pielegniarka §rodowi-
skowa rodzinna, albo przyjdzie polozna. Mnie si¢ wydaje, ze lekarze czgsto myla wla-
$nie pielegniarke praktyki z pielegniarka srodowiskowo-rodzinna. W zwiazku z tym jest
to cate nieporozumienie. Nie ma przeszkody, zeby byla dobra informacja 1 dobry prze-
bieg wspotpracy, jezeli bedzie to dograne pod wzgledem formalnym. Dzigkuje.

Przewodniczacy Wladyslaw Sidorowicz:

Nie rozstrzygniemy tutaj pewnych rzeczy, ktore o tyle sa w Polsce trudne, ze za-
sady zaufania 1 wspolpracy pracy grupowej to nie jest silna strona naszej rzeczywisto-
sci. Konkludujac to spotkanie, bo juz je konczymy, chce powiedzie¢, ze trudno jest nie
dostrzega¢ pewnego kryzysu, ktory jest grozny dla medycyny rodzinnej, jakim jest
wypalenie. Pewne kompetencje, ktore chcieli wykonywac — 1 to jest bardzo niepokoja-
cy glos — wiedna ze szkoda dla interesu pacjenta, ale takze ze szkoda dla interesu eko-
nomicznego stuzby zdrowia. Co§ musimy z tym zrobic.
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Liczba problemdw, ktdra zostala tu podjeta, sktania mnie do takiej oto konklu-
zji, ze jednak ustawodawca bedzie musiat popracowac¢ nad ustawa o podstawowe;j
opiece zdrowotnej, gdzie zostana dookreslone poszczegodlne puzzle. Nie chce dzisiaj
niczego komentowac¢. Sam, jako wprowadzajacy lekarzy rodzinnych we Wroclawiu,
staralem si¢ jednak stworzy¢ warunki gry w zespotowych praktykach lekarzy rodzin-
nych, tak zeby tam i pielegniarka, takze 1 pielegniarka srodowiskowa, byty bezposred-
nio w praktyce. Roznie to jest w kraju realizowane. W znacznej czgsci jest to jednak
troche wina takze lekarzy rodzinnych. Gdzie§ bowiem gubiono w systemie zasadg¢ po-
mocniczosci, to, ze w sumie caty ten system ma by¢ nakierowany na shuzbg cztowie-
kowi w potrzebie. To jest strasznie trudne. I dzisiaj tez jest trudne. Moim zdaniem
w dalszym ciagu jest tutaj bardzo trudna kwestia emancypacji zawodow. Tej emancy-
pacji juz si¢ nie powstrzyma. Widac zreszta, ze tego juz si¢ nie powstrzyma. Wobec
tego nalezy mysle¢ o tym, jak mimo wszystko zadba¢, zeby cena tej emancypacji nie
byly interesy chorych, bo w sumie o to w tym wszystkim musi nam chodzi¢.

Chce wszystkim panstwu bardzo podzigkowaé za t¢ determinacje. Wbrew temu,
co tutaj mowit pan senator Krajczy, sprawa lekarza rodzinnego zajmujemy si¢ w tej
kadencji pierwszy raz. Poprzednio mowiliSmy o pediatrii. Patrzyliémy na problematyke
medycyny rodzinnej od innej strony.

Mysle, ze komisja bedzie musiata zastanowi¢ si¢ jeszcze nad konkluzjami z tego
spotkania. Nie wiem jednak, czy nie powinien by¢ konkluzja postulat, aby podjac pe-
wien wysitek ustawowego uregulowania podstawowej opieki zdrowotnej jako pewnego
elementu powrotu do reformowania systemu ochrony zdrowia w aspektach funkcjonal-
nych, a nie ekonomiczno-organizacyjnych.

Dzi¢kuj¢ panstwu bardzo za przybycie.

Zamykam posiedzenie komisji.

(Koniec posiedzenia o godzinie 18 minut 01)
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