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Minister Zdrowia

Ewa Kopacz:

Pani Marszałek! Wysoka Izbo! Przyniosłam dzisiaj

ze sobą efekt kilku miesięcy pracy naszego resortu,

pracy rządu i będę z państwem rozmawiać na temat

projektów, które stanowią pakiet zdrowotny. To

jest pakiet zdrowotny, czyli propozycja, którą składamy

dzisiaj przede wszystkim polskim pacjentom; pakiet

zdrowotny, który na pewno będzie wzbudzał

wiele emocji; pakiet zdrowotny, który nie spotka się

tylko i wyłącznie z pochwałami, ale przypomnę, że na

tej sali ten rząd i nasz resort nie zawsze przedstawiały

pomysły, które wzbudzały jedynie entuzjazm. Przypominam

sobie chociażby nie tak dawny czas, sytuację

sprzed kilku miesięcy, kiedy presja na to, abyśmy

kupili szczepionki, była wywierana nie tylko przez

polityków czy dziennikarzy w Polsce, ale przede

wszystkim przez całą Europę. My wtedy, opierając się

na mądrości naszych ekspertów, potrafiliśmy odważnie

powiedzieć „nie”. Zatem nie jesteśmy od tego, żeby

rozwiązywać tylko proste problemy. Wtedy kiedy jest

trudno, potrafimy podjąć odpowiedzialną decyzję,

aczkolwiek decyzję, o której się dyskutuje.

Ja dzisiaj bardzo zachęcam do podjęcia takiej decyzji,

decyzji o tym, że polski system ochrony zdrowia

zasługuje na naprawę przede wszystkim ze względu

na naszych, polskich pacjentów. Dzisiaj polskim pacjentom

możemy dać tę szansę, jest to możliwe bardziej

niż kiedykolwiek. Ja państwu gwarantuję, że

gdy dziś na tej sali będziemy dyskutować o tych projektach,

to wszyscy ministrowie, którzy pracują w

resorcie zdrowia, ze szczególną uwagą będą odnotowywali

państwa uwagi, państwa zastrzeżenia po to,

aby podczas prac komisji, podczas drugiego czytania

tu, na sali czy podczas obrad Senatu uwzględnić to,

co może poprawić jakość aktów prawnych, które dzisiaj

państwu zaprezentujemy.

Wierzę w to, że ten pakiet jest pakietem dobrym,

jest dobrą propozycją dla pacjentów. Chciałabym, żebyśmy

wtedy, kiedy uchwalimy ten pakiet, mogli

odpowiedzialnie powiedzieć: to jest wielkie zwycięstwo

polskich pacjentów, ale też zwycięstwo uczciwego

białego personelu, to jest zwycięstwo młodych

ludzi, którzy za chwilę wejdą do tego zawodu, a przede

wszystkim to jest zwycięstwo tych, którzy do tej pory

niestety mogli tylko i wyłącznie oczekiwać na pomoc,

a ta przychodziła zbyt późno.

Dlatego też dzisiejsza debata na temat pakietu

ustaw zdrowotnych to debata kompleksowa. Wiemy

o tym, szczególnie my, lekarze, że gdy chory jest jeden

narząd, to cały organizm nie funkcjonuje prawidłowo,

nasze samopoczucie jest złe, nie jesteśmy w stanie

wypełniać swojej pracy zawodowej. Dlatego też

wcale nie będzie nadużyciem, jeśli porównamy ten

system ochrony zdrowia do tego najbardziej doskonałego

tworu natury, jakim jest organizm ludzki.

Jeśli mamy naprawiać system ochrony zdrowia, to

musimy go naprawiać kompleksowo.

My dzisiaj państwu prezentujemy kompleksowe

rozwiązania i za każdym razem będę w stanie państwu

udowodnić, że jedna ustawa z drugą wiąże się

w sposób szczególny, że z jednej wynika coś dla drugiej.

Dlatego też kosmetyka czy skupianie się tylko i

wyłącznie na jednym rozwiązaniu, dotyczącym jednego

małego obszaru systemu ochrony zdrowia, byłyby

błędami. Z tego powodu procedujemy dziś nad

kilkoma ustawami, a robimy to po to, żeby pokazać,

jakie korzyści będą płynęły z wprowadzenia rozwiązań

kompleksowych, jakie to będą korzyści dla pacjenta,

bo to pacjent jest osią, wokół której powinno

się budować system ochrony zdrowia. My budujemy

ten system wokół pacjenta.

Przypomnę, że w ciągu tych trzech lat zadbaliśmy

między innymi o to, aby polski pacjent miał swoje

prawo, mam na myśli ustawę o prawach pacjenta i

jego rzeczniku. W propozycjach, które państwu

przedkładamy, zadbaliśmy również o możliwość dochodzenia

odszkodowania przez tych, którzy niekiedy,

nie mając środków do życia, nie mogą doczekać

się na rozprawę sądową, gdy popełniono błąd, gdy ich

organizm nie pracuje tak jak trzeba, gdy nastąpiła

dysfunkcja narządu. Ja jako autor tej ustawy absolutnie

nie sugeruję, że wskazujemy winnego, że mówimy:

pan doktor czy pani doktor popełnili błąd. Nie.

My mówimy: jest dysfunkcja, dysfunkcja narządu

organizmu na skutek popełnionego błędu. Po prostu

chcemy, aby pacjent w jak najkrótszym czasie otrzymał

zadośćuczynienie. Chcemy również – i mówimy

o tym wprost w naszym rozwiązaniu – aby była możliwość

sądowego dochodzenia odszkodowań, nie zamykamy

tej drogi, ale znamy też życie i znamy takie

przypadki, że człowiek, który nagle, z dnia na dzień

stał się inwalidą, przez długie, długie miesiące, a niekiedy

lata, musiał czekać na rozstrzygnięcia sądowe

i ewentualnie pierwsze pieniądze, które dostawał

wtedy, kiedy już nie nadawał się do wykonywania

swej pracy. Jeśli możemy mu pomóc w tym najtrudniejszym

momencie, w momencie gdy jest on zagubiony,

poszkodowany i w perspektywie ma tylko i

wyłącznie długie oczekiwanie na przyszłe rozstrzygnięcie

sądowe, i sprawić, aby dostał rekompensatę,

to chcemy to zrobić.

Dzisiaj będziemy mówić o tym, jak sprawić, aby

pacjent, polski pacjent, który jest dla mnie wyjątkowo

ważny, tak jak był ważny dla moich poprzedników

i będzie dla moich następców, nie czekał zbyt

długo w kolejce po świadczenie, które może mu ratować

życie, które poprawi jakość jego życia. Dlatego

też w ustawie o świadczeniach wprowadzamy obowiązek

umieszczania numeru PESEL na listach

oczekujących. Wiemy, że funkcjonują rozporządzenia

kolejkowe, państwo, jak tu siedzicie, dobrze o tym

wiecie, ale wiecie też, jak wygląda rzeczywistość,

wiecie, że niektórzy poprzez prywatny gabinet potrafią

wyprzedzić wpisanych na listę oczekujących

tylko po to, aby mieć dany zabieg wcześniej. Zatem

obecnie to zamożność, a nie potrzeba decyduje o tym,

kto będzie miał wykonany zabieg. Nie chcemy, żeby
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tak było. Teraz lista oczekujących, osób identyfikowanych

na podstawie numeru PESEL będzie dostępna

wszystkim lekarzom po to, żeby można było za

pomocą jednego kliknięcia pokazać, że pacjent, który

jest na określonej pozycji na tej liście, już skorzystał

ze świadczenia, a więc należy zmienić numerację,

przesunąć o kolejną pozycję.

Będziemy również pokazywać, jak długi jest czas

oczekiwania pacjentów na poszczególne procedury.

My dzisiaj dzięki współpracy z Narodowym Funduszem

Zdrowia zweryfikowaliśmy listy oczekujących

na takie procedury, jak wszczepienie endoprotezy

stawu biodrowego czy stawu kolanowego. Pewnie

państwa nie zaskoczy to, gdy powiem, że kolejki nagle

okazały się o 2/3 krótsze. Jeśli zatem dzisiaj mówimy

pacjentowi, że musi czekać określoną liczbę

dni, tygodni czy miesięcy, to nie musi to być prawda.

My chcemy pokazać prawdziwy obraz kolejek, które

dzisiaj tak gnębią polskich pacjentów.

Jeśli mówimy o pacjencie, o tym, że ma się on czuć

bezpiecznie w polskim systemie ochrony zdrowia, to

musi on się czuć bezpiecznie w miejscu, do którego

trafia z konieczności. Nikt z nas nie chodzi do szpitala

po to, żeby tam odpocząć. Większość z nas nie chce

pójść do szpitala i tak reagują również nasi pacjenci.

Jeśli jednak tam już trafią, to muszą się spotkać z

przychylnością lekarzy, z lekarzami, którzy mają dla

nich czas, z lekarzem i pielęgniarką, którzy potrafią

merytorycznie wytłumaczyć jego chorobę, którzy potrafią

go podtrzymać na duchu, ale przede wszystkim

potrafią wykonać skomplikowany zabieg.

Jeśli dzisiaj mówimy o tym, że lekarz to musi być

taki lekarz, który będzie przy boku pacjenta, to nie

możemy zapominać o jednej sprawie, o tym, że obecnie

polscy specjaliści to są specjaliści mający średnio

55 lat. Za chwilę zetkniemy się z olbrzymią przepaścią

pokoleniową. Co z tego, że będziemy mieli piękne

szpitale, piękne przychodnie, piękny sprzęt, kiedy

zabraknie lekarzy, którzy będą mogli tam pracować,

zabraknie specjalistów? Dlatego też mówimy: to jest

dobry moment, żeby pokazać, że polscy lekarze w

naszych polskich akademiach medycznych, na uniwersytetach

medycznych mogą uczyć się krócej, co

nie znaczy, że gorzej. Ja głęboko wierzę w kadry

kształcące naszych przyszłych medyków. Dzisiaj po

dwóch spotkaniach z rektorami akademii medycznych

i uniwersytetów medycznych bardzo dokładnie

ustaliliśmy, jak będą przebiegały prace nad nowym

programem kształcenia w tych uczelniach.

Obecnie jesteśmy w Europie jedynym krajem, który

płaci z budżetu za staż. W innych krajach, gdzie

jest ten staż, jest on albo włączony do czasu trwania

studiów, albo jeśli jest już po studiach, to odbywa się

na zasadzie zatrudniania młodych lekarzy w poszczególnych

placówkach ochrony zdrowia. Jeśli dzisiaj

mówię o tym, że chcę ich nauczyć praktycznego wykonywania

zawodu, to przede wszystkim towarzyszy

mi myśl o bezpieczeństwie, troska o polskich pacjentów.

Dzisiaj możemy nauczyć ich na stażu, który włączymy

do szóstego roku nauczania, pod okiem dobrego

asystenta, który nagle nie będzie miał 10 studentów,

którymi musi się opiekować, ale będzie miał

dwóch, trzech studentów, którymi będzie się opiekował.

Mówimy o tym, że będzie on musiał być na tych

zajęciach, a nie, jak na stażu w tej chwili, kiedy po

trzech miesiącach może mieć podpisane wszystkie

12-miesięczne staże, a my płacimy przez cały rok.

Pytanie, czy stać nas na to, aby 187 mln zł wydawać

z budżetu państwa na to, aby fundować młodym lekarzom

ośmio-, sześcio-, dziewięcio-, dziesięciomiesięczny,

w zależności od operatywności tych młodych

ludzi, płatny urlop po studiach. Odpowiadam – nie.

Chciałabym, aby te pieniądze procentowały w doświadczeniu

tych młodych lekarzy. Aby te pieniądze

przełożyły się przede wszystkim na to, że młody lekarz,

kiedy dostanie prawo wykonywania zawodu,

będzie umiał wykonać podstawowe czynności, będzie

potrafił profesjonalnie przeprowadzić reanimację,

będzie umiał zacewnikować, będzie umiał odczytać

zapis EKG, wreszcie będzie umiał nakłuć jamę opłucnową.

Od tego jest ten szósty, praktyczny rok.

Oczywiście będzie sprzeciw i będą ci, którzy będą

mówić: nam się to nie podoba. W ostatnim czasie słyszałam

nawet, że ci, którzy nie będą zdawać lekarskiego

egzaminu państwowego, będą felczerami, nie

lekarzami. I o dziwo, mówili to ci, którzy sami LEP-u

nie zdawali. Ja go też nie zdawałam i nie czuję się

felczerem. Jest tu mnóstwo lekarzy, którzy LEP-u nie

zdawali i dzisiaj jestem w stanie powiedzieć, że jest

to jedna z lepszych grup zawodowych, mimo że siedzi

tu, w Sejmie, ale kiedy trzeba byłoby stanąć przy stole

operacyjnym, zrobią to naprawdę dobrze i profesjonalnie,

czyli to nie LEP decyduje o tym, czy ktoś

będzie dobry, czy też nie. Dzisiaj miernikiem tego,

czy dostanie się rezydenturę, ma być końcowy egzamin,

o którym rozmawialiśmy z rektorami. Mają oni

wątpliwości, czy średnia ze studiów to jest najbardziej

obiektywna ocena pracy studentów w ciągu tych

sześciu lat. Dobrze, jestem w stanie podczas prac w

komisji przyjąć te argumenty. Jeśli tylko i wyłącznie

będzie to dodatkiem udoskonalającym to rozwiązanie,

oczywiście jesteśmy w stanie je przyjąć.

Wreszcie, proszę państwa, jak już jesteśmy w

tym szpitalu i mamy tego swojego lekarza, to pewnie

bardzo chcielibyśmy, żeby w tym szpitalu, bardzo

nowoczesnym, bardzo ładnym, był również dobry

sprzęt, żebyśmy mieli poczucie, że jesteśmy w tym

szpitalu bezpieczni, a więc jeśli bezpieczni, to na

pewno w takim szpitalu, w którym starczy na leki,

na badania, jeśli trzeba je powtarzać co drugi dzień,

starczy na to, żeby można nas było przewieźć na

konsultacje do innej placówki, bo ktoś ma pieniądze

na to, żeby za to zapłacić. Jeśli mówimy o bezpiecznym

szpitalu, to takim, który się nie zadłuża. Szpitalu,

który ma płynność finansową, szpitalu, który

będzie wypełniał swoją misję, koncentrując się tylko

i wyłącznie na leczeniu pacjentów, a nie borykaniu

się z rzeszą komorników czy firm skupujących długi,
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które bezustannie pukają do drzwi dyrektorów zadłużonych

szpitali. Od lat niestety była zła praktyka.

Mówiono: warto się zadłużać, bo przyjdzie jakiś

rząd, może przyjdą jakieś wybory i wreszcie ktoś

wpadnie na pomysł, żeby oddłużyć po raz kolejny.

Te kolejne oddłużenia szpitali, proszę państwa,

kosztowały nas około 20 mld zł. Mając przed sobą

bardzo dokładną statystykę, powiem państwu, jak

wyglądały te kolejne lata, w których szpitale zadłużały

się ponownie. Szpitale, które do tej pory były

zadłużone, potem oddłużone, nadal są zadłużone.

Porównując lata 2007, 2008, 2009 i 2010, zobowiązania

wszystkich szpitali w Polsce, w roku 2007 było

to 9563 mln, rok później, w 2008 r. – 9979 mln, a

więc dług rośnie. A co się dzieje po stronie płatnika?

Czyżby nagle zabrakło pieniędzy, stąd to zadłużenie

szpitali? Tu pewnie państwa zaskoczę. Rok 2007 –

39 972 mln w Narodowym Funduszu Zdrowia na

świadczenia medyczne, ale rok później jest to 49 194

mln. Jak państwo widzicie, to jest blisko 10 mld więcej,

a dług rośnie. Jeśli państwo policzycie okres od

2007 r. do roku 2010, to doliczycie się co najmniej 17

mld zł więcej. 17 mld zł więcej to jest nieomalże 1/3

tego, czym dysponujemy obecnie na leczenie naszych

polskich pacjentów. Jeśli te 17 mld, licząc tak trochę

na skróty, jest to w granicach 3,5% składki, to dzisiaj

wszyscy ci, którzy uważają, że podniesienie

składki o 1 punkt procentowy, czyli dosypanie do

tego systemu 5 mld zł, gdyż jest to jedyne panaceum

na bolączki tego systemu i bolączki polskich pacjentów,

są w błędzie. Tak naprawdę w ciągu tych niespełna

trzech lat dołożyliśmy nie 1 punkt procentowy,

ale 3,5 punktu procentowego. I co się wydarzyło?

Czy dzisiaj pacjenci są zdrowsi, bardziej zadowoleni,

mają większą satysfakcję? Odpowiedź może być

tylko jedna. To nas zmobilizowało do tego, żeby powiedzieć,

że to nie w pieniądzach jest klucz, a przede

wszystkim w zarządzaniu publicznymi pieniędzmi

jest klucz do tego, jak polski pacjent, przekraczając

próg szpitala, będzie potraktowany. Czy będzie wysyłany

do sąsiedniej apteki z receptą po leki, czy te

leki będą w aptece szpitalnej. Czy będzie miał ograniczony

dostęp do badań, czy mu te badania wykonają,

uwzględniając potrzebę zdiagnozowania tej

choroby, z którą przyszedł.

Jeśli potrafimy dzisiaj porównać to, co się wydarzyło

przez te lata, to polska medycyna nie jest w tyle,

proszę państwa. Polska medycyna się rozwija, polska

medycyna doprowadziła do tego, że zmniejszył się

wskaźnik umieralności okołoporodowej, że wydłużył

się czas życia Polaków, że mamy dzisiaj jeden z najlepszych

dostępów do PET-ów w Europie, bo znajdujemy

się na trzecim miejscu wśród krajów europejskich.

Tak więc składamy polskim pacjentom ofertę

również nowoczesnej medycyny. Dzisiaj mówimy, że

mamy sukcesy w tych obszarach. Dzisiaj o tym już

się nie pamięta, ale jedną z pierwszych decyzji tego

rządu i ministra było podjęcie decyzji dotyczącej wcale

nie tak dużej grupy pacjentów, bo mówię o chorobach

rzadkich, dzisiaj o tym nie słyszymy, nie debatujemy

nad tym na tej sali. Obecnie przy okazji każdej

listy refundowanej wpisujemy kolejną chorobę do

refundacji. Mówimy, że dzisiaj nie produkujemy młodocianych

inwalidów, którzy są chorzy na hemofilię,

bo zadbaliśmy o profilaktykę. To są wydatki mieszczące

się w tych kwotach, które przed chwilą państwu

pokazywałam. To jest również 9 szpitali, w

których zainstalowaliśmy ECMO. Pamiętacie państwo

nie tak dawno pandemię grypy. Pamiętacie państwo,

że Anglicy wozili swoich pacjentów do Irlandii,

bo nie mieli takiego sprzętu. My w 9 szpitalach mamy

taki sprzęt. Mamy przeszkolonych lekarzy. Dzisiaj

mówimy o tym, że mamy najnowocześniejszą flotę

sanitarną i najlepiej rozwinięte ratownictwo przedszpitalne.

Trudno o tym nie mówić, jestem z tego

dumna. Dzisiaj z tego miejsca powiem polskim pacjentom,

że jest wiele obszarów i wiele wykonanej

pracy, zrobiliśmy kawał dobrej roboty i jestem z tego

dumna. (Oklaski) Jednocześnie wiem, jakie są jeszcze

niedostatki, jak daleka droga przed nami. Wiem również,

że jeśli chodzi o odpowiedzialność tych, którzy

przekształcili swoje szpitale w niepubliczne zakłady,

w spółki, dzisiaj mają się oni zupełnie inaczej. Dlaczego

tak się dzieje, że mamy dwa identyczne szpitale

powiatowe, nawet na terenie tego samego województwa,

szpital, który ma 200 łóżek, na te 200 łóżek

zatrudnia on 600 pracowników, a drugi na te 200

łóżek zatrudnia tylko 154 pracowników. Jeden generuje

dług ponad 20 mln, a drugi przynosi zysk. Za

ten zysk może kupić kolejny tomograf czy nowy

sprzęt do badania przepływów. Kontrakty mają natomiast

takie same. W czym jest więc problem? Nie

ma chyba takiego odważnego, który by mi powiedział,

że zależy to właśnie od tego, jak zarządzamy

tymi publicznymi pieniędzmi. To zarządzanie jest

kluczem, ta odpowiedzialność za publiczne pieniądze

to jest klucz do tego, aby polskie szpitale były odpowiedzialne

i bezpieczne, przede wszystkim bezpieczne

dla polskich pacjentów.

Jeżeli dzisiaj mówimy: bierzecie za to odpowiedzialność,

macie swoje prawa, prawo do powołania

dyrektora, prawo do tego, żeby kształtować politykę

personalną w tym szpitalu, prawo decydowania o

tym, jaki sprzęt w tym szpitalu będzie funkcjonował,

macie również prawo do tego, jakie darowizny przyjmować

lub też nie do tego szpitala, to ja na to mówię:

oprócz tych praw miejcie też obowiązki. Tym obowiązkiem

nałożonym na samorząd w myśl naszej

ustawy jest przede wszystkim kontrola finansów

i płynności finansowej, która jest tam zapisana i nałożona

na organ założycielski. Odchodzimy od obligu

przekształcenia. Wiemy, że dzisiaj w Polsce 75% długu

generuje 20% szpitali. 7,5 mld to są długi 150

szpitali w Polsce. Wiemy też dokładnie, że tym projektem

ustawy podajemy im rękę i składamy propozycję.

Nie muszą z niej skorzystać. Dzisiaj organ założycielski

może powiedzieć: Jeśli nie mam ochoty

przekształcać swojego szpitala, to tego nie zrobię. Nie

77. posiedzenie Sejmu w dniu 27 października 2010 r.

Projekty ustaw dotyczące reformy systemu ochrony zdrowia

Minister Zdrowia Ewa Kopacz

53

zwalniamy go jednak z obowiązku, aby pokrywał

ujemny wynik finansowy rok do roku obrotowego.

I to jest uczciwe. Jesteś właścicielem, masz prawa,

ale też obowiązki, również wobec tych, którzy tobie

podlegają. To samorząd odpowiada bowiem za bezpieczeństwo

zdrowotne na swoim terenie.

Jeśli w ciągu 3 miesięcy od momentu przyjęcia

bilansu organ założycielski nie pokryje strat, a w

ciągu kolejnych 12 miesięcy nie skorzysta on z szansy,

jaką dajemy w programie – wcześniej był to program

B – a więc mam na myśli pokrycie zobowiązań

publicznoprawnych, jak też przyjęcie dotacji na te

zobowiązania cywilnoprawne, które wynikają z ugody,

to wtedy pozostaje tylko jedno, mianowicie to, że

tego szpitala po prostu nie będzie. Mówimy dzisiaj:

Jeśli chcecie mieć swoje szpitale, które będą bezpieczne,

to skorzystajcie z tej szansy. Ta oferta nie jest

tylko dla odważnych. Ona jest przede wszystkim dla

rozsądnych i odpowiedzialnych, dla tych, którzy dzisiaj

po te publiczne pieniądze na poziomie 1730 mln

sięgną po to, żeby za kilka dni mieć poczucie, że ludzie

właśnie w ich szpitalach leczą się chętniej niż w

sąsiednich i to właśnie w tych szpitalach pacjenci

czują się bezpiecznie. Jeśli mówimy, że tę ofertę proponujemy

państwu po to, żebyście państwo mieli

poczucie, że jesteście prawdziwymi właścicielami, a

prawdziwe właścicielstwo to również odpowiedzialność,

to nie ma w tym niczego niegodziwego. Jest to

szczere i uczciwe podejście do tej kwestii. Tak powinno

to było funkcjonować już od kilku lat.

Do niczego więc nie zmuszamy. Znam też samodzielne

publiczne zakłady, które świetnie się bilansują,

nie przynoszą strat. Niczego na siłę, jeśli chcą

funkcjonować w formie organizacyjno-prawnej, jaka

jest już przeżytkiem. Wiecie bowiem państwo, że

ustawa o zakładach opieki zdrowotnej, która powstała

w 1991 r., była nowelizowana aż albo może tylko

51 razy. Jest zlepkiem różnych zapisów zupełnie nieprzystających

w tej chwili do funkcjonujących na

rynku zakładów opieki zdrowotnej. Tak więc ujednolicamy

tę formę prawną, w jakiej będą funkcjonować

te zakłady.

Mówimy też o tym, że dajemy szansę, aby w tych

zakładach pracowali pracownicy w czasie pracy, o

którym bardzo często się mówi – chodzi o radiologów,

techników radiologii, fizjoterapeutów – w takim czasie,

jak to jest w Europie. Dzisiaj w 15 krajach Europy

nikogo to nie dziwi. Ten czas nie jest krótszy.

Mówimy dzisiaj, że na izbie przyjęć chcemy mieć radiologa

wtedy, kiedy pacjentka jest zagrożona, i nie

chcemy czekać 2 dni na opis tego zdjęcia czy badania.

Szum i krzyk, że nie ma zakontraktowanego radiologa,

jest wtedy, kiedy jest już za późno. Ja chcę mieć

tego radiologa wtedy, kiedy on jest potrzebny. Dlatego

kształcimy tych młodych radiologów, również na

rezydenturach. Badamy jednak również stopień napromieniowania

i posiadamy ekspertyzy mówiące o

tym, że nie jest do końca prawdą to, co dzisiaj wszyscy

po kolei opowiadają, jak to mają wielką traumę,

a promieniowanie, z którym się na co dzień spotykają,

powoduje, że tracą zdrowie. Musimy się na czymś

opierać, mamy ekspertyzy instytutów, w tym instytutu

pracy. Rozmawiając z radiologami, fizykoterapeutami,

mówimy: Chcemy z wami usiąść i pomyśleć,

jak unowocześnić te wasze mierniki promieniowania,

żebyście czuli się naprawdę bezpiecznie. Nie widzimy

jednak powodu, dla którego mieliby oni pracować

krócej. W innych krajach, gdzie ten czas jest skrócony,

do 7 godzin pracują na innym stanowisku pracy.

Jeśli dzisiaj jest taka zgoda, żeby ci, którzy pracują 5

godzin w zakładach radiologii, 2 godziny 35 minut

chcieli pracować – tak jak inni lekarze – na innym

stanowisku pracy, to jestem gotowa przyjąć taką propozycję.

Nie chcę jednak płacić tylko i wyłącznie za

obecność lub przyzwyczajenia. Co to znaczy: tak było

od zawsze? Ano tak było, ale to wcale nie znaczy, że

przez te kilkanaście lat w Polsce nie doczekaliśmy

się bardzo bezpiecznego sprzętu, a także odpowiedniej

metody badania promieniowania w tych ich miejscach

pracy. Dzisiaj już nie przyzwyczajenie, tylko

mają o tym decydować zdrowy rozsądek i gospodarność,

ale przede wszystkim bezpieczeństwo pacjenta,

bo ten radiolog, fizykoterapeuta ma być dostępny dla

polskich pacjentów.

Na koniec powiem o dwóch pakietach, o których

za chwilę będą mówili moi wiceministrowie. Powiem

o pakiecie farmaceutycznym, który jest bardzo ważny.

Nie zdziwię się, kiedy oczywiście będą protesty,

krzyki, czarny PR. Jak państwo wiecie, bardzo trudno

wystraszyć ten rząd krzykami, czarnym PR, bo

tyle, ile znosiliśmy – mówię o resorcie zdrowia – od

początku, od 16 listopada 2007 r., to rzadko komu

się przytrafiło. Jak państwo jednak widzicie, minęły

3 lata, kawał czasu, a my przychodzimy do państwa

z pakietem projektów ustaw. I dobrze. I tak powinno

być. To nie jest łatwe miejsce pracy. Dzisiaj, powiem

szczerze, nie boję się koncernów farmaceutycznych.

Chcę wiedzieć, że to są przedsiębiorcy, którzy przychodzą

i składają uczciwą ofertę, z której mogę skorzystać

lub też nie w ramach publicznych pieniędzy,

czyli refundacji. Oczywiście robię to dla polskich pacjentów.

Refundacja z roku na rok rośnie. Ponad 8 mld to

jest refundacja za leki dla polskich pacjentów. Tendencja

wzrostowa jest przerażająca. Dzisiaj wprowadzamy

regulacje, zamrażamy kwotę refundacji przez

2 lata. To nie znaczy wcale, że będzie mniej leków

innowacyjnych, że będzie mniej leków generycznych,

które działają równie skutecznie. Będziemy bowiem

umieszczać na liście leków refundowanych tylko te

preparaty, które będą, po pierwsze, bezpieczne, a po

drugie – skuteczne. Nie jest sztuką wydawać 8 mld.

Chcemy przede wszystkim wprowadzić sztywną cenę

i sztywną marżę. Sztywna cena będzie poprzedzona

negocjacjami z firmami farmaceutycznymi. Tych

koncernów, które podpisują z nami umowy wtedy,

kiedy umieszczają swoje produkty, jest ponad 200.

Produktów na liście leków refundowanych jest ponad
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4 tys. Przed nami jest kawał roboty, ale to zrobimy.

Zrobimy to dla polskich pacjentów po to, aby mniej

dopłacali do leków. Poziom dopłat, kiedy obejmowaliśmy

władzę, był na poziomie 36%. Dzisiaj po tych 3

latach mamy 2 punkty procentowe niżej. Można byłoby

powiedzieć: sukces. A ja mówię: nie, to jest jeszcze

za wysoko. Jeśli dzisiaj wprowadzimy wynegocjowaną

sztywną cenę, to ta sztywna marża, która będzie na

poziomie 5%, a do tej pory była wynikowa marża hurtowa

na poziomie 8 i 9, jest o połowę niższa.

I wreszcie stała cena tego leku w aptekach po to,

żeby nie było promocji, programów lojalnościowych,

żeby nie traktować wykupywania leków jako okazji

do wygrania lodówki czy telewizora. Dzisiaj bowiem

ta promocja jest, ale już za miesiąc, kiedy przyzwyczaimy

się do tego leku, już jej nie będzie. To jest właśnie

ten spryt, którym niekiedy kierują się ci, którzy

się z tego utrzymują. Nie jestem ministrem, który ma

dbać o interesy firm farmaceutycznych. Jestem ministrem,

który ma dbać o zdrowie polskich pacjentów. I

tego będę się trzymała. (Oklaski)

Przedostatnia ustawa – ustawa o informatyzacji.

Nie chcę przedłużać swojej wypowiedzi, o szczegółach

będzie mówił za chwilę sekretarz stanu pan minister

Szulc. To jest bardzo ważna ustawa, bo to jest wiedza

na temat całego systemu, to jest śledzenie historii

choroby od momentu wizyty pacjenta u lekarza

pierwszego kontaktu do momentu wyzdrowienia. Ponieważ,

wiecie państwo, może jestem naiwna, ale

chciałabym, żeby w polskim szpitalu pacjenta wyleczyć,

a nie leczyć go w nieskończoność, z przerażeniem

niekiedy obserwuję, kiedy pacjent wypisywany

z jednego szpitala z rozpoznaniem: podejrzenie trafia

do następnego i znowu wychodzi z „podejrzeniem”.

Tak można bez końca.

Z zaciekawieniem śledziłam też losy tych, którzy

opiekują się polskimi pacjentami. Kiedy na tej sali

odbywała się pierwsza debata, która wcale nie była

łagodna, mówiliśmy o czasie pracy lekarzy, o bezpieczeństwie,

o tym że polski lekarz ma pracować tylko

7,35 godz., aby po południu mógł się uczyć czy odpoczywać.

Chcieliśmy mieć gwarancję, że taki lekarz

będzie traktował pacjentów profesjonalnie, jak najbardziej

merytorycznie. I co się okazało? Do tego

między innymi jest nam potrzebna ta informatyzacja.

Dzisiaj dzięki systemowi, który jest w Narodowym

Funduszu Zdrowia, z przerażeniem stwierdziłam,

że ci sami lekarze, którzy mieli uczyć się po

godzinach, po tych 7,35, są zatrudnieni w tym samym

czasie w kilku województwach i pracują po 48

godzin na dobę. Nie wiem, kiedy śpią, ale pracują 48

godzin. Już nie wspomnę o nauce. Gratuluję, też

chciałabym posiadać takie zdolności. Nie mówię tu o

wszystkich lekarzach, większość z nich jest bardzo

uczciwa, przyzwoita, oddana swoim pacjentom. Taka

w Polsce jest większość, ale są tacy, których postawa

rzutuje na opinię o innych. Więc jeśli dzisiaj chcemy

walczyć z patologią, to róbmy to odważnie, bo nas na

to stać. Jeśli, Wysoka Izbo, mówimy o tym, że jesteśmy

w stanie podjąć decyzję, która będzie wielką

szansą na wprowadzenie dużych zmian w systemie

ochrony zdrowia, to pamiętajmy, że to będzie trwało

latami, to będzie ciągły proces zarządzania zmianą.

Jeszcze mój następca i następca następcy będą mieli

co robić. Ale zróbmy dobry początek, dajmy szansę

i sobie, i polskim pacjentom.

Za chwilę o szczegółach tych ustaw będą opowiadać

panowie ministrowie. W pierwszej kolejności zabierze

głos pan minister Szulc, który będzie mówił o

systemie informatyzacji w Polsce i o tym pakiecie, o

ustawie, do której jest ponad 40 samych rozporządzeń,

czyli aktów wykonawczych. Dziękuję bardzo.

(Oklaski)

