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Komisja Zdrowia, obradujaca pod przewodnictwem posta Macieja Orzechowskiego
(PO), zastepcy przewodniczacego Komisiji, i poset Beaty Mateckiej-Libery (PO),
zastepcy przewodniczgcego Komisji, rozpatrzyta:

— informacje na temat systemu ksztatcenia przeddyplomowego i podyplo-
mowego personelu medycznego.

W posiedzeniu udzial wzieli: Krzysztof Chlebus podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia wraz
ze wspolpracownikami, Anna Frajmut-Bedkowska specjalista w Oddziale Szkolenia Inspektoratu
Wojskowej Stuzby Zdrowia Ministerstwa Obrony Narodowej, dr hab. n. med. Joanna Jedrzejczak
dyrektor Centrum Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego wraz ze wspotpracownikami, Teresa
Sulik starszy specjalista w Departamencie Zdrowia Ministerstwa Spraw Wewnetrznych, Barbara
Sas-Pelka doradca prawny w Departamencie Zdrowia Najwyzszej Izby Kontroli, Krzysztof Filip
doradca w Sekretariacie Ochrony Zdrowia NSZZ ,,Solidarno$¢”, Adam Gorski wiceprzewodniczacy
Kota Mtodych Lekarzy Towarzystwa Lekarskiego Warszawskiego wraz ze wspotpracownikami, dr hab.
n. med. Mariusz Klencki dyrektor Centrum Egzaminéw Medycznych w Lodzi, Teresa Kuziara czlo-
nek Naczelnej Rady Pielegniarek i Poloznych, prof. dr. hab. n. med. Janusz Morys$ przewodniczacy
Konferencji Rektorow Akademickich Uczelni Medycznych, Michal Rytel i prof. dr hab. Maciej Szmit-
kowski przedstawiciele Krajowej Izby Diagnostow Laboratoryjnych oraz lek. med. Bozena Janicka
prezes Porozumienia Pracodawcow Ochrony Zdrowia wraz ze wspotpracownikami.

W posiedzeniu udzial wzieli pracownicy Kancelarii Sejmu: Longina Grzegrzulka oraz Malgorzata
Siedlecka-Nowak - z sekretariatu Komisji w Biurze Komisji Sejmowych.

Przewodniczacy posel Maciej Orzechowski (PO):
Witam na dzisiejszym posiedzeniu Komisji Zdrowia czlonkéw Komisji Zdrowia, przed-
stawicieli resortu i zaproszonych goéci. Dzisiaj bedziemy omawia¢ material przygoto-
wany przez resort zdrowia, ktérego tematem jest system ksztalcenia przeddyplomowego
i podyplomowego personelu medycznego.

Na wstepie chciatbym sie upewnié, ze do wszystkich cztonkéw Komisji dotart sto-
sowny material (jest on dostepny zaréwno w postaci elektronicznej, jak i papierowej),
zeby nie powtoérzyla sie sytuacja z poprzedniego posiedzenia Komisji, kiedy panstwo
zglosili, ze odpowiedni material nie byl w panstwa dyspozycji. Jesli nie usltysze zgloszen
odnoénie do nieposiadania tego materiatu, chcialbym rozpocza¢. Prositbym, zeby pan
minister krotko przedstawil te zmiany, ktére w ciggu ostatnich kilku lat weszty i wcho-
dza do ksztalcenia przeddyplomowego i podyplomowego a sg konsekwencjg zaréwno
ustawy i zmian w tej ustawie, jak i odpowiednich decyzji resortu zdrowia. Toczy sie
dyskusja na temat modutowego modelu specjalizacji, ale tez pojawialo sie sporo glosow
w momencie ogloszenia naboru na studia medyczne i limitow przyjec, jak i systemu tego
ksztalcenia. Wiemy, ze zmiana modelu ksztalcenia bedzie rzutowac na to, ze ksztalcenie
bedzie bardziej intensywne i praktyczne. ChcielibySmy ustysze¢, jak to wyglada w opinii
resortu, po czym oddam glos zar6wno czlonkom Komisji Zdrowia, jak i zaproszonym
gosciom. Panie ministrze, bardzo prosze.

Podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia Krzysztof Chlebus:
Dziekuje bardzo. Panie przewodniczacy, Wysoka Komisjo, szanowni panstwo, bar-
dzo sie ciesze, ze podejmujemy ten temat, ktory jest trudny i bardzo wazny. Wydaje
mi sie, ze w toku dzisiejszej dyskusji prawdopodobnie napotkamy wiele kontrower-
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sji i dotkniemy problemoéw, z ktérymi borykamy sie na co dzien. Poniewaz zaktadam,
ze panstwu znany jest w ogélnym zarysie ten model, bo czeS¢ obecnych tu oséb modelu
ksztalcenia medycznego jaki§ czas temu doSwiadczyla na wlasnej skérze (ten model
ewoluowal i zmienial sie w ciggu ostatnich dziesieciu lat) nie bede panstwa zanudzaé
czytaniem calego materialu. Postaram sie w krotkim resumé przedstawic¢ najwazniejsze
punkty. Myéle, ze najistotniejszg czescig beda prawdopodobnie pytania i dialog, ktory
wywiaze sie w trakcie.

Jesli chodzi o zasadniczg strukture ksztalcenia, to od lat to ksztalcenie, oczywiscie
- w ogdlnym zarysie, wyglada tak samo. Studia na kierunku lekarskim sg to jednolite
studia sze§cioletnie, na kierunku lekarsko-dentystycznym - jednolite studia pieciolet-
nie. Obecnie to ksztalcenie odbywa sie na dwunastu uczelniach. Pan przewodniczacy
wspomnial kwestie limitu. Gwoli przypomnienia, na podstawie ustawy — Prawo o szkol-
nictwie wyzszym minister zdrowia, w porozumieniu z ministrem nauki i szkolnictwa
wyzszego, okresla corocznie, w drodze rozporzadzenia, limit przyjec¢ na kierunki lekar-
ski i lekarsko-dentystyczny w poszczegélnych uczelniach, uwzgledniajac w szczegolnosci
mozliwoSci dydaktyczne uczelni oraz zapotrzebowanie na absolwentow tych kierunkow.

Tytulem wyjanienia — warto zna¢ procedure, dlatego, ze bardzo czesto spotykamy
sie roznymi zapytaniami w tej kwestii zarowno ze strony mediow, jak i postéw, w for-
mie interpelacji. Uprzedzajac pytanie, chce powiedzie¢, ze z reguly ustalanie tego limitu
odbywa sie w $cistym kontakcie z rektorami uczelni. Wyglada to w tej sposob, ze mini-
ster zdrowia zwraca sie do poszczegdlnych uczelni posiadajacych uprawnienia do pro-
wadzenia studiow na tych kierunkach o przedstawienie propozycji limitu przyjec. Te
propozycje sa opracowywane. OczywiScie, rektorzy znajg mozliwoséci dydaktyczne swoich
uczelni i analizujg te mozliwosci na biezaco, wysuwajac pewne propozycje w kierunku
resortu. Resort akceptuje na ogoél te propozycje, ktore padajg ze strony uczelni. Z tego,
co wiem, w ostatnim okresie nie bylo takich sytuacji, zeby resort ingerowal w sensie
obnizenia tych limitow. JesteSmy bardzo zainteresowani tym ksztalceniem, w zwigzku
z tym, cieszymy sie mogac zatwierdza¢ formalnie te propozycje, ktore odzwierciedlaja
tendencje wzrostowe.

I, gwoli krotkiej informacji, jak to wygladato na przestrzeni ostatnich lat — rok akade-
micki 2007-2008 to jest 2695 miejsc na studiach stacjonarnych. W kolejnym roku - 2774,
w nastepnym roku — 2815, w kolejnym - 3023 i w nastepnym — 3053, az do roku akade-
mickiego 2012-2013 — 3165 miejsc. W roku 2013-2014 mamy rowniez 3165 miejsc — taki
jest plan. Widzimy wiec niewielki, ale jednak staty wzrost liczby miejsc.

Na studiach niestacjonarnych réwniez mamy pewng dynamike. Pomine wszystkie
daty posrednie, ale poczawszy od roku akademickiego 2007-2008 jest 518 miejsc. Rok
akademicki 2012-2013 - 749 miejsc i 2013-2014 - 826 miejsc. Rowniez widoczna jest
stala dynamika wzrostowa o niewielkim nasileniu — nie ma tu spektakularnych wzro-
stow, ale jest zachowana stala tendencja wzrostowa.

Studia prowadzone w jezyku obcym — warto pamietac, ze to jest bardzo istotny seg-
ment dzialan uczelni, bo oznacza on z jednej strony wysitek organizacyjny a z drugiej
strony, mozliwo§¢ uzyskania dodatkowych przychodéw dla uczelni. Jest to wiec bardzo
wazne dzialanie, ktére ministerstwo wspiera. Tu tez mamy niewielki, ale staly wzrost
od roku akademickiego 2009-2010, kiedy odnotowali§my takich miejsc 1219, do roku
akademickiego 2012-2013 — 1288 miejsc.

Laczne limity — podam je w skrocie. Dla porownania — w roku akademickim 2007-
2008 jest to Igcznie 3213 miejsc, natomiast w roku 2012-2013, sg to Igcznie 5202 miej-
sca. To tabelaryczne zestawienie, facznie ze szczegélowym podzialem na poszczegolne
uczelnie, odzwierciedlajgce ten wzrost, majg panstwo w zalgczonych materiatach. Tak
to wyglada.

Jeszcze dwa zdania, jesli chodzi o kierunek lekarsko-dentystyczny. Tutaj to zwieksze-
nie jest na poziomie 105 miejsc, w tym, na jednolitych studiach magisterskich prowadzo-
nych w formie stacjonarnej, niewielka dynamika wzrostu — o 9 miejsc wzrost na studiach
jednolitych a na magisterskich prowadzonych w formie niestacjonarnej — o 13 miejsc.
Sa to niewielkie dynamiki wzrostu. Nalezy jednak zaznaczy¢, patrzac 5-7 lat wstecz,
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ze ta tendencja - tak, ja wspomnialem - z roku na rok jest moze malo zauwazalna, ale
w perspektywie kilkuletniej ewidentna i bardzo dobrze widoczna.

System ksztalcenia — to moze tez jest istotna informacja, ktéra powinna tutaj pasc,
jesli chodzi o liczbe absolwentéw. Maja panstwo zestawienie, jesli chodzi o kierunek
lekarski. Lacznie na kierunku lekarskim - poréwnujac rok 2009 z 2012 — roéwniez jest
wzrost liczby absolwentow z 2443 do 2823. To sg polaczone dane dla kierunkow sta-
cjonarnego i niestacjonarnego. Jezeli 1gcznie analizujemy kierunki lekarski i lekarsko-
-dentystyczny, rowniez jest odnotowany wzrost. Na kierunku lekarsko-dentystycznym
jest niewielki regres czyli, por6wnujac ostatnie szes¢ lat, mowimy o statej liczbie absol-
wentow.

Jak panstwo wiedzg, zmiana, jaka zaistniala — my§le, ze te kwestie juz wielokrotnie
byly omawiane publicznie i ze strong spoteczna, rowniez panstwo jako parlamentarzysci
mieli okazje te kwestie procedowac... Gwoli przypomnienia, w ostatnim czasie zmie-
nilo sie co$ istotnego a mianowicie pewien element szkolenia, czyli staz. Przypomne,
jaka jest sytuacja — mamy do czynienia z ostatnimi latami, kiedy jest obowigzkowy staz.
Ten staz zostal zniesiony jako obowigzkowy element szkolenia, co implikuje, oczywi-
Scie, (myéle, ze tego tematu jeszcze dotkniemy) okres§lone wyzwania organizacyjne i dla
rektorow, i dla catego systemu. Ksztalcenie w roku akademickim 2013-2014 odbywa sie
juz na podstawie nowych standardéw — mowie o ksztalceniu przeddyplomowym. Jest
to regulowane rozporzadzeniem Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z 2012 r. Objete
tymi regulacjami sg osoby, ktére rozpoczelty w tym roku studia i beda je rozpoczynaé
w kolejnych latach. Natomiast osoby, ktore rozpoczety studia do tego czasu, idg wedtug
starych zasad. I — jak wspomnialem - ta zmiana dotyczaca elementu ksztalcenia, jakim
jest staz podyplomowy, dotyczy wiasnie osob, ktore w tym roku rozpoczety studia.

Przypomne (to jest jeszcze obowigzujaca informacja dla osob, ktére kontynuuja studia
przez najblizsze lata), ze staz lekarza trwa 13 miesiecy, lekarza dentysty — 12 miesiecy.
Ten ostatni staz dla lekarzy bedzie organizowany w 2017 a dla lekarzy dentystow —
w 2016 r. Za tym idzie element tak zwanego upraktycznienia modelu ksztalcenia, ktory
to obowigzek spoczywa na uczelniach, natomiast stwarza pewne implikacje systemowe
w postaci centrow symulacji, o ktérych prawdopodobnie w toku dzisiejszej dyskusji jesz-
cze bedziemy moéwic.

Jesli chodzi o kwestie akredytacji do prowadzenia szkolen specjalizacyjnych, warto
pamietac, ze te akredytacje, ktore byly wydawane sukcesywnie w ciggu minionych lat
obowigzujg w ramach tego modelu ksztalcenia, ktory aktualnie dziata. Méwimy tutaj nie
tylko o tym elemencie zmiany stazu, bo - jak panstwo wiedzg — od nowego roku weszlo
rozporzadzenie o specjalizacjach lekarskich. W zwigzku z tym méwimy juz o nowym
modelu, tak zwanym modulowym modelu ksztalcenia specjalizacyjnego, co rowniez
implikuje wykreowanie wtornej do tych specjalizacji potrzeby akredytowania o§rodkow
do ksztalcenia. Wraz z domykaniem powstajacych, w tej chwili finalizowanych progra-
moéw ksztalcenia dla dziedzin nowopowstalych, a takze dla dziedzin, ktore do tej pory
w systemie byly, a zmieniajg formute na system modutowy, wtornie do domkniecia tych
elementow programu, bedziemy mie¢ do czynienia z procesem akredytowania jednostek.
I to jest proces, ktory bedzie warunkiem sine qua non rozpoczecia tego nowego, juz
modulowego modelu.

Przypomne tylko, ze potwierdzeniem akredytacji jest wpis na liste jednostek akre-
dytowanych. Ten spis jest tworzony i kontrolowany przez CMKP. Jednostki aspirujace
do bycia jednostkami akredytowanymi, oczywiscie, aplikuja do CMKP i, zgodnie z opra-
cowanymi kryteriami, sg oceniane pod katem mozliwoSci spetnienia ich i wtornie do tego
sg przyznawane akredytacje.

Warto pamietac, ze wlasciwie we wszystkich dziedzinach medycyny obserwujemy
systematyczny wzrost liczby miejsc szkoleniowych w jednostkach uprawnionych
do szkolenia specjalizacyjnego. Oczywiscie, majg panstwo informacje dotyczacg rozbi-
cia na poszczegélne dziedziny. Dysponujemy informacjg demonstrujacg rozktad tych
danych dla poszczegdlnych wojewddztw, ale warto zauwazyc, na etapie resume, o kto-
rym méwimy w tej chwili, ze odnotowujmy tu staly i systematyczny wzrost. W 2008 r.
byto to 4376 jednostek, ktore dysponowaly liczba 31.336 miejsc szkoleniowych (méwmy

5




PELNY ZAPIS PRZEBIEGU POSIEDZENIA:
Komisyi Zorowia (NR 89)

tu tgcznie o wszystkich dziedzinach medycyny) natomiast obecnie, wedlug stanu na 9
lipca 2013 r., tych akredytowanych miejsc szkoleniowych jest 37.372 a liczba akredyto-
wanych jednostek szkoleniowych wynosi 5304. Przypomne: versus 4300, jest to wlaSci-
wie wzrost o 1000 jednostek szkoleniowych.

Jesli chodzi o to, co rowniez budzi duze kontrowersje corocznie, czyli szkolenia
w trybie rezydenckim, a wiec te, ktore sg niejako oplacane przez panstwo, przypomne,
ze mamy tryb, ktory aktualnie obserwujemy. Mamy sesje jesienng — 21 dni przed roz-
poczeciem postepowania kwalifikacyjnego liczbe miejsc szkoleniowych lekarzy oglasza
Minister Zdrowia na swojej stronie internetowej. Ta informacja jest juz dostepna w sesji
jesiennej. W tej informacji Minister Zdrowia okresla specjalizacje w ramach rezydentury
w poszcezegblnych miejscach medycyny, z podzialem na wojewddztwa i na specjalizacje
lekarskie. Ta informacja - jak juz powiedzialem - jest juz dostepna. Przypomne tylko,
ze nie jest to jedyny tryb szkolenia, bo oczywiScie lekarze majg jako alternatywe mozli-
woS¢ odbywania specjalizacji rowniez w trybie pozarezydenckim. Przypomne tez (bo cig-
gle wracamy do pewnych zagadnien zwigzanych z zapytaniem o mozliwosci odbywania
rezydentury w okre§lonej dziedzinie medycyny), ze w trybie rezydenckim moga odbywaé
sie szkolenia wylgcznie lekarzy nieposiadajgcych specjalizacji ani pierwszego, ani dru-
giego stopnia. Ta kwestia jest dokladnie doprecyzowana od strony formalnej. Szkolenia
specjalizacyjne w modutowym systemie specjalizacji - jak juz wspomnialem - rozpoczna
sie juz po domknieciu merytorycznych programow szkoleniowych we wszystkich dzie-
dzinach medycyny i po zamknieciu listy akredytacyjne;j.

Chce panstwu przypomnieé¢ (bo to réwniez jest informacja znana juz od kilku mie-
siecy, od poczatku roku) ze — zgodnie z brzmieniem nowego rozporzadzenia w sprawie
specjalizacji lekarzy i lekarzy dentystow — mamy szkolenie specjalizacyjne w nowych
dziedzinach medycyny. To jest do§¢ istotna zmiana systemowa, wiec pozwole sobie
to panstwu przytoczyc. Sa to specjalizacje: choroby pluc dzieci, endokrynologia gineko-
logiczna i rozrodczoéc, endokrynologia i diabetologia dziecieca, gastroentorologia dzie-
cieca, intensywna terapia, medycyna lotnicza, medycyna morska i tropikalna, nefrolo-
gia dziecieca, pediatria metaboliczna i perinatologia. Jak panstwo zauwazyli, jest tutaj
duzo specjalizacji pediatrycznych. Jest to w duzej mierze odpowiedz na oczekiwania
pacjentow, ale tez srodowisk lekarskich, ktore od dluzszego czasu zglaszaly potrzeby
stworzenia nowych specjalizacji i pogtebienia modelu ksztalcenia w kilku wybranych,
wspomnianych przeze mnie dziedzinach.

Warto rowniez wspomnieé, ze Minister Zdrowia rozporzadzeniem z 2012 roku okre-
slit specjalizacje priorytetowe. Tych specjalizacji jest obecnie szesnascie. Jako priorytet
zostaly uznane: anestezjologia i intensywna terapia, chirurgia onkologiczna, geriatria,
ginekologia onkologiczna, hematologia, medycyna ratunkowa, medycyna rodzinna, neo-
natologia, neurologia dziecieca, onkologia kliniczna, onkologia i hematologia dziecieca,
patomorfologia, pediatria, psychiatria dzieci i mlodziezy, radioterapia onkologiczna oraz
stomatologia dziecieca.

Warto zwrdci¢é uwage na fakt, ze znowu mamy priorytet nadany specjalizacjom
pediatrycznym o szczegdlnie istotnym znaczeniu albo epidemiologicznym, albo orga-
nizacyjnym — méwie o liczbie lekarzy czy tez strukturze wiekowej tych lekarzy. Mamy
tez wyrazny priorytet dla dziedzin medycyny, ktére odzwierciedlaja epidemiologiczne
problemy, jak chociazby w dziedzinie onkologii, radioterapii, ginekologii onkologiczne;j
czy chirurgii onkologicznej, a takze w pewnych rzadkich dziedzinach, w zakresie ktérych
systemowo borykamy sie z klopotami w postaci niedoboru kadr. Mam na mysli chociazby
patomorfologie czy geriatrie, co wigze sie ze znanymi panstwu wyzwaniami demogra-
ficznymi, przed ktorymi stoimy.

Tyle, w duzym skrocie. MySle, ze poglebimy to, jesli chodzi o kwestie zwigzane
ze szkoleniem lekarzy. Natomiast, jeszcze kilka zdan dotyczacych ksztalcenia piele-
gniarek i poloznych, a takze kilka elementéw informacyjnych dotyczacych ksztalcenia
innych zawodéw medycznych.

Ksztalcenie pielegniarek i poloznych odbywa sie w uczelniach publicznych oraz nie-
publicznych. Przypomne, ze mamy tu dwa stopnie ksztalcenia. W ciggu ostatnich lat
struktura tego ksztalcenia réwniez dynamicznie sie zmieniala. To dos¢ istotnie przewar-
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toSciowalo calg populacje pielegniarek i potoznych pracujacych w polskim systemie, ale
—, gwoli przypomnienia — w tej chwili mamy dwa poziomy. Studia pierwszego stopnia,
ktore konczg sie uzyskaniem tytutu licencjata pielegniarstwa lub potoznictwa. Tu decy-
dujaca jest liczba godzin ksztalcenia, ktora jest okreslona jako nie mniejsza niz 4720.
I studia drugiego stopnia, ktére konczg sie uzyskaniem tytulu magistra pielegniarstwa
lub magistra poloznictwa — liczba godzin ksztalcenia zawodowego jest okre§lona jako
nie mniejsza niz 1300 godzin. Szczegotowe zasady i standardy tego ksztalcenia sg okre-
§lone w rozporzadzeniu Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego w sprawie standardow
— podobnie zreszta, jak jest dla kierunkéw lekarskiego i lekarsko-dentystycznego oraz
farmacji.

Warto odnotowac, ze od roku akademickiego 2008-2009 istnieje mozliwo§é dofinanso-
wania ksztalcenia na tak zwanych studiach pomostowych. Jest to istotny element ksztat-
cenia pielegniarek i potoznych. Dofinansowanie odbywa sie ze zrédet Europejskiego Fun-
duszu Spotecznego, w ramach Programu Operacyjnego Kapital Ludzki. To ksztalcenie
umozliwia relatywnie latwiejsze przejscie tego elementu ksztalcenia, ktére w bardzo
wielu sytuacjach systemowo jest juz niezbedne.

Aktualna liczba uczelni, ktére prowadza kierunki pielegniarstwo i poloznictwo.
To sg $wieze dane, z wrzes$nia tego roku — przedstawiajg sie nastepujgco. Ogolna liczba
uczelni — 74, w tym, co warto pamietaé, sg rowniez wspomniane przeze mnie uczelnie
medyczne, ktore ksztalcg lekarzy i lekarzy stomatologéw. Liczba uczelni ksztaleacych
na kierunku pielegniarstwo — 74 a liczba uczelni ksztalcacych na kierunku potoznic-
two — 19. Tu rowniez mamy regulacje. Te uczelnie, ktére prowadzg ksztalcenie na tych
kierunkach, sg zobowigzane do uzyskania akredytacji przez Ministra Zdrowia, ktéra
potwierdza spelnienie standardow. Mamy tez Krajowa Rade Akredytacyjng Szkot Piele-
gniarek i Potoznych, ktéra rowniez zajmuje sie ocenianiem spelniania tych standardow
na podstawie przepisow wydanych przez Ministra Zdrowia. I to jest ten element, ktory
ma zapewni¢ odpowiednig jako§¢ ksztalcenia w dziedzinie pielegniarstwa i potoznictwa.

Jesli chodzi o elementy ksztalcenia, to w ksztalceniu podyplomowym mamy kilka
form ksztalcenia. Jak panstwo wiedza, mamy szkolenie specjalizacyjne, kursy kwali-
fikacyjne, kursy specjalizacyjne i doksztalcajgce. One réznig sie czasem trwania — tak
zostaly skonstruowane w toku debaty ze srodowiskiem pielegniarskim. To jest model,
ktory funkcjonuje do§é skutecznie przez ostatnie lata. Szkolenia specjalizacyjne moga
by¢ obecnie prowadzone w dwudziestu szesciu dziedzinach. Planujemy zmniejszenie tej
ilosci do siedemnastu — to znowu jest odzwierciedlenie pewnych zmian systemowych,
do ktoérych doszto w ostatnich latach. Odzwierciedla to potrzebe systemu, ktory troche
zmienil sie w ostatnich latach, jak rowniez zapotrzebowanie i ocena ze strony $rodowi-
ska pielegniarskiego implikuje tego rodzaju potrzebe. Projekt tego rozporzadzenia jest
wlasciwie w fazie finalnej.

Ksztalcenie na poziomie kursow kwalifikacyjnych jest prowadzone w dwudziestu
jeden dziedzinach. W projekcie nowego rozporzadzenia sg dwadzieScia cztery dziedziny.
Kursy specjalistyczne moga by¢ prowadzone w czterdziestu szesciu zakresach. Orga-
nizatorami tego ksztalcenia podyplomowego pielegniarek i potoznych moga by¢ uczel-
nie, ktore prowadzg normalng dziatalno$é dydaktyczng i badawcza w dziedzinie nauk
medycznych oraz inne podmioty, ktore muszg by¢ uprzednio wpisane do wlaSciwego
rejestru podmiotéw prowadzacych ksztalcenie podyplomowe, co rowniez jest regulowane
odpowiednimi przepisami.

Jeli chodzi o systemy ksztalcenia w innych zawodach medycznych, to wiaSciwie
wymienie te zawody. Niektore z nich budza nieco wieksze kontrowersje w ostatnim
czasie, z uwagi na zaplanowane i wlasciwie finalizowane w tej chwili prace dotyczace
ustawy o wybranym zawodzie. Jak panstwo wiedza, ustawa o tak zwanych innych zawo-
dach medycznych w poprzedniej kadencji Sejmu nie zostala uchwalona — tam byta préba
doprecyzowania pewnych elementéw wspélnych dla tych zawodow, jednak z réznych
wzgledéw formalnych czasowych ta kwestia nie zostala zamknieta. W zwigzku z tym,
w obecnym ksztalcie prac decydujemy sie raczej na procedowanie oddzielnych ustaw
dotyczacych poszczegélnych zawodow.
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Przypomne tylko, ze méwimy o kilku zawodach. To jest analityka medyczna, diete-
tyka, farmacja, fizjoterapia, ratownictwo medyczne, techniki dentystyczne oraz zdro-
wie publiczne. Mamy kilka tak zwanych kierunkow unikatowych - elektroradiologia,
audiofonologia, higiena dentystyczna i logopedia. Przypomne (to tez jest pewna istotna
zmiana dla systemu), ze zniesiono standardy ksztalcenia i uczelnie od roku akademic-
kiego 2012-2013 ustalajg plany studiow i programy ksztalcenia, ktore uwzgledniaja
efekty ksztalcenia zgodne z Krajowymi Ramami Kwalifikacji dla Szkolnictwa Wyzszego.
Jednym z tak zwanych innych zawodéw medycznych, dla ktérego sg utrzymane stan-
dardy ksztalcenia, jest kierunek farmacja. Ksztalcenie na tym kierunku jest prowadzone
na podstawie standardéw ksztalcenia dla kierunku farmacja ustalone juz uprzednio.
W poprzednim roku akademickim (2011-2012) uczelnie medyczne, ktore sg nadzoro-
wane przez Ministra Zdrowia, skonczylo ponad 6343 absolwentéw dla wymienionych
przeze mnie kierunkéw, w tym na studiach stacjonarnych 4687 absolwentow.

Mysle, ze to tyle, jesli chodzi o ogélny zarys, dlatego, ze dysponujemy tutaj dosé
szeroka informacja (maja to panstwo w materialach) dotyczgcg struktury ksztalcenia
w poszczegblnych zawodach wymienionych przeze mnie. Warto moze wspomnieé pewne
zmiany, ktére w ostatnim okresie zostaly wprowadzone w stosunku do zawodu diagnosty
laboratoryjnego. Warto tez wspomnieé, ze resort zdrowia byl bardzo mocno zaangazo-
wany w procedowanie i ocene merytoryczna ustawy o zawodzie fizjoterapeuty. To jest
ustawa, ktora jest juz na etapie bardzo zaawansowanych prac, wlasciwie finalnych —
wlasciwie jest gotowa do procedowania.

Tyle, je§li chodzi o skrétowe przedstawienie informacji. OczywiScie, zdaje sobie
sprawe z tego, ze ono nie wyczerpuje tematu w zadnym zakresie, ale temat jest na tyle
szeroki, ze nie chce w tej chwili rozwija¢ zadnego z wybranych konkretnych watkow.
Mysle, ze to pojawi sie w panstwa pytaniach i chetnie wtedy rozwiniemy elementy, ktore
sg dla panstwa szczegodlnie interesujace lub wymagajace wyjasnien. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Maciej Orzechowski (PO):
Dziekuje bardzo, panie ministrze. Otwieram dyskusje. Pozwole sobie jako pierwszemu
udzieli¢ glosu. Zachecam panstwa do zglaszania sie. Pan przewodniczgcy Hoc poprowa-
dzi liste méwcow. Mamy juz pierwsze zgloszenia.

Panie ministrze, dziekuje za informacje. Niedawno odbyliSmy posiedzenie Komisji
Zdrowia, na ktéorym moéwiliémy o ksztalceniu pielegniarek i potoznych. Niestety, w ciagu
ostatnich dwoch lat, z réznych powodéw, dorobiliSmy sie tylko tego, ze przesuneliSmy
ksztaltowanie tego modelu ksztalcenia o kolejne dwa lata. Na szczeSci, udato sie wpisac
to do ustawy tak, zeby nie bylo przerwy w tym ksztalceniu, a wiec, zeby panie, ktore
ksztalcg sie w zawodach pielegniarki i potoznej caly czas mogly takie szkolenia odbywac
na starych zasadach.

Wyszedlbym od raportu Komisji Europejskiej dotyczacego pracownikow ochrony zdro-
wia w Unii Europejskiej. Sg dwie tendencje. Pierwszg tendencja jest to, ze pracownicy
ochrony zdrowia, tak jak i spoleczenstwo europejskie, starzeja sie. To widac¢ we wszyst-
kich badaniach, gdzie pracownicy ochrony zdrowia, w przypadku ktérych odsetek osob
powyzej 50. roku zycia (bo taki jest parametr i taka jest linia odciecia) stanowi od 40
do nawet 60% w niektorych krajach europejskich. W Polsce - jak podajg dane — jest
to okolo 30%, cho¢ czesto z wypowiedzi panstwa na posiedzeniach Komisji wynikatoby,
ze jest to znacznie wiecej. Starzejace sie spoleczenstwo bedzie wymagaé wiekszej inge-
rencji ze strony pracownikéw ochrony zdrowia, ale jest jeszcze jedno — dzisiaj otwarty
rynek ustug medycznych pozwala na migracje i przeplyw tych pracownikéw. I tu chcial-
bym uslyszec jakas informacje ze strony resortu zdrowia, bo to, co my odczuwamy jako
pierwsze, to namacalne dlugosci oczekiwania na $§wiadczenie medyczne, jesli chodzi
o poszczegolnych specjalistow. Dlatego bardzo dobry jest pomyst dofinansowania albo
wsparcia deficytowych specjalizacji. Otwarte pozostaje jednak pytanie, jak dzisiaj, przy
rosnacej, cho¢ nieznacznie - jak moéwil pan minister — liczbie os6b na poszczegélnych
studiach medycznych czy ksztalceniu, powiazac to z zacheta dla tych oséb do otwierania
deficytowych specjalizacji, czyli tych, na ktorych nam najbardziej zalezy? A, z drugiej
strony, czy sa pomysly, zeby pracownikéw ochrony zdrowia, ktorych ksztalcenie kosz-
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tuje budzet panstwa bardzo duzo, méc zatrzymywac w kraju, abySmy nie ksztalcili ich
na potrzeby innych rynkéw zdrowotnych?

Pan minister wspominal o takich specjalizacjach jak geriatria czy pediatria. To sg spe-
cjalizacje do&¢ szerokie. Natomiast, jest tez trend do pojawiania sie specjalizacji dosé
waskich. I tu pan minister r6wniez wspominat o tym, ze takie programy specjalizacyjne
bedag sie pojawiac.

I wreszcie kwestia innych zawodéw medycznych, czyli tego, co zostaje do uregulowa-
nia na rynku $wiadczen zdrowotnych, zeby osoby, ktore pracujg w poszczegolnych zawo-
dach czuly, ze jest to obszar regulowany przepisami, gdzie osoba z zewnatrz, czy osoba,
ktéra odbedzie czesto kilkudniowe albo kilkumiesieczne szkolenie, nie bedzie nabywaé
podobnych uprawnie jak osoby, ktore ksztalcg sie petnoprofilowo. Mysle, ze to zaczatek
dyskusji na temat ksztalcenia zaréwno przeddyplomowego, jak i podyplomowego.

Ostatnia uwaga, pan minister wspominal réwniez o akredytacji poszczegélnych
oSrodkoéw, zawsze pojawia sie ten dylemat i problem. Otdz, najczeSciej akredytowane
szpitale to szpitale, placowki i ich oddzialy najwieksze i wykonujace najbardziej ztozone
procedury, ale tez w olbrzymiej liczbie placowek sa wykonywane procedury, do ktérych
osoby specjalizujgce sie nie bedg mieé latwego dostepu w duzych placéwkach ze wzgledu
na kondensacje personelu. Czyli, dla osoby, ktéra pracuje, czy jest zwigzana stosunkiem
pracy czy jaka$ inng umowg z dang jednostka, gdzie codziennie wykonywane sg pro-
cedury medyczne, w momencie, kiedy bedzie odbywac staz w duzo wiekszej placowece,
realna mozliwo§¢é wykonania tej procedury bedzie zdecydowanie utrudniona, ale o tym
bedzie chyba wspomina¢ jedna z moich kolezanek.

Otwieram dyskusje. Juz zglosily sie pierwsze osoby. Pani posel prof. Hrynkiewicz,
zapraszam.

Posel Jozefa Hrynkiewicz (PiS):

i.p.

Panie przewodniczacy, panie ministrze, szanowni panstwo, to bardzo ciekawy material
i —jak mysle — wart glebokiego przeanalizowania, chocby ze wzgledu na to, ze srodowi-
sko pracownikéw medycznych nie tylko starzeje sie razem z calym spoteczenstwem, ale
staje sie tez mniej liczne w stosunku do potrzeb. A te potrzeby rosng w zwigzku ze wzro-
stem przecietnego wyksztalcenia spoleczenstwa — co jest niewatpliwe — i w zwigzku
z poziomem zamoznoS§ci. Zdrowie staje sie tg wartoscia, ktorg spoleczenstwo docenia
coraz bardziej.

W zwigzku z tym, przygladajac sie statystykom ksztalcenia w uczelniach medycz-
nych lekarzy i lekarzy dentystow, musze powiedziec, ze te procesy oczywiste w §wiecie
nie znajdujg odzwierciedlenia w liczbie ksztalconych lekarzy. Ta liczba ksztalconych
lekarzy jest niewielka, w dodatku cze§¢ tych lekarzy ksztalci sie w jezykach innych niz
jezyk polski. Ja rozumiem, ze oni sg ksztalceni po to, zeby mogli, na przyktad w Lesku
czy w Jarostawiu albo w Monkach pod Bialymstokiem rozmawiac¢ ze swoimi pacjentami
w innym jezyku niz jezyk polski. Ja rozumiem ten trend, zresztg pan minister powie-
dzial, ze chodzi o to, aby uczelnie mialy dodatkowe dochody, ale myéle, ze rolg wlasnego
rzadu jest zapewnienie przede wszystkim kadry dla obywateli polskich. I dlatego tez
(oczywiScie, ta dziatalno$§¢ dodatkowa jest bardzo cenna) prositabym, zeby pan minister
powiedzial, ze to nie umniejsza i nie ogranicza lekarzy, ktérzy wchodzg do pracy w Pol-
sce, bo — jak rozumiem - to ksztalcenie w innych jezykach odbywa sie za pienigdze Unii
Europejskiej, czy za pienigdze prywatne. Jak to w ogole jest? I przy okazji chciatabym
zapytac: czy w innych krajach Unii Europejskiej ksztalci sie lekarzy w jezyku polskim,
zeby oni mogli przyjecha¢ do nas i pracowac z naszymi pacjentami?

Druga sprawa, o ktora chciatabym zapytacé, to zjawisko ksztalcenia niestacjonarnego
lekarzy. Wydaje mi sie, ze sg zawody, w przypadku ktérych ksztalcenie niestacjonarne...
Ja jestem nauczycielem akademickim, to wiem, na czym polega réznica miedzy ksztalce-
niem stacjonarnym i niestacjonarnym, a w przypadku ksztalcenia lekarzy jest to szcze-
goélnie wazne i szczegdlnie istotne. Lekarz powinien by¢ wyksztalcony dobrze. Studia
medyczne sg trudne i wymagajg od poczatku do konca bardzo glebokiego zaangazowania
mlodego czlowieka w studiowanie. Kto$, kto studiuje niestacjonarnie, obok trudnych stu-
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diow wymagajacych ogromu pracy i zaangazowania, ma jeszcze inne zajecia. Prositabym
wiec, zeby pan minister zechcial wyja$nic, jak jest z tym ksztalceniem niestacjonarnym.

Trzecia sprawa, ktora mnie bardzo zainteresowala (poniewaz egzaminowalam
na rézne funkcje i stanowiska, i rézne, wydaje mi sie, wazne grupy, egzaminowanie
nalezy do kanonu moich zaje¢ profesorskich) — chcialabym zapytac, jak to jest, ze bardzo
nikly odsetek osob nie zdaje egzaminu lekarskiego. Z tego moze wynika¢ co§ takiego:
albo ci mtodzi ludzie sa bardzo dobrze przygotowani, co bytoby bardzo pocieszajace, albo
poziom tego egzaminu jest po prostu niedostateczny i niedostatecznie sprawdza. Chcia-
tabym zapyta¢, czy panstwo przeprowadzajg audyt, pozniej jeszcze jakby dodatkowy
sprawdzian, ktory by pokazal, jak to rzeczywiscie wyglada?

Kolejne moje pytanie dotyczy audytu miejsc szkoleniowych. Tych miejsc szkoleniowych
jest 5304. Otoz, wydaje mi sie, ze miejsce szkoleniowe powinno by¢ niezwykle starannie
przygotowane, poniewaz tam mlody czlowiek nabiera wiedzy, do§wiadczenia, umiejetnosci,
a takze pewnych nawykow, ktore sg potrzebne w dobrze wykonywanej pracy, szczegélnie
w pracy medycznej. Chciatabym zapytaé, jaki jest system audytu dla tych miejsc szkole-
niowych, poniewaz ich liczba musi zastanawia¢, czy rzeczywiscie wszystkie z tych miejsc
szkoleniowych warto byloby mtodym ludziom poleci¢ i przedstawic?

Nastepna sprawa dotyczy braku standardéw w ksztalceniu w niektorych zawodach
medycznych. Chcialabym zapytac, jak pan minister to ocenia. Moim zdaniem, musi by¢
standard wyksztalcenia w roznych zawodach medycznych a wlasciwie — we wszystkich
zawodach medycznych, poniewaz one wymagaja okreslonego zasobu wiedzy i umiejetno-
Sci. OczywiScie, specjalizacja daje takie mozliwoSci, zeby to uzupelnic, ale najwazniejsze
jest tu jednak podstawowe wyksztalcenie. Jezeli zrezygnowaliSmy ze standardow ksztat-
cenia (o co zabiegaly uczelnie, dobrze to wiem) to, wobec tego, jaki jest system audytu
tego ksztalcenia? Czy to ksztalcenie sie sprawdza, czy nie sprawdza? Jak to jest z tym
ksztalceniem bez audytu?

Zastanawia mnie takze przy tej okazji to, o czym tutaj rozmawiamy niejednokrotnie,
ze ciagle tak niewiele jest osob, ktore specjalizujg sie w geriatrii. Ja jestem pilng czytel-
niczka opracowan pani prof. Barbary Bien z Bialegostoku i musze powiedziec, ze ona
pisze bardzo alarmujace artykuly dotyczace wlasnie braku lekarzy geriatréow i niewat-
pliwych szkdd, jakie ponoszg pacjenci w zwigzku z nieprzygotowaniem lekarzy do takiej
caloSciowej opieki nad osobami w starszym, zaawansowanym wieku, czy po prostu oséb
starych. Dziekuje. To wszystkie moje pytania.

Przewodniczaca posel Beata Malecka-Libera (PO):

Dziekuje bardzo. Nastepna jest pani posel Lidia Gadek, prosze bardzo.

Posel Lidia Gadek (PO):

10

Dziekuje bardzo. Pani przewodniczaca, panie ministrze, szanowni goscie, mam dwa
krétkie pytania. Otéz, juz dwukrotnie spotykaliémy sie w ramach zespolu podstawowej
opieki zdrowotnej i profilaktyki w zakresie tematu ksztalcenia specjalizacyjnego lekarzy
rodzinnych. OczywiScie, wiem, ze ta sprawa jest rowniez caly czas w toku prac minister-
stwa a moze — glownie ministerstwa, poniewaz od tego to zalezy.

Obecny system ksztalcenia lekarzy rodzinnych, niestety, ulega destabilizacji. Kolejne
szpitale (narasta to szczegélnie w tym roku) odmawiajg przyjmowania do pracy rezyden-
tow medycyny rodzinnej, co wiaze sie, miedzy innymi, z zaprzestaniem finansowania
odpisu na fundusz socjalny. To zjawisko staje sie coraz bardziej niepokojace. Sg woje-
wodztwa (na przyklad, t6dzkie), gdzie w najblizszym naborze praktycznie nie mozna
umiesci¢ nawet kilku rezydentéw. Poniewaz jest to jedna z priorytetowych specjalizacji
lekarskich, ktore zresztg sa wymienione w przedstawionych materiatach (pan minister
je wymienial), powinni§my wypracowac taki system, ktory bedzie zacheca¢ do ksztal-
cenia tych lekarzy. Wiemy, ze w chwili obecnej brakuje ich okolo 10 tys. a okolo 10 tys.
pracuje czyli, mamy zabezpieczong polowe zapotrzebowania.

Ta specjalizacja rozni sie zasadniczo od typowych klinicznych, gdyz nie jest to ksztal-
cenie na bazie oSrodkéw klinicznych i szpitalnych, jak jest w innych dziedzinach — duza
czes$¢ musi sie odbywac w praktykach lekarzy rodzinnych, ktérych jest stosunkowo mato
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akredytowanych na dzien dzisiejszy, a obcigzenie, jezeli chodzi o wyksztalcenie rezy-
denta, a p6zniej specjalisty, jest dla tych matych praktyk bardzo duze.

Z tego, co wiemy, sg tez w kraju osrodki kliniczne, ktore sygnalizuja, ze beda chcialy
zamyka¢ katedry medycyny rodzinnej. Na przyklad, taki sygnal przyszedl z Wrocla-
wia. Nie wiem, czy to jest potwierdzone i na jakim to jest etapie. Jest to niepokojace,
bo - jak méwitam - zapotrzebowanie jest olbrzymie. Wiemy o tym wszyscy. Rozwaza sie
mozliwo§é wprowadzenia do systemu podstawowej opieki zdrowotnej lekarzy pediatrow
i internistow. Oczywiscie, pediatréw, niestety, nie ma, wiec trudno ich bedzie wprowa-
dzié¢ do systemu, natomiast lekarzy klinicystow przygotowanych do pracy szpitalnej row-
niez nalezy w jakims§ trybie przeszkoli¢, zeby mogli do tego systemu wejs¢ i odpowied-
nio opiekowac sie pacjentem. Czyli, albo krotka §ciezka, albo inny system ksztalcenia.
W zwigzku z tym, problem narasta, bo liczba miejsc ksztalcenia zamiast zwiekszac sie,
niestety, zmniejsza sie. Chcialabym wiec zapyta¢ — jak ministerstwo widzi ten problem
a wlaSciwie — jego rozwigzanie i w jakim terminie bedziemy mogli oczekiwac konkret-
nych informacji na temat poprawy sytuacji.

Druga sprawa jest taka. Mamy informacje na temat ksztalcenia podyplomowego
w innych zawodach medycznych i na temat szkolenia farmaceutéw, przy czym, pod
pojeciem ,farmaceuta” rozumiemy magistra farmacji. Jakie na dzisiaj sg mozliwosci
ksztalcenia, jaka jest perspektywa zawodu technika farmacji? Pytam, poniewaz docie-
raja do wielu z nas informacje, ze ci ludzie jakby zostajg zamknieci na poziomie ukon-
czonego ksztalcenia zawodowego i nie majg mozliwoSci rozwoju zawodowego a nawet
doksztalcania. Jak na dzien dzisiejszy ten problem jest widziany przez ministerstwo?
Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Beata Malecka-Libera (PO):

Dziekuje bardzo, pani poset. Nastepng osobg zapisang do glosu jestem ja, wiec udzielam
sobie glosu.

Panie ministrze, chcialabym prosi¢, aby pan rozwingt ten watek priorytetowych spe-
cjalizacji. Tutaj kilka z nich zostalo wymienionych. Rozumiem, ze poniewaz wszystkie
one sg priorytetowe, to sa rownie wazne, niemniej jednak, ze szczegélnym naciskiem
chciatabym prosi¢, zeby pan odniost sie do sprawy geriatrii. Ona tu juz kilka razy
wybrzmiewa w réznych kontekstach, ale ja chcialbym przypomnieé¢ o takim fakcie,
ze jeszcze w poprzedniej kadencji odbylo sie kilka spotkan Komisji Zdrowia, podczas
ktérych rozmawialiSmy o problemie geriatrii, o wypracowaniu calego schematu poste-
powania z pacjentem w wieku podesztym. Méwiliémy rowniez o potrzebie wypracowania
standardow opieki geriatrycznej i, oczywiscie, o problemie lekarzy.

Nie tak dawno minister Artukowicz na ktoryms$ z posiedzenn Komisji powiedzial,
ze jest uruchomiona krotka Sciezka w tej specjalizacji. Chciatabym prosié, zeby pan
minister powiedzial, jak to wyglada w praktyce. Czy rzeczywiscie jest wiekszy nabor
na te specjalizacje? Czy jest zainteresowanie? Czy w wyniku tej szybkiej $ciezki maja
panstwo rzeczywiscie jakie$ efekty? Pytam, poniewaz z odglosow, jakie dochodzg ze §ro-
dowiska lekarskiego, wynika, ze lekarze jednak dos$¢ sceptycznie podchodzg do tej krot-
kiej §ciezki. Chcialabym uslyszec, jakie sg wasze do$wiadczenia i przemyslenia w tym
zakresie.

I druga rzecz: jak wyglada przygotowanie praktyczne do zawodu? Czy w obrebie tej
zmiany specjalizacji proponujg panstwo rowniez zmiane w samym programie specjali-
zacyjnym (chodzi mi glownie o specjalizacje zabiegowe, ktore wymagajg roéwniez nauki
praktycznej) i czy tutaj rowniez dokonano zmiany? Tyle moich pytan. Dziekuje bardzo.

Nastepna osoba. Pan posel Dariusz Piontkowski, prosze bardzo.

Posel Dariusz Piontkowski (PiS):

i.p.

Pani przewodniczaca cze§ciowo poruszyla ten problem, o ktérym cheialbym méwic. Pani
przewodniczgca mowila tylko o geriatrii a ja chcialbym zapytaé szerzej. Ten materiat
nie daje nam odpowiedzi na pytanie, jakie — tak naprawde — sg potrzeby ksztalcenia
medycznego w Polsce. Mowi tylko (przynajmniej w odniesieniu do zawod6w lekarskich)
o liczbie absolwentoéw poszczegdlnych specjalizacji. Natomiast warto by bylo, aby dola-
czony zostal do tego material, ktéry by nas poinformowal, ilu - tak naprawde — leka-
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rzy w Polsce brakuje do tego, aby zapewnic opieke medyczna na wlaSciwym poziomie,
i w jakich dziedzinach te potrzeby sg najwieksze. Jak rozumiem, najwieksze potrzeby
sa w tych priorytetowych szkoleniach, ale nie znam skali potrzeb.

Udalo sie natomiast w tym materiale czeSciowo odpowiedzie¢ na pytanie, jakie
sg potrzeby w przypadku zawod6éw pielegniarki i potoznej, bo tam padly konkretne
liczby. Pokazuja one skale niedoboréw w naszym kraju. Warto byloby tez uzupetnié
material w odniesieniu do zawodéw medycznych.

Drugi element, o ktérym pani przewodniczgca rowniez wspomniata — chodzi mi o efek-
tywnosc ksztalcenia podyplomowego. Gdy rozmawiatem z lekarzami praktykami, takze
pracownikami uczelni, wskazywali, ze byl taki moment, kiedy to szkolenie specjaliza-
cyjne, rezydenckie, odbywalo sie na zasadzie mistrz-uczen, ze jeden profesor, jeden pra-
cownik naukowy mial pod swojg opieka jednego rezydenta. Dzieki temu — w opinii tych
pracownikow uczelni - efektywnos¢ bylta zdecydowanie wieksza, poniewaz przy tego typu
opiece mozna bylo duzo szybciej przygotowaé rezydenta do praktycznego wykonywania
zawodu. Czy, w zwigzku z tym, jest szansa powrotu do takiego modelu?

Element trzeci. Méwimy tutaj o niedoborach, ktére (jak zaznaczono w tym mate-
riale) bedg dotyczy¢ pielegniarek. Chcialbym w zwigzku z tym zapytaé, jak minister-
stwo widzi praktyke w polskich szpitalach, bo tam dochodzi do odwrotnego zjawiska
—w ramach oszczednoS§ci w wielu szpitalach dochodzi wrecz do likwidowania stanowisk
pracy i zwalniania pielegniarek i poloznych. W zwigzku z tym, te alarmistyczne dane
z tego materialu nie zawsze pokrywaja sie z rzeczywistoscia. Czes¢ pielegniarek po pro-
stu nie ma dzisiaj zatrudnienia.

Element kolejny: specjalizacje zamawiane. Jakie sg efekty? Czy rzeczywiScie udalo
sie zwiekszy¢ liczbe lekarzy specjalistow z tych specjalizacji zamawianych? Czy w nie-
ktorych z tych zamawianych specjalizacji wystgpit taki efekt, jak na kierunkach zama-
wianych na studiach, na przyktad, technicznych? Bo nie wiem, czy panstwo wiedza,
ze na czesci studiow technicznych, w wyniku stypendiéw fundowanych przez Ministra
Nauki i Szkolnictwa Wyzszego doszlo do tego, ze absolwenci niektorych kierunkéw nie
maja zatrudnienia. Czy podobny proces — nie daj Boze! — wystapil w przypadku specjali-
zacji zamawianych przez Ministra Zdrowia?

I ostatni element, ale nie wiem, czy nie najwazniejszy. Cze§¢ zapotrzebowania, przy-
najmniej na lekarzy specjalistow, nie wynika z tego, ze szpitale potrzebuja, czy mini-
sterstwo uwaza, ze taka lub inna liczba specjalistow powinna by¢ w danej dziedzinie.
Mam wrazenie, ze wynika to przede wszystkim z wymogéw stawianych przez NFZ. Czy
w zwigzku z tym, istnieje jakakolwiek korelacja miedzy tym, co robig Ministerstwo Zdro-
wia i Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego a tym, co robi NFZ stawiajac wyma-
gania szpitalom i przychodniom w kolejnych postepowaniach kontraktowych? Mam
bowiem wrazenie, ze czasem braki niektorych specjalistow wynikajg przede wszystkim
z tego, ze nagle NFZ w kolejnym postepowaniu konkursowym podnosi wymogi, ze przy-
chodnia musi mieé, na przyktad, specjaliste drugiego stopnia a specjalista pierwszego
stopnia juz nie jest wystarczajgcy. Wtedy nagle, miesigca na miesiac, czy z roku na rok,
pojawia sie problem, ze brakuje w Polsce 505 tys. specjalistow — oczywiscie strzelam,
sa to dane wziete z sufitu, one nie odnoszg sie do niczego. Czy nie warto, zeby Mini-
sterstwo Zdrowia w koncu sprébowalo porozmawia¢ z NFZ, nie traktowalo NFZ jak
oddzielnego ksiestwa, ktore samo decyduje o wszystkim w Polsce, i sprobowalo wspol-
nie zdecydowaé diugofalowo a nie z roku na rok, jakie bedg wymogi stawiane szpitalom
i przychodniom, zeby - z jednej strony — dostosowaé¢ mozliwosci szkoleniowe uczelni
postepowania specjalizacyjnego podyplomowego i tego, co pacjenci naprawde potrze-
buja? Bo samo formalne posiadanie przez lekarza drugiej specjalnosci — ja to rozumiem
- rzeczywiScie bedzie oznaczac, ze jest to lekarz lepiej przeszkolony, lepiej przygoto-
wany, ale moze jednak w wielu wypadkach wystarczy pierwszy stopien specjalizacji,
na przyklad, w gabinetach ginekologiczno-polozniczych. Lekarz z dwudziestokilkulet-
nim stazem pracy, ktory dotad nie zrobil drugiego stopnia specjalizacji, i teraz jest mato
prawdopodobne, ze to tego przystapi — nagle, z roku na rok, okazuje sie, ze nie moze
dalej prowadzi¢ swojego gabinetu, co powoduje, ze na danym terenie zaczyna brakowac
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specjalistow. To jest uwaga chyba najwazniejsza z tego, co tutaj powiedzialem. I na to,
przede wszystkim, oczekiwalbym odpowiedzi ze strony ministerstw.

Przewodniczaca posel Beata Malecka-Libera (PO):

Dziekuje bardzo, panie posle. Kolejng osoba jest pani posel Krystyna Skowronska, prosze
bardzo.

Posel Krystyna Skowronska (PO):

Dziekuje bardzo, pani przewodniczgca. Wysokie prezydium, panie i panowie poslowie,
panie ministrze, mam kilka pytan. Po pierwsze, przedlozony material na pewno jest
zdecydowanie lepszy w stosunku do niektorych i pan minister to czuje — nie ma przynaj-
mniej krytyki materialu. Ja jestem z tego materiatu bardzo zadowolona.

Poza materialem, ktorym panstwo pokazali sposéb ksztalcenia, liczbe miejsc
na poszczeg6lnych kierunkach czy przyjmowanych studentéw na wydzialach lekarskich,
interesuje mnie sprawa bazy. A zatem, wskazali panstwo w materiale, ze liczba miejsc
i przyje¢ na studiach stacjonarnych kierunku lekarskiego wzrosla. Zaréwno w latach
2007-2008 limit byl wyzszy, jak i w ostatnim roku akademickim, czyli 2013-2014, tych
miejsc bedzie wiecej o 470.

W kontekscie tej informacji chciatabym zapytaé o Podkarpacie, o Uniwersytet Rze-
szowski, ktory stara sie o uruchomienie wydzialu lekarskiego na wydziale medycznym
a zatem - o szanse i docelowg baze w zakresie ksztalcenia. To jest moje pierwsze pytanie.

Drugie pytanie, to sprawa jednostek akredytowanych do szkolenia w zakresie spe-
cjalizacji. Chciatabym zapyta¢ pana ministra, jaki jest wplyw konsultantéw krajowych
na model ksztalcenia specjalizacyjnego a jaki wplyw Ministra Zdrowia.

Jestem z o$rodka, ktory ubiegt sie o bycie jednostkg akredytowang w zakresie specja-
lizacji z neurochirurgii. To jest Szpital Powiatowy w Mielcu, z zapleczem oséb posiada-
jacych odpowiednie kwalifikacje. Takg jednostka nie zostal uznany.

A po drugie, w zakresie szkolenia neurochirurgicznego, chcialabym, aby pan mini-
ster wskazal, w jaki sposéb odbywa sie nabér na specjalizacje. Znane mi sg przypadki,
nie pojedyncze, ale pojawiajace sie w kolejnych latach, ze w tym zakresie sg trudnoSci
w dostepie do specjalizacji.

I ostatnia sprawa dotyczy punktéow aptecznych. W kontekScie pytan postawionych
przez jedng z przedmoéwcezyn, panig posel Lidie Gadek, pytanie o punkty apteczne.
Na pewno ta sprawa w miastach nie powoduje zadnych niepokojow, ale w jednostkach
oddalonych, w tych miejscach, ktore sg obecnie punktami aptecznymi przy publicznych
czy niepublicznych przychodniach, powoduje to watpliwosci, ze mogg one by¢ zamykane.
Jaka jest szansa na to, zeby pan minister zapewnil albo powiedzial, co trzeba zrobic,
zeby wykaz lekow, ktore moga by¢ sprzedawane w punktach aptecznych, byl w miare
szeroki, poprzez odpowiedni nadzor, aby niepokéj w zakresie likwidacji punktow aptecz-
nych w §rodowisku nie wystepowal? Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Beata Malecka-Libera (PO):

Dziekuje bardzo. Pani posel, te punkty apteczne sg poza dzisiejszym tematem, ale rozu-
miem, ze jest to temat ciekawy i goracy.

Na szybko wymieniliémy poglady w prezydium i, odnoénie do swojego pytania, panie
ministrze, chcialabym dopytac o ksztalcenie pielegniarek w liceach medycznych. Jak
wyglada ta sprawa? Czy jest nabor, ile jest tych liceow, bo w materiale bardzo pobieznie
ten temat jest potraktowany?

Kolejna osoba, pani poset Janina Okragly. Bardzo prosze, pani poset.

Posel Janina Okragly (PO):

i.p.

Pani przewodniczaca, panie ministrze, szanowni panstwo, ja mam pytania, ktore moze
czesciowo byly juz zadane. Po pierwsze, chodzi mi o limit przyje¢. Wiadomo, limit przyjeé
na studia medyczne - chodzi mi szczegodlnie o kierunki lekarski i lekarsko-dentystyczny
- jak i wszystkie inne, zalezy od zapotrzebowania i mozliwoSci uczelni oraz finansowa-
nia. A moje pytanie jest takie: czy ministerstwo ma prognoze i opracowania, jaki powi-
nien by¢ nabér? Ilu tych studentéw powinno byc¢? W jakim czasie powinniSmy osiggnaé
liczbe docelowa, ktora by zabezpieczata ubytek lekarzy z racji wieku i zwiekszone zapo-
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trzebowanie na te grupe zawodowa, zwigzang ze starzeniem sie spoleczenstwa, rozwo-
jem technologii medycznych czy metod leczenia? To jest jedna rzecz.

Druga sprawa, z tym zwigzana. 2017 r. to jest ostatni rok, kiedy jest staz podyplomowy.
Czy uczelnie bedg przygotowane na objecie zwiekszonym ksztalceniem praktycznym
studentow 6. czy 5. roku, w zalezno$ci od kierunku? I czy to nie spowoduje, ze w roku
nastepnym bedziemy mie¢ zdecydowanie mniej przyje¢ na pierwszy rok studiow? Czy
sg takie prace i uczelnie i ministerstwo beda na to przygotowane? To jest jedna rzecz.

Druga sprawa dotyczy ksztalcenia podyplomowego. W tym zakresie wiele pytan
zadala pani poset Gadek. Chodzi mi wlasnie o system ksztalcenia lekarzy rodzinnych.
Jest to grupa, ktéra moze zahamowaé dostep do specjalistow. Tych specjalistéw nie
wyksztalcimy tak, zeby kazdy specjalista leczyt kazdego pacjenta a wiec sposob finanso-
wania... Bo we wrze$niu 2012 r. konsultanci medycyny rodzinnej alarmowali o zaprze-
staniu finansowania placowek ksztalcgcych lekarzy rodzinnych. Jak jest teraz? Jakie
sg prognozy na przyszlo§c¢?

I jeszcze jedna sprawa z tym zwigzana. Mimo ze tych miejsc moze nie jest za duzo,
jest male wykorzystanie, bo 40% miejsc (prosze mnie skorygowac, jesli sie myle) jest
niewykorzystane. Jaki wiec stworzyc system zachet, oprocz tylko zachety finansowe;j,
zeby mlodzi adepci medycyny chcieli podejmowac specjalizacje z medycyny rodzinnej?

Nastepna rzecz, rowniez zwigzana z podstawowg opiekg zdrowotng. To pytanie moze
juz bylo zadane — wprowadzenie pediatréw i internistow, krotka Sciezka i system przygo-
towania tej grupy, ktora by trafita do pracy do POZ. Jest tam pewna specyfika, bo to nie
tylko leczenie choroby, ale tez patrzenie na pacjenta w kontekscie calej rodziny i §rodo-
wiska, w ktorym zyje. Jest to wiec pewna specyfika.

Dostep do specjalizacji. Jestem z wojewddztwa, gdzie nie ma o§rodka akademickiego.
Mamy taki problem, ze sg specjalizacje deficytowe, tylko ze my mamy jednak ograni-
czong liczbe miejsc na te specjalizacje. Na przyklad, na pediatrie - mamy chetnych. Miej-
sca specjalizacyjne by sie znalazly. Co z tym sie wigze? To, ze ci lekarze odchodzg i takie
wojewodztwo, jak opolskie, moze mie¢ problem z pediatrami. Problem juz ma, ale moze
mieé¢ wiekszy niz z innymi specjalizacjami.

Sprawa technikéw juz byta poruszana, nie bede o tym méwic. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Beata Malecka-Libera (PO):

Dziekuje bardzo. Pan poset Tadeusz Dziuba prosit o glos, prosze bardzo.

Posel Tadeusz Dziuba (PiS):

Panie ministrze, dopatruje sie niespdjnosSci panstwa polityki w zakresie ksztalcenia leka-
rzy. Je§li sie myle, to prosze o objanienia a jesli nie, to o podanie przyczyn.

Otoz, sami panstwo wymienili kilkana§cie specjalizacji lekarskich jako priorytetowe
ijednocze$nie — jak rozumiem - jako deficytowe. A wlasnie w niektorych tych specjali-
zacjach — moze je odczytam: chirurgia onkologiczna, geriatria, ginekologia onkologiczna,
hematologia, neurologia dziecieca, onkologia i hematologia dziecieca — w ostatnich latach
liczba rezydentur jest zerowa, chociaz poprzednio nie byla zerowa, byly rezydentury.
Natomiast, w tych samych dziedzinach i w tych samych latach, kiedy liczba rezydentur
jest zerowa, gwaltownie wzrosta liczba miejsc pozarezydenckich. Prositbym uprzejmie
o objasnienia.

Przewodniczaca posel Beata Malecka-Libera (PO):

Czy to wszystko? Tak. Dziekuje bardzo. Czy kto$ jeszcze z panstwa postow? Jeszcze pani
posel Skowronska, prosze bardzo.

Posel Krystyna Skowronska (PO):

14

Chcialabym jeszcze o jedna rzecz dopytac pana ministra— w przypadku, kiedy na wydziale
lekarskim zwieksza sie liczba miejsc. Wskazali panstwo, ze na kierunku lekarsko-denty-
stycznym limit miejsc ulegl zwiekszeniu o 105, 9 na jednolitych studiach magisterskich,
zwiekszyl sie rowniez o 13 na... Jednak, mamy szkolenie — 83 miegjsca na jednolitych
studiach prowadzonych w formie stacjonarnej i niestacjonarnej w jezyku innymi niz
jezyk polski. Zatem, chcialabym zapytacé, czy jest to szkolenie studentéw z innych krajow
niz Polska, czy to jest szkolenie studentéw z lepsza znajomoScig innych jezykow, ktorzy
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moga potem wyjechac, czyli, maja taki status... A jezeli studentéw innych niz polskich,
to chcialabym zapytaé, jak duzo studiuje i jak sie zwieksza trend studiowania w zakresie
wydzialu lekarskiego i lekarsko-dentystycznego studentow z zagranicy.

Przewodniczaca posel Beata Malecka-Libera (PO):

Dziekuje bardzo. Czy kto$ chciatby zabraé glos z zaproszonych gosci? Bardzo prosze,
pani doktor. I prosze sie przedstawiac.

Prezes Porozumienia Pracodawcow Ochrony Zdrowia Bozena Janicka:

i.p.

OczywiScie. Dziekuje bardzo. Pani przewodniczaca, szanowni panstwo, Bozena Janicka,
Porozumienie Pracodawcéw Ochrony Zdrowia, lekarz podstawowej opieki zdrowotne;j,
specjalista medycyny rodzinnej i pediatrii.

Szanowni panstwo, spotykamy sie po raz kolejny (zresztg rowniez w ramach zespolu
do spraw podstawowej opieki zdrowotnej) na temat ksztalcenia i zabezpieczenia naszych
kadr medycznych. Sprawa jest bardzo istotna. Dziekuje wszystkim postom za glosy
w sprawie podstawowej opieki zdrowotnej medycyny rodzinnej. Panie ministrze, nie
bede powtarzaé tych wszystkich spraw, tym bardziej, ze nie dalej niz kilka tygodni temu
kolejne pismo w tej spawie zostalo do ministerstwa zlozone. Ja po raz kolejny prosze
i apeluje o odpowiedz na proste pytanie: czy podstawowa opieka zdrowotna z lekarzem
rodzinnym jest priorytetem ministerstwa irzadu, poniewaz przez te lata, niestety,
my tego absolutnie nie widzimy i to zar6wno w zakresie ksztalcenia, jak i traktowania
samej podstawowej opieki zdrowotnej?

Postowie mowig o 10 tys. lekarzy, ktorych brakuje w POZ-ie. Tylu brakuje juz dzisiaj.
Jednak oni juz teraz, nawet gdyby bylo te 10 tys., nie sg w stanie zabezpieczy¢ brakow, nie
mowiac o tym, ze wplyw demografii jest zauwazalny takze u nas, czyli kadra sie zmniejsza
i starzeje sie. Jesli chodzi o liczbe lekarzy rodzinnych, ktérych potrzebujemy do zabezpie-
czenia (mam nadzieje, ze zmienionego wreszcie systemu podstawowej opieki zdrowotnej)
inie 2700 czy 3000 pacjentéw na jednego lekarza, tylko w granicach 1800-2000 - to nie
10 tys., tylko co najmniej 15 tys. Zatem ksztalcenie w zakresie podstawowej opieki zdro-
wotnej opartej na medycynie rodzinnej powinno by¢ priorytetem. Pytamy wiec: jak bedzie
w tym zakresie wyglada¢ polityka dtugofalowa, bo to jest istotne, ale nie dzisiaj. Dzisiaj
widzimy, jak jest. Na ponad 3000 miejsc rezydenckich mamy tylko ponad 1500 rezyden-
tow. O tym postowie rowniez méwig. Niestety, nie ma wérdd naszych studentow poczucia,
ze to jest priorytetowa dziedzina — dziedzina przeogromna, dlatego, ze zawiera wszystko,
ale z drugiej strony niezbedna do koordynowania leczenia. Mozemy wytworzy¢ 1.500.000
specjalistow — z calym szacunkiem - jezeli jednak kto$ nie obejmie tego pacjenta jednym
leczeniem, to, niestety, mamy duzo problemoéw. To jest pierwsza sprawa.

Oczywiscie, jesli chodzi o krotka Sciezke w zakresie medycyny rodzinnej, bezwzgledny
apel do ministerstwa, zaréwno w odniesieniu do internistéw, pediatrow i to tych, ktorzy
majg pono¢ wychodzic¢ ze szpitali, jak i tych, ktorzy sa w lecznictwie otwartym, o przygo-
towanie ich do roli w medycynie rodzinnej, czyli spotecznej, rodzinnej, profilaktycznej,
czesto pomocniczej. I to nie piecioletnia czy czteroletnia edukacja, jak jest w przypadku
medycyny rodzinnej, tylko faktycznie krotka Sciezka dostosowana do pediatréw i interni-
stow w zakresie rozszerzenia. OczywiScie, jeSli méwie o krotkiej Sciezce, to po raz kolejny
powtarzam i prosze o krétka Sciezke geriatrycznego leczenia dla medykow rodzinnych.

I to jest nastepny problem, panie ministrze, ktéry my czesto podnosimy: ogranicze-
nie liczby mozliwych specjalizacji po medycynie rodzinnej. Mlodzi ludzie konczac studia
nie chcg sobie zamyka¢ drogi i robi¢ tylko to, dlatego, ze na dzisiaj mamy specjalizacje:
balneologia i medycyna fizykalna - 5 lat, geriatria — 5 lat (m6wie o lekarzu posiadajacym
tytut z medycyny rodzinnej), medycyna paliatywna — 5 lat, medycyna pracy — 5 lat, medy-
cyna sportowa — 5 lat, transfuzjologia kliniczna - 5 lat. To jest wszystko, co moze dzisiaj
robi¢ lekarz rodzinny po specjalizacji, takiej samej, jak inne. Mtodzi ludzie bardzo czesto
to podnosza, ze oni nie cheg sobie zamykaé drogi do mozliwej dalszej edukacji. Uwa-
zamy, ze jest konieczne, aby da¢ mozliwo§¢ rozszerzenia o pewne dziedziny, chociazby
pediatrie, o ktorej tak duzo sie méwi. Dlaczego lekarz rodzinny nie moze sobie dorobié
modutu pediatrycznego? To jest nasz apel, zeby - z jednej strony — postawi¢ na podsta-
wowg opieke zdrowotng z lekarzem rodzinnej (to sie oplaci wszystkim, dlatego, ze gdy
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system bedzie dobrze dziala¢ na dole, to nie bedzie tak dalece kosztochlonny u gory)
a z drugiej strony —jest wymog czasu. Pacjenci tego oczekuja, ze na dole w systemie bedg
miec rozszerzony zakres diagnostyki i leczenia a na konsultacje pojada raz na jaki§ czas.
I to jest priorytet, ktory zabezpiecza ochrone zdrowia w wielu krajach.

Ostatnio czytalam doniesienia kanadyjskie, gdzie rowniez zostal przestawiony system
edukacyjny. Tam, w kolejnych latach, probuje sie doprowadzi¢ nawet do tego, zeby 50%
studentéw, ktorzy koncza medycyne, mieli kierunek podstawowej opieki zdrowotnej,
czyli medycyny rodzinnej. Dlatego apelujemy o ten priorytet, ktéry odczujemy. Oczywi-
Scie, bedzie to zwigzane réwniez z samg podstawowg opiekg zdrowotng —jak to postowie
nazywajg enigmatycznie — systemem zachet. Co to jest? To jest to, zeby z jednej strony
moc sie ksztalci¢ a z drugiej strony, zeby moc leczyé w podstawowej opiece zdrowotne;j,
bo ja czesto powtarzam, ze nie jest wykorzystywana wiedza, ktorg posiadamy jako leka-
rze rodzinni, czesto z dodatkowymi specjalizacjami. A po drugie, zeby ta praca przyno-
sila zadowolenie zawodowe a takze — wlasciwe finansowanie i wlasciwg pozycje. Dlatego
po raz kolejny apelujemy o rozmowy na temat podstawowej opieki zdrowotnej oparte;j
wla$nie na medycynie rodzinnej, zaré6wno dla tych, ktorzy juz sa medykami, jak i szcze-
gblnie dla tych mlodych adeptéw, ktorych musimy zabraé i przygotowacé ich do medycyny
rodzinnej, do geriatrii i miejmy nadzieje, ze w przyszlosci do pediatrii, chociaz rodzacych
sie dzieci jest coraz mniej. Moze kiedy$ ten trend sie odmieni.

Panie ministrze, po raz kolejny zgtaszamy akces do pracy. JesteSmy otwarci (zreszta
pisaliSmy pismo i to nie jedno, w tej sprawie) i bardzo prosimy o potraktowanie tej
sprawy i tej dziedziny jako faktyczny priorytet w tych gtéwnych zatozeniach. I, oczywi-
Scie, informacja, jaka jest polityka dlugofalowa, bo to jest dla nas bardzo istotne, czy za 5
lat przybedzie chociaz 10 tys. (nie przybedzie, bo wiemy, ze teraz mamy 1500), zebySmy
wiedzieli, na czym wlasciwie stoimy i jak dalej w tym systemie ma by¢. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Beata Malecka-Libera (PO):

Dziekuje bardzo. Prosze, kolejna osoba. Pan sie zglaszal, prosze sie przedstawic.

Przedstawiciel Krajowej Izby Diagnostéw Laboratoryjnych Maciej Szmitkowski:
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Pani przewodniczaca, szanowni panstwo, prof. Maciej Szmitkowski, lekarz, diagno-
sta laboratoryjny, Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku. Jednocze$nie dzisiaj mam
zaszezyt reprezentowac Krajowg Izbe Diagnostow Laboratoryjnych.

Chcialbym z akademickiego punktu widzenia zwréci¢ panstwa uwage na fakt,
ze my podlegamy duzo wiekszym wplywom Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyz-
szego niz Ministerstwa Zdrowia, poniewaz w gruncie rzeczy cala nasza praca oparta
jest na prawie o szkolnictwie wyzszym. I dzisiaj w tymze MNiSW, w wielu sprawach,
razem z MZ odbijamy sie, jak przystowiowy groch od Sciany. Chciatbym dzisiaj zapre-
zentowaé panstwu i powiedzie¢ o tym, projekt zmian ustawy — Prawo o szkolnictwie
wyzszym, ktory przygotowuje MNiSW a ktory — w niektérych aspektach — uwazamy
za niezwykle grozny dla ksztalcenia medycznego. Otoz, projekt ten przewiduje, ze bedzie
mozna polowe studiéw zaliczy¢ — tak, jak tu jest napisane — na postawie ,,efektéw ucze-
nia sie uzyskanych drogg inng niz formalna, czyli przez wykonywanie pracy, uczest-
nictwo w kursach i szkoleniach, samodoskonaleniu i wolontariacie”. Mozemy zgodzié
sie na tego typu podejscie w réznych kierunkach ksztalcenia, ale w zadnym przypadku
w ksztalceniu medycznym.

Pani minister Kudrycka wylacza z tego typu potowicznego ksztalcenia lekarzy, farma-
ceutow i pielegniarki, ale przeciez zawodéw medycznych jest duzo wiecej — majg to pan-
stwo w opracowaniu Ministerstwa Zdrowia. Fakt, ze wylacza tamte trzy zawody jest
tylko dowodem na to, ze sama jest w pelni przekonana, iz ten typ ksztalcenia jest gorszy,
poniewaz nie bedzie wprowadzaé zagrozenia dla pacjenta ksztalcgc lekarzy na studiach
dwuipélletnich a nie piecioletnich.

Ja nie bede w tym momencie walczy¢ o wyksztalcenie ratownikow medycznych,
aczkolwiek jako pacjent nigdy nie chcialbym sie znalezé w wypadku samochodowym,
w ktorym bedzie mi udzielaé pomocy ratownik medyczny wyksztatcony na studiach p6t-
torarocznych a nie trzyletnich, licencjackich, ale reprezentuje olbrzymig rzesze diagno-
stow laboratoryjnych, ktorzy do tego zawodu, do naszej izby, trafiajg ksztalcg sie na kie-
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runku analityka medyczna. Sg to ludzie, ktorzy trafiajg do laboratoriéw medycznych,
do laboratoriow biochemicznych, hematologicznych, genetycznych, immunologicznych,
biologii molekularnej, do stacji krwiodawstwa, sanepidow. Wedlug danych $wiatowych
WHO, dzisiejsze rozpoznania lekarza w 70% zalezy od tych badan. Te badania musza
by¢ na najwyzszym poziomie, zeby lekarz postawil prawdziwe rozpoznanie i nie popelnit
bledu pdzniej, w terapii.

Od pot roku walezymy o to, zeby Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego nie
stosowalo tej modyfikacji prawa o szkolnictwie wyzszym w odniesieniu do kierunku ana-
lityka medyczna. W tej sprawie wszystkie wydzialy podjely uchwaly i przestaly pisma
do pani minister Kudryckiej. W tej sprawie studenci wszystkich uczelni tez wystali swoje
protesty. W tej sprawie, w maju, odby! sie protest-demonstracja pod MNiSW - przyje-
chato kilkuset studentow i nauczycieli akademickich z transparentami ,,potowa uczenia
— polowa leczenia”, jesli mozemy taki uklad zaakceptowac.

Nie wiem, na jakim etapie procedowania sg te zmiany ustawy — Prawo o szkolnictwie
wyzszym, ale chcialbym Wysoka Komisje prosic o poparcie tego, co teraz mowie i z czym,
z calg pewnoscig zgadza sie takze pan minister — wiem, bo nieraz juz rozmawialiSmy
o tym w Ministerstwie Zdrowia i dyskutowaliémy w obecno$ci wiceministréw nauki
i szkolnictwa wyzszego. To tyle, dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Beata Malecka-Libera (PO):
Dziekuje. Widzialam tam jeszcze jedng reke sygnalizujaca zgloszenie. Czy pan nadal
chce zabra¢ glos?

Przedstawiciel Krajowej Izby Diagnostow Laboratoryjnych Michal Rytel:
Nazywam sie Michal Rytel. Jestem prawnikiem Krajowej Izby Diagnostéw Laboratory;j-
nych i walczylem o glos dla pana profesora. Dziekuje.

Przewodniczaca posel Beata Malecka-Libera (PO):
Zglaszajg sie jeszcze dwie osoby ze stowarzyszenia mlodych lekarzy. Czy panowie chca
zabrac glos? Tak?

Adam Goérski wiceprzewodniczacy Kola Mlodych Lekarzy Towarzystwa Lekarskiego
Warszawskiego:
Tak.

Przewodniczaca posel Beata Malecka-Libera (PO):
Bardzo prosze. Prosze sie przedstawic.

Adam Goérski wiceprzewodniczacy Kola Mlodych Lekarzy Towarzystwa Lekarskiego
Warszawskiego:
Szanowna pani przewodniczgca, szanowni panstwo, Adam Goérski, wiceprzewodni-
czacy... Towarzystwa Lekarskiego Warszawskiego.

Byt tu poruszany temat ksztalcenia przeddyplomowego i zwiekszenia liczby kandy-
datow na te studia. Jednak na razie nikt nie zastanowil sie nad takim zjawiskiem, jak
rezygnowanie ze studiéow medycznych w znaczacej skali, co nie bylo spotykane do tej
pory. Mimo, ze liczba kandydatéw jest wyzsza, po pierwszym roku studiow (to jest
wynik naszych konsultacji z nauczycielami akademickimi, jak i z warszawskg uczelnig
medyczng) duzo oséb rezygnuje z uwagi na bardzo trudne studia medyczne w trakcie
pierwszych trzech miesiecy ksztalcenia. Chyba nalezy pochyli¢ sie réwniez nad tym
tematem. Dziekuje.

Przewodniczaca posel Beata Malecka-Libera (PO):
Dziekuje. Czy pana kolega tez bedzie zabiera¢ glos? Nie. Czy tak? Nie stysze. Dziekuje
bardzo.
W takim razie rozumiem, ze wiecej zgloszen nie ma. Dyskusje uwazam za zamknieta.
Panie ministrze, padlo duzo pytan, bardzo prosze o odniesienie sie do nich.

Podsekretarz stanu w MZ Krzysztof Chlebus:
Pani przewodniczaca, Wysoka Komisjo, szanowni panstwo, dziekuje bardzo za te pyta-
nia. Dziekuje tez za klimat dzisiejszego spotkania, bo rzeczywiscie jest on konstruk-
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tywny i merytoryczny. Ciesze sie, ze mozemy o waznych sprawach dla polskiej medycyny
rozmawia¢ w takim klimacie.

Bardzo duzo pytan padlo. Nie wiem, na ile mozemy poglebiac te kwestie, ale bardzo
chetnie ustosunkuje sie, bo padlo wiele istotnych pytan. Zaczne w kolejnosci zadawa-
nych pytan.

Pan przewodniczacy Orzechowski spytal o trzy kwestie. Pierwsza, to ksztalcenie pie-
legniarek. Odpowiem w ten sposéb, juz nie przytaczajac danych, ktére sa w materiatach.

Oczywiscie, mamy §wiadomo$¢ tego, co sie dzieje w systemie, je§li chodzi o piele-
gniarki i narastajace w tej chwili zagrozenie tym, ze pielegniarek w systemie bedzie
malo. Juz jest ich za mato. PodjeliSmy, oczywiScie, dzialania, ktére mialyby za zadanie
(w dluzszej perspektywie czasowej warto o tym pamietac, oceniajgc skutecznoéé tych
dziatan) zwiekszy¢ liczbe pielegniarek na rynku ustug medycznych.

Najistotniejsza kwestia, ktorg chcialbym rozwinaé, dotyczy tak zwanych kierunkow
zamawianych. Trwajg bardzo zaawansowane, choé¢ — nie ukrywam — réwniez dos$¢ burz-
liwe rozmowy z Ministerstwem Nauki i Szkolnictwa Wyzszego w tym zakresie, abySmy
mogli otworzy¢ perspektywe dla tych studiéw. Aktualnie jest przeprowadzane badanie
ewaluacyjne - jest to rodzaj konsensusu miedzy Ministerstwem Zdrowia a minister-
stwem nauki — ktére ma za zadanie okresli¢ aktualny status pozycji zawodowej piele-
gniarek na zawodowym rynku medycznym. Jest to proba, tak naprawde, obiektywnego
uwiarygodnienia danych, ktérymi w tej chwili operujemy i ktére, chociaz intuicyjnie,
wszyscy znajg a odnosnie do ktérych mamy doéé przekonujace dane. Jednak minister-
stwo nauki tego rodzaju badanie przeprowadza, podobnie jak dla kilku innych zawodow.
To jest badanie, ktore ma za zadanie wprowadzi¢ obiektywng podstawe do tego, zebySmy
mogli mowié o kierunkach zamawianych dla tego zawodu, co — mysle — ma bardzo prak-
tyczng implikacje w postaci stypendialnej zachety dla tych kierunkéw, ktére panstwo
uznaje za priorytetowe.

Tak, jak powiedzialem, jesteSmy bardzo zaawansowani w tych rozmowach. Licze
na to, ze wkroétce po tym, jak uzyskamy wyniki badania ewaluacyjnego, one zostang
zatwierdzone. Wigzemy z tym duze nadzieje, ale pragne podkresli¢, ze to nie zamyka
tematu, bo ksztalcenie to jedno, a duzym tematem do dyskusji jest pozycja zawodowa
pielegniarek na rynku pracy, ich zarobki i mozliwosci ich zatrudnienia. I tu, rzeczywi-
§cie, mozliwosci regulacyjne, czy mozliwoS§ci centralnego sterowania tym problemem,
z punktu widzenia Ministerstwa Zdrowia sg relatywnie mniejsze w stosunku do wpltywu
na kwestie ksztalcenia. Oczywiscie, dotykamy kwestii zwigzanej z czysto zarzgdczym
dzialaniem na poziomie podmiotéw opieki zdrowotnej. Tutaj wplyw ministerstwa
zamyka sie w regulacji pewnych standardow i (dotykamy tu bardzo waznej kwestii) —
norm zatrudnienia. To jest ten wplyw, nad ktérym przez ostatni rok bardzo burzliwie
procedowaliSmy ze Srodowiskiem pielegniarek. Nie uzyskaliémy konsensusu w tych dosc¢
burzliwych rozmowach, mamy nieco odmienny punkt widzenia. Musimy patrzec¢ na calty
system. Musimy dba¢ o mozliwoSci systemu tak, abyémy go nie przeregulowali admi-
nistracyjnie, co sprawi, ze liczba pielegniarek dramatycznie wymagana przez system
wzro$nie w sposob, ktory nie jest mozliwy do zaspokojenia. Jednak tylko w tym zakresie
mozemy regulowac i bardzo po§rednio wplywac na zarobki pielegniarek, bo naszym pro-
blemem jest w tej chwili rowniez inny temat a mianowicie to, ile z tych wyksztatconych
pielegniarek, rowniez po zachecie na zamawianych studiach, podejmie prace w zawo-
dzie. To jest juz kwestia atrakcyjnoSci ptacowej, atrakcyjnosci pracy, atrakcyjnosci roz-
woju zawodowego i wielu innych czynnikow, jak w kazdym innym zawodzie.

Jak wspomnialem, mamy §wiadomo§¢ wagi tych rozwigzan, ale podejmowane dziala-
nia muszg odzwierciedla¢ rowniez spektrum mozliwosci na rynku medycznym. Mowie
rowniez o mozliwoSciach w zakresie podmiotow medycznych, ktore bedg zmuszone
do realizacji wtornej do postanowien Ministerstwa Zdrowia w zakresie norm zatrudnie-
nia pielegniarek.

Pan przewodniczgcy Orzechowski zapytal rowniez o absolwentow: jak zatrzy-
mac absolwentow? Stuszna uwaga. Mamy wielki problem, juz nie tak duzy jak kilka
lat wstecz, ale wciaz znaczgcy. Méwimy o sytuacji, w ktorej panstwo polskie nie tylko
ksztalci lekarzy w trybie przeddyplomowym, ale rowniez w trybie podyplomowym, jako
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specjalistow ksztalconych w trybie rezydenckim. Rzeczywiscie, badaliSmy te sprawe i nie
tylko my. Z tego, co wiem, poprzednicy rowniez badali te kwestie od strony formalne;.

Oczywiscie nie mozemy w zaden formalny sposob zakaza¢ wolnej migracji obywa-
teli - jesteSmy w Unii Europejskiej — zadnej grupy zawodowej. Nie wchodza w gre tego
rodzaju regulacje. Niemniej jednak, jesteSmy zaawansowani w probie formalnego dore-
gulowania przewartoSciowania calego systemu rezydenckiego. Ja o tym juz kilkakrotnie
publicznie méwitem, ale warto o tym wspomnieé jeszcze raz. Tu mamy réwniez, niestety,
bardzo skomplikowang sytuacje prawna, ale wydaje sie, ze to jest jedyna $ciezka. Mia-
nowicie, rozwazamy taki model, w ktorym obecne rezydentury mogtyby by¢ zastapione
systemem... Jest to kwestia nazwy, ale idea jest taka, aby mialo to charakter pozyczki,
ktora bytaby umarzana w kolejnych latach, kiedy lekarz pracowalby w systemie, ktéry
jest finansowany przez ptatnika publicznego, bez wzgledu na to, czy sg to podmioty
publiczne, czy niepubliczne. Chodzi o to, zeby byly to podmioty, ktére funkcjonujg nie
w sektorze prywatnym a sg finansowane i majg zakontraktowane $wiadczenia na pozio-
mie NFZ.

W bardzo ogélnym zarysie ta idea wygladataby tak, ze w kolejnych latach, ktore ten
lekarz przepracowuje dla systemu, ma stopniowo umarzany ten rodzaj dtugu, ktory
zacigga bedac na rezydenturze. Tak w duzym skrocie o tym myslimy i finalizujemy tego
rodzaju projekt, ktory — mamy na dzieje — przynajmniej na pewien czas zlikwiduje te dys-
proporcje pomiedzy tym, ze aktualnie panstwo polskie placi na to ksztalcenie - i przed-
dyplomowe, i podyplomowe — natomiast nie ma zadnych mozliwosci egzekwowania tego,
zeby jednak lekarze w tym systemie funkcjonowali. Oczywiscie, jezeli kto§, z réznych
wzgledéw zyciowych, podejmuje inne decyzje, to nie mamy mozliwosci zatrzymywania
takich lekarzy, ale ten dlug staje sie dlugiem zwrotnym a nie bezzwrotnym, jak w pier-
wotnym zalozeniu i jest to rodzaj motywacji, ktéra powoduje, ze tego rodzaju system
mialby szanse zmniejszy¢ tendencje migracyjne a przynajmniej doprowadzié¢ do sytuacji,
ze osoby, ktore konczg specjalizacje, juz nazajutrz moga sie spakowac i realizowacé prace
zawodowa w innym miejscu w Europie, co aktualnie sie dzieje w pewnych sytuacjach,
jak panstwo wiedza. To jest projekt, ktory z calg pewnoScig — zdaje sobie z tego sprawe
- wywola ogromne kontrowersje i ogromna burze, ale, jezeli méwimy o pomystach na to,
w jaki sposob to zrobié, jezeli jest taki konsensus spoleczny, jest taka wola polityczna
do tego rodzaju dzialan, to wydaje sie, ze jest to relatywnie malo dolegliwy sposoéb.
Wychodzac z zalozenia, ze ci lekarze zostajg i pracuja, to jest to system, ktory prak-
tycznie bedzie odzwierciadla¢ aktualng tendencje, czyli system rezydencki. Natomiast,
w tych pojedynczych, miejmy nadzieje nielicznych sytuacjach, kiedy lekarz decyduje sie
na opuszczenie kraju przed okresem zaplanowanym, oznacza to pewne konsekwencje
finansowe.

Kolejne pytanie pana przewodniczacego Orzechowskiego dotyczylo akredytacji. Nie
do konca zrozumialem intencje, ale myéle, ze gléwnie chodzito o jakby polozenie na szali
duzych oérodkéw, duzych szpitali klinicznych, ktére sg akredytowane, i o ten bezpo-
§redni dostep do podawania pewnych procedur.

Otoz, chee panstwa uspokoic (to tez padato tu kilka razy w pytaniach), ze jesli cho-
dzi o oérodki akredytowane, jest ich na tyle duzo, ze to wcale nie oznacza zawezenia
do ksztatcenia w tych duzych osrodkach, jakimi sg szpitale kliniczne. OczywiScie, jest
to kwestia dyskusyjna, czy jest ich wystarczajaco duzo, czy dostep do nich jest wystar-
czajacy, ale trzeba podkresli¢ dwie tendencje. Albo w pewien sposob kontrolujemy pewne
minimum jakoéci, ktére w tych o§rodkach akredytowanych jest... I tu mozemy znowu
rozpoczac debate na temat tego, czy to jest wystarczajaca ocena, czy nie.

Przypomne, ze dzisiaj ta jako$c jest weryfikowalna poprzez komisje CMKP, nato-
miast czasami — wiemy o tym z systemu — prositoby sie o system weryfikacji praktyczne;j.
Ten system planujemy wprowadzi¢ w nowym modelu specjalizacyjnym. Jest, oczywi-
Scie, pytanie o rozrost aparatu administracyjnego kontrolnego, bo to jest wtorne. Jesli
mowimy o tak duzej liczbie oSrodkow i o tym, ze w jakim$ trybie kontrolnym miatoby
to funkcjonowac, to zdajemy sobie sprawe z pewnych obciazen dla systemu. Jest to jed-
nak absolutnie do rozwazenia, bo tu widzimy potrzebe doregulowania rzeczy, ktore
dzisiaj nie sg do konca doprecyzowane. Szczegélnie, jesli zwazymy, ze czes¢ akredytacji
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zostala uzyskana juz kilka lat wstecz i niekoniecznie, po pierwsze, mamy gwarancje
dochowania poziomu, ktory w akredytacji zostal zapewniony a po drugie — te wymagania
rowniez ewoluujg i wydaje sie, ze przynajmniej w nowym systemie (to planujemy, i o tym
moge zapewnié) system odnawiania akredytacji bedzie absolutnie niezbedny. To znaczy,
nie bedg one bezterminowe a bedg kadencyjne i bedg wymagaé¢ przedluzania, co daje
nam mozliwosci doprowadzenia do sytuacji, w ktérej przynajmniej bedziemy mogli
liczy¢ na to, ze one beda udzielane na kilkuletnie odcinki czasu, w zalezno$ci od specja-
lizacji. Nie chcialbym tego w tej chwili deklarowac, bo to znowu zalezy od specjalizacji
i pewnego konsensusu ze §rodowiskiem, ktéry uzyskamy — musimy oceni¢ mozliwo-
Sci systemowe. Niemniej jednak wydaje sie, ze tego rodzaju zmiany sa niezbedne, ale
nie szedtbym tak bardzo daleko, ze w perspektywie dzisiejszej ogranicza sie to jedynie
do duzych oSrodkow, bo mamy przyktady i moge je przytoczy¢, oczywiScie przyjmujac
tez, ze sg glosy na temat niedostatecznosci tego dostepu... Jednak trudno sobie wyobra-
zi¢, ze dostosujemy te warunki akredytacyjne do poziomu pewnych o§rodkéw. Wydaje
sie, ze stuszng Sciezka, jesli mamy kontrolowac jakosc, jest to, ze osrodki powinny jednak
dazyc¢ do poprawy jakosci, ktora jest opisana w akredytacjach i jezeli mamy do czynienia
z sytuacja, kiedy z jakichs$ powodow nie jest to mozliwe, to przyjeliémy pewien konsensus
w takiej formie, ze warunki do akredytacji sg $cisle okre§lone i musimy je spelnic. Jezeli
oSrodek nie jest w stanie ich spetni¢, to rozumiem, ze nie jest w stanie prowadzi¢ szko-
lenia. Jezeli mamy do czynienia z sytuacjami tendencyjnymi (bo, jak rozumiem, taka
byta intencja pani poset Skowronskiej) to mam nadzieje, ze rzeczywiscie sg to pojedyncze
sytuacje i indywidualnie musimy sie im przyjrzec. Prosze o takie sygnaly. OczywiScie,
jestedSmy w stanie praktycznie do§é szybko zweryfikowaé zastrzezenia, ktére uniemoz-
liwiajg uzyskani akredytacji.

Pani posel Hrynkiewicz zadala kilka pytan. Zaczne w kolejnoSci, w jakiej zdgazytem
to zanotowac.

Liczba ksztalcacych sie lekarzy, i pytanie pani posel dotyczace studentéw, ktorzy
ksztalcg sie w tak zwanym systemie English Division, czyli ucza sie w jezyku angiel-
skim, wzglednie innych jezykach, bo w roznych uczelniach odbywa sie to w r6zny spo-
sob. Moge zapewnic... Jest tu na sali pan rektor Mory$, ktérego bede prosi¢ o krotki
komentarz. Pan rektor jest rektorem Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego a takze
szefem KRAUM, wiec mysle, ze ma pelnomocnictwa do tego, zeby przemawia¢ w imieniu
wszystkich rektoréow. Z punktu widzenia Ministerstwa Zdrowia zawsze bardzo mocno
akcentujemy w relacjach z KRAUM-em i z rektorami indywidualnych placéwek, ze prio-
rytetem dla nas sg studenci polskojezyczni — Polacy studiujacy w naszych uczelniach.
Zawsze akcentujemy, ze udzielanie tych zgdd, ktore dotyczg limitow, odbywa sie pod
warunkiem, ze uczelnie gwarantujg najwyzsza jako§é ksztalcenia dla studentow pol-
skich. Mamy zapewnienia ze strony uczelni (i mam nadzieje, ze pan rektor to powté-
rzy), ze nigdy nie odbywa sie to kosztem ksztalcenia studentow polskich. Ja sam, pra-
cujac jeszcze rok temu jako adiunkt na Uniwersytecie Gdanskim i majgc przyjemnose,
i zaszczyt prowadzenia zajec ze studentami, mialem niekiedy konflikt czasowy zwia-
zany z tym, ze pewne kwestie byly do pogodzenia, ale nigdy (z mojej perspektywy jako
adiunkta prowadzacego zajecia) nie odbywalo sie to kosztem polscy studenci versus obco-
jezyczni studenci. Z reguly uczelnie rozsadnie planuja czas zajeé, rozsadnie gospodaruja
mieniem w postaci sal seminaryjnych i wyktadowych. Mysle, ze tutaj zastrzezenie jest
zupelnie... To znaczy, rozumiem obawe pani posel. Ona zawsze powinna by¢ wyrazana.
My tez ja artykulujemy, bo interes komercyjny nie moze zwyciezac z jakoScia ksztal-
cenia, ale nigdy nie mieliSmy sygnaléw od studentow (bo mySle, ze oni sg najwazniejsi
w tej ocenie), zebySmy mieli podstawe do wyrazania tego rodzaju obaw.

Jesli chodzi o wyjasnienie kwestii zwigzanej ze studiami stacjonarnymi i niestacjonar-
nymi (pani poset wyrazita w zwigzku z tym niepokdj) jest to kwestia troche historycznej
zaszlo§ci, pewnej niezreczno§ci w sformulowaniu, ktéra zaistniata na poczatku, kiedy
tak nazwano ten model studiowania. Zapewniam, ze w polskim systemie nie ma leka-
rzy ksztalcacych sie w tak zwanym systemie zaocznym, bo taka byla intencja pytania
pani profesor. Ta nazwa odzwierciedla pewien segment rynku ksztalcenia medycznego,
ktory... Swiadomie uzywam okreslenia ,,rynku”, bo to jest model, gdzie studenci ptaca
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za ksztalcenie. I tu nie mowimy juz o grupie English Division, tylko o niewielkiej grupie,
ktora jest na uczelniach i placi. Ona, dla odréznienia, zostala nazwana jako studia nie-
stacjonarne, ale — zeby byla pelna jasno§¢ — nie ma zadnych réznic, jesli chodzi o dydak-
tyke, o zakres tematyczny. I tu tez rektorzy, z tego, co wiem z naszych relacji, bardzo
rygorystycznie przestrzegaja kwestii jakoSciowej. W zwigzku z tym, jest to jedyne roz-
roznienie a dla nas, dla cel6w sprawozdawczych, uzywamy tego rodzaju okre§lenia, ktore
rzeczywiscie moze wprowadzaé w blad. Dlatego to wyjasnienie jest tutaj bardzo wazne.

Kolejne pytanie pani poset dotyczylo liczby 0s6b zdajacych egzamin lekarski i obawy,
czy jakoS¢ jest wystarczajaca, skoro tyle osob zdaje ten egzamin, czy nie §wiadczy to o zbyt
niskiej randze czy poziomie merytorycznym egzaminu. Bylbym bardzo ostrozny w for-
mulowaniu takich wnioskow, dlatego, ze z reguly mamy pewien dylemat oceniajac to.
Pamietam sprzed kilku miesiecy medialnie bardzo no$na kwestie, zwigzang z odset-
kiem os6b, ktore zdawaly egzamin specjalizacyjny z anestezjologii. Tam z kolei nie
zdawalo 50% lekarzy. Byly glosy, ze egzamin jest za trudny, nierealistyczny. Jesli jest
taka sytuacja, o ktérej mowimy, pojawiajg sie tego rodzaju glosy, ktére mogg sugerowac,
ze egzamin za tatwy. Mysle, ze gwarancjg tego, ze ten egzamin dobrze ocenia mozliwosci
dydaktyczne uczelni i jednocze$nie sposéb podejscia do obowigzkow przez studentow,
jest to, ze w ten egzamin angazowany jest caly system ksztalcenia. W ocenie wszystkich
specjalistow w tej dziedzinie (nie méwie wcale o urzednikach Ministerstwa Zdrowia,
ale o osobach, ktére od lat sa zaangazowane w proces dydaktyczny) jest to model, ktory
bardzo dobrze sie sprawdza i do§¢ dobrze odzwierciedla weryfikacje i ocene studentow.

Przypomne tylko, ze jest to egzamin ktory podsumowuje calo$§é wiedzy. Zdaja go stu-
denci, ktorzy sa po egzaminach czastkowych. W systemie ksztalcenia rzadko mamy tego
rodzaju sytuacje, kiedy egzaminem panstwowym domykamy calo§¢ materialu. To jest
dodatek do poszczegdlnych egzaminow, ktore pojawily sie w toku studiow i, jesli chodzi
o takie sytuacje w innych zawodach, to trudno znalez¢ tego rodzaju punkt odniesienia.
To jest bardzo wazna rzecz. To nie jest egzamin zamiast egzaminéw czgstkowych — wszy-
scy ci studenci zdali egzaminy czastkowe, ktore zostaly ocenione i zostali oni dopusz-
czeni do dalszego toku studiowania. To jest egzamin dodatkowy. Na lekarzy nalozono
dodatkowy obowigzek, ktadac na szali ich szczegolng role spoteczng. Naktadamy na nich
dodatkowy obowiagzek w postaci egzaminu panstwowego, ktory jeszcze raz weryfikuje,
reasumuje wiedze z calych studiow. My§le wiec, ze jest to takie podwdjne sito, ktore dosé
dobrze oddaje troske i uczelnii resortu o to, zeby ten zawdd byl szczegdlnie traktowany,
rowniez, niestety, w sensie wymogow. Moéwie ,,niestety”, bo to czasem moze budzi¢ nie-
zadowolenie.

Tu mlodzi lekarze wyrazili trudne do skomentowania opinie, ze pewien odsetek stu-
dentéw rezygnuje. Sa to trudne studia. Obecni tu na sali lekarze wiedza, ze sa to trudne
studia, wymagajace. My§le, ze tak powinno by¢. Nie uwazamy za stosowne, zeby w jaki-
kolwiek sposob obniza¢ ten poziom trudnosci, dlatego, ze jest to zawdd o szczegblnych
wymaganiach.

Tak wiec, pani profesor, nie mamy w tym zakresie specjalnych sygnalow, ze to jest
zbyt niski poziom. Przeciwnie. Przypomne tez, ze umozliwia to nam w nowym syste-
mie wyniki tego egzaminu... Te pojedyncze sytuacje, o ktorych pani poset wspomniala,
pokazuja, ze ten egzamin réwniez weryfikuje osoby, ktore jednak okazaly sie nieprzy-
gotowane, ale raczej zakltadamy, ze to sg osoby, ktore przeszly przez sito egzaminacyjne
w czasie studiéw, natomiast egzamin pomaga ocenié¢ juz komplementarnie calo§é tej
wiedzy, ktorg student uzyskuje, a nam umozliwia przydzielanie miejsc specjalizacyjnych
w systemie rezydenckim, zgodnie z kwalifikacjami, ktore ci studenci uzyskuja. Zreszta,
ten model jest na tyle dobry (w mojej osobistej ocenie), ze probujemy nawet implemen-
towac tego rodzaju rozwigzanie do innych zawodéw medycznych. Wydaje sie, ze jest ono
do§¢ dobra formg sprawdzenia wiedzy po zakonczeniu. Ten egzamin panstwowy nadaje
szczeg6lng range uzyskanym kwalifikacjom. Nie sile sie na ocene odno$nie do zakresu
merytorycznego. Sg specjaliSci w kazdej dziedzinie. Staramy sie bardzo intensywnie
wspolpracowaé z CEM, z CMKP i z uczelniami. Uwazam, ze akurat oddanie tej kwe-
stii w gestie profesjonalistow, dydaktykow, naukowcow, jest optymalnym rozwigzaniem.
Mysle, ze urzednicy powinni jak najdalej trzymac sie od tego w sensie merytorycznym,
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natomiast regulacyjnie jak najbardziej jesteSmy za tym, zeby te kwestie starannie dopre-
cyzowywac.

Jesli chodzi o obawe, rowniez wyartykulowang przez panig posel, dotyczaca miejsc
akredytacyjnych, czy wszystkie spelniaja standardy (bo tak, w duzym skrdcie, zrozumia-
tem to pytanie) mamy dobre spektrum watpliwosci, bo pani poset Skowronska wyrazata
przeciwstawng obawe, czy nie jest ich za malo. Pani posel Hrynkiewicz pyta, czy nie jest
ich za duzo i czy wszystkie spelniajg standardy.

Tak, jak wspomniatem, w nowym systemie bedziemy starac sie poprawié troche sys-
tem akredytacyjny, bo réwniez mamy pewne watpliwoS§ci, zwazywszy na fakt, ze obecny
system dziala juz kilka lat, ale przede wszystkim na to, o czym wspomnialem — kaden-
cyjno$¢ uzyskiwania akredytacji, poprawe weryfikacji praktycznych poza tylko ocene
samych wnioskow akredytacyjnych i, oczywiScie, reagowanie na sytuacje, kiedy docho-
dzg do nas sygnaly, ze co$ jest nie tak. Nie ma innego sposobu, bo - z jednej strony —
jezeli pomyslimy o tym, ze to jest tylko kilka, kilkanaScie czy kilkadziesigt oSrodkow
w kraju, to stworzymy waskie gardlo do szkolenia. Z drugiej strony, nie ma tez powodu,
zeby ograniczy¢ to do osrodkéw wysokospecjalistycznych czy akademickich, bo to zalezy
od profilu oczekiwanych efektow.

Wspomniani lekarze medycyny rodzinnej z cata pewnoscig powinni ksztalci¢ sie pier-
wotnie rowniez w systemie klinik akademickich, ale — mys§le, ze bardzo wazne jest, zeby
te akredytacje uzyskiwaly rowniez praktyki lekarzy rodzinnych, bo to jest naturalne
srodowisko lekarza rodzinnego, rowniez w okresie ksztalcenia jako rezydenta. Bedziemy
zmierza¢ w nowym systemie, zeby Srodek ciezkoSci przesung¢ w kierunku tych najmniej-
szych ogniw, czyli praktyk, starajac sie bardzo indywidualnie dopasowac to do programu
ksztalcenia. To byl zresztg moj staly apel do konsultantéw krajowych w licznych spotka-
niach, zeby$my zindywidualizowali te programy szkolenia na tyle, zeby odzwierciedlaly
one realne potrzeby ksztalcenia w danej specjalizacji. Dlatego mam nadzieje, ze za kilka
lat nie bedziemy mowié o takim zunifikowanym systemie a o dosy¢ rozbitym, co stworzy
pewnie poglebiong obawe w kontekscie tego pytania, czy wszystkie te o§rodki spelniaja
standardy. Mysle, ze wszystkie bedg spelniac¢ standardy (mam taka nadzieje) i ich mno-
gos¢ absolutnie nie bedzie §wiadczy¢ o ich jakosci. Bedzie §wiadczy¢ po prostu o indywi-
dualnym podej$ciu do kazdej specjalizacji, natomiast, nie bedzie sie to odbywac kosztem
obnizenia standardu.

Tyle w najwiekszym skrocie... Nie. Bylo jeszcze pytanie pani poset o geriatrow. Bylo
to istotne pytanie dotyczace ksztalcenia geriatréw.

W jaki spos6b Ministerstwo Zdrowia moze zacheci¢ do ksztalcenia? Dotyczy to nie
tylko geriatréw, ale takze lekarzy medycyny rodzinnej (bo ten watek tu sie pojawia)
i innych specjalnosci, ktore sg mniej popularne. Oczywiscie, bezposrednia zachetg
sg rezydentury. Tym narzedziem dysponujemy i staramy sie nim operowac. Jezeli pan-
stwo zwrocg uwage na aktualne jesienne rozdanie rezydentur, to wyraznie widac, ze jest
tendencja do zwiekszenia w ofercie rezydenckiej, i to istotnego, liczby miejsc pediatrycz-
nych, internistycznych a takze geriatrycznych i medycyny rodzinnej — bardzo wazna
rzecz. Prosze zwrdci¢ uwage na te zestawienia, skore sg publikowane i dostepne. Pamie-
tac¢ jednak nalezy o jednej rzeczy, ze zgodnie z ustawa, to postepowanie... Nie jest tak,
ze Ministerstwo Zdrowia ma zupelnie wolng reke w decydowaniu o liczbie miejsc rezy-
denckich. To jest bardzo wazny aspekt, jezeli mamy ponosi¢ odpowiedzialno$é i odpo-
wiadac na to pytanie, dlatego, ze okreglenie liczby miejsc rezydenckich w poszczegolnych
dziedzinach odbywa sie wtornie do liczby miejsc akredytacyjnych — to jest bardzo wazny
element, na przyklad, w tegorocznym jesiennym rozdaniu. Czasami bywato tak, ze jest
to ograniczenie, ktére w naturalny sposéb uniemozliwia nam wiekszej liczby miejsc.
Po prostu miejsc akredytacyjnych jest tyle, i tyle staraliSmy sie dawac, szczegélnie, jesli
chodzi o dziedziny priorytetowe. StaraliSmy sie dawa¢ maksymalnie, czasem nawet
w porozumieniu z wojewodami. Tutaj ten konsensus jest wazny, bo wojewodowie opi-
niujg to w pewnym sensie, czyli dajg informacje ministrowi zdrowia o swoich potrzebach,
natomiast — oczywiscie — minister zdrowia podejmuje ostateczng decyzje. Tu staraliémy
sie wychodzi¢ naprzeciw oczekiwaniom wojewodow, ale — z drugiej strony — czasami
zwiekszac to az do puli, ktora jest limitowana miejscami akredytacyjnymi.
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Natomiast, jesli chodzi o liczbe geriatrow, to odpowiadajac pani posel na to pytanie,
nie chcialbym, aby ta rozmowa poszta bardzo jednoznacznie w kierunku maksymalizacji
liczby geriatrow. Ten cel (w réznych gronach lekarskich i towarzystw naukowych mowie
o tym bardzo czesto, spotykajac sie z akceptacjg tej opinii) mozemy zyskiwaé réznymi
sposobami. Ja, oczywiScie, mam dane, ktére mowig o tym, ze aktywizujemy w progra-
mach ze $rodkéw unijnych bardzo duzg czesc lekarzy. W tej chwili dwa duze programy
sg realizowane, ale we wspélpracy z Ministerstwem Srodowiska i z konsultantem krajo-
wym w dziedzinie medycyny rodzinnej realizujemy réwniez kolejny. Natomiast, mowiac
o tym, wystarczy powiedzie¢ o tych, ktore sg realizowane w zakresie wsparcia opieki
geriatryczne;j.

Mowimy o kwocie 22 mln przeznaczonych w latach 2012-2015. To jest kurs dla 2000
pielegniarek, 2000 lekarzy POZ, 1000 fizjoterapeutow, 200 opiekunéw medycznych i 200
terapeutéw Srodowiskowych. Drugi program dotyczy rozwoju kwalifikacji i umiejetnoéci
kadry pielegniarskiej w kontekscie zmian epidemiologicznych. Tu méwimy o przezna-
czonej na to kwocie prawie 16 mln (15.800.000). To sg bezposrednie wyniki starania
Departamentu Pielegniarek i Potoznych Ministerstwa Zdrowia a méowie o tym celowo,
dlatego, ze méwienie o opiece geriatrycznej w kontekScie tylko lekarzy geriatrow jest
zawezaniem problemu. I zdaje sobie sprawe z okolicznosci, dlaczego tak sie dzieje, ale
warto to podkres§la¢ przy kazdej okazji. Dla czeSci z panstwa jest to truizm.

To nie jest tak, ze musimy wyksztalci¢ okre§long liczbe lekarzy geriatrow, ktorzy
automatycznie przejma opieke. To jest tak, ze lekarze geriatrzy powinni kierowac opiekag
zdrowotng w kilku kluczowych miejscach, powinni $cisle wspotpracowaé z lekarzami
podstawowej opieki zdrowotnej w tym zakresie. Tu zgoda z pania doktor pytajaca o to,
ze doksztalcanie lekarzy podstawowe] opieki zdrowotnej (celowo wymieniam ten kurs)
jest zdecydowanie potrzebne. To realizujemy i bedziemy realizowaé, bo to jest bardzo
wazny element, natomiast opieka geriatryczna, to jest bardzo szerokie spektrum dzia-
tan. To sa pielegniarki, fizjoterapeuci, rehabilitanci. To jest opieka psychologiczna i,
wreszcie, opieka spoteczna. Bardzo czesto sg to kwestie wykraczajace poza sensu stricte
medycyne naprawczg. Dlatego warto rozwazaé te kwestie zwigzane z ksztalceniem
geriatrow w bardzo Scisle okreslonym kontekScie. W tym kontekScie stawiane jest row-
niez bardzo czeste pytanie, dlaczego jest tak malo szpitali geriatrycznych w Polsce? Nie
bedzie ich wiecej, bo byloby to nierozsadne. Proponowalbym, zeby nad tym sie zastano-
wic, dlatego, ze zaden system na Swiecie nie reguluje tej kwestii w ten sposob, ze buduje
szpitale geriatryczne. Jest to najdrozsza metoda opieki. Srodek ciezko§ci powinien raczej
przesuwac sie w kierunku opieki domowej i pomocy spotecznej oraz komplementarnego
rozwijania wielokierunkowej, interdyscyplinarnej i miedzyinstytucjonalnej opieki. Tak
na $wiecie, w nowoczesnych spoleczenstwach to sie rozwija.

Natomiast, odnoszac sie bezposrednio do pytania pani posel, dotyczacego liczby
geriatrow — oczywiscie, jest tak, ze poza zwiekszeniem zachety w postaci rezydentury,
Ministerstwo Zdrowia nie jest w stanie naklania¢ lekarzy do tego, zeby podejmowali
ten trud. To jest trudna specjalizacja. System musi stwarzac zachety do pracy i tu pelna
zgoda. W rozporzadzeniach, ktore okreslaja to w koszykach §wiadczen, staramy sie bar-
dzo mocno znalez¢ miejsce dla lekarzy geriatréw, pamietajac jednakze o odpowiednio
dlugim okresie dostosowawczym tak, zeby nie doprowadzic¢ do sytuacji, ze wymogi beda
nierealistyczne i niemozliwe do spelnienia.

Jesli chodzi o kwestie zwigzane z priorytetowymi specjalizacjami, za chwile to rozwi-
niemy, bo to nie tylko geriatria. Bede wdzieczny pani prof. Jedrzejczak, rektorowi CMKP,
za zabranie glosu w tej sprawie. Tyle, jesli chodzi o pytania pani poset Hrynkiewicz.

Jesli chodzi o pytania pani posel Gadek: odpisy na fundusz socjalny. To jest bardzo
wazna sprawa, bo ona, szczegélnie w zeszlym roku, wywolata wrzenie w kilku §rodo-
wiskach. Niemniej jednak, warto pamietaé o tym (musze to znowu powtorzyc, bo fala
krytyki juz troche opadla, ale pojawiajg sie tego rodzaju glosy), ze zdecydowana wiek-
sz0§¢ podmiotow, ktore zatrudniajg rezydentéw, w ramach obowigzujacego prawa, moze
zrezygnowac z dokonywania odpisow na zakladowy fundusz §wiadczen socjalnych. Przy-
znaje, ze ten ruch zostal wykonany ze strony ministerstwa. Nie bede juz rozwija¢ watku
dotyczacego okolicznosci, w jakich to sie stalo i potrzeb, ale prosze mi wierzy¢, ze zostal
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on starannie oceniony w zakresie skutkow. Dlatego méwie o tym, ze jesli chodzi o pod-
mioty, ktore ksztalcg rezydentow, nie jest tak, ze zabraliSmy pienigdze na cos, co jest
absolutnie niezbedne i przerzuciliSmy te koszty. Mowie o tym dlatego, ze bardzo czesto
te glosy w korespondencji do ministerstwa powtarzaja sie.

Art. 4 ustawy o zakladowym funduszu §wiadczen socjalnych méwi o tym, ze kazdy
pracodaweca, ktory jest wyszczegélniony w tej ustawie (dla zaoszczedzenia czasu nie bede
tego wymienia¢) moze dowolnie ksztaltowac wysoko$¢ odpisu na fundusz lub zrezygno-
wac z niego na mocy uregulowan wewnatrzzaktadowych, to jest uktadu zbiorowego pracy
albo regulaminu wynagradzania. Z tego, co wiemy, w kilku miejscach w Polsce, bezpo-
§rednio po zmianie przepiséw, wprowadzono tego rodzaju regulacje, rozmowy i uklady,
i uzyskano konsensus w tym zakresie. Jest to mozliwe. Wymaga to, oczywiscie, pewnego
wysilku zarzadczego, ale jest mozliwe do przeprowadzania i nie oznacza automatycznego
przerzucania kosztow zwigzanych z funkcjonowaniem funduszu.

Warto pamietaé, kiedy mowimy o tym, ze wcigz jest tak, ze rezydent jest w pewnym
sensie osobag, ktora pojawia sie w systemie, finansowang z budzetu panstwa. Natomiast,
jesli chodzi o obcigzenia dotyczace omawianego tytulu, czyli funduszu Swiadczen socjal-
nych, stanowi to wlasSciwie niewielkg czesc, bo tylko 1,7 ponoszonych przez te podmioty
wydatkow, ktore sa zwigzane z zatrudnieniem rezydentow. Reszta jest, oczywiscie, finan-
sowana przez Ministra Zdrowia.

I kontekst, ktory jest bardzo wazny. MieliSmy bardzo duzy dylemat — albo, wobec
ograniczonej liczby $érodkéw, zmniejszyé liczbe rezydentéw zachowujac dotychczasowy
system finansowania, albo — pamietajac o tych regulacjach, o ktorych wspominam -
zachowac liczbe rezydentow i doprowadzi¢ do sytuacji, kiedy zarzadczo pewne miejsca
w systemie doprowadza do regulowania tego w taki sposob, zeby przestac placic te czesc
funduszu. Wiem, ze nie jest to bardzo proste, ale ten dylemat doprowadzit do tego,
ze zdecydowaliémy sie na tak trudny ruch. Powiem tylko, ze alternatywa bylo zmniej-
szenie liczby rezydentur o ponad 300 albo (zalezy, o ktorej sesji moéwimy, jesiennej czy
wiosennej) o prawie 1900 lekarzy. Taka byla alternatywa. Wydaje mi sie wiec, ze patrzac
na skutki spoleczne dla systemu, ta decyzja broni sie. MySle, ze jesteSmy w stanie jej
przestanki przedstawia¢ kolejny raz, i kolejny, i ttumaczy¢, jakie byly implikacje, ktore
daly nam asumpt do podjecia tego rodzaju decyzji.

Jesli chodzi o kolejne pytanie, dotyczace znowu liczby miejsc akredytowanych,
to ta procedura — przypomne ja w trzech zdaniach — wyglada tak: my w zaden sposob
nie mozemy inicjowac tego rodzaju dzialan, ktére sklanialyby podmioty do tworzenia
miejsc akredytowanych. Przypomne, ze inicjatywa jest po stronie podmiotow, ktore skia-
dajg wniosek akredytacyjny. W tym zakresie - jak juz raz powiedzialem — mamy skrajnie
rozne opinie. Niektorzy mowia, ze jest ich za malo a niektérzy mowia, ze jest ich za duzo.
Nie regulujemy iloéci. Bardzo wazne, w mojej ocenie, jest to, zebysmy zostawili te ini-
cjatywe po stronie oSrodkow, ktore cheg byé jednostkami akredytowanymi — chcg sie
akredytowac w celu prowadzenia szkolenia. Natomiast, prosze pamietac, ze rezydentom
pozostawiamy wybor, gdzie cheg byé. Im wiecej tych o§rodkéw, tym bardziej, ze wzgledow
socjalnych, jest mi wygodnie, jesli mam to blizej domu. Jesli tylko spetnia to kryteria
merytoryczne, to tym lepiej dla rezydenta. Co wiecej — mamy naturalng konkurencje
miedzy podmiotami akredytowanymi, ktore zabiegajg (a przynajmniej powinny zabie-
gaé) o to, jak atrakcyjne bedzie to miejsce pracy dla potencjalnych rezydentow. Jesli wiec
chodzi o te kwestie, to raczej mysle, ze ten system, przy zalozeniach doprecyzowania
pewnych elementéw kontrolnych i jakoSciowych, o ktérych juz wspomniatem, co do swo-
jej istoty, czyli sposobu akredytowania, wnioskowania — jak sie wydaje — jest do§¢ przy-
zwoicie funkcjonujgcym systemem.

Jesli chodzi o pytanie dotyczace dostosowania funkcjonowania internistow i pedia-
trow w systemie, to jest to rzecz kluczowa, szczegoélnie, jes§li wez mienimy pod uwage
fakt, ze mamy problem z iloscig lekarzy medycyny rodzinnej (o czym juz wielokrotnie
wspominaliSmy w réznych sytuacjach) w zwigzku z pewnymi zobowigzaniami, ktore
narzuca na nas prawo unijne. Wiedzg panstwo doskonale, ze chcemy doprowadzié
do sytuacji, w ktorej bedziemy méwic o lagodnym przejsciu, przynajmniej dla czeSci
zainteresowanych lekarzy — internistow i pediatréw — do systemu podstawowej opieki
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zdrowotnej i bycia lekarzami rodzinnymi. Jednak bardzo wazne jest, zebySmy pamietali,
ze to — o czym pani doktor juz wspominala — nie moze odbywac¢ sie automatycznie.

Nie dalej jak wczoraj rozmawialem nawet na ten temat z konsultantem krajowym.
JesteSmy zgodni odnoénie do tego, ze konieczny jest — nie lubie okreslenia , krotka
Sciezka” — jaki$ rodzaj elementu specjalizacyjnego dla tych lekarzy, ktory postaramy
sie wprowadzi¢. To bedzie prawdopodobnie krotki okres, kilkumiesieczny, ktéry umoz-
liwi dotaczenie do wiedzy internistycznej czy pediatrycznej elementéw, ktére sg nie-
zbedne do funkcjonowania jako lekarz rodzinny. Jednak, oczywiScie, nie bedg to lekarze
rodzinni. ChcielibySmy ich nazwac ,lekarzami dorostych” czy ,lekarzami dzieci pod-
stawowej opieki zdrowotnej”. To jest ten rodzaj pomostu, ktéry potaczy te dziedziny
medycyny. W tym zakresie liczymy bardzo mocno na wspélprace z lekarzami rodzin-
nymi, bo jest kwestia doprecyzowania programu.

Konsultant krajowy, pan prof. Windak, zadeklarowal gotowos$¢ wspélpracy w tym
zakresie. Mam nadzieje, ze uda sie nam takze przekonac¢ srodowisko, bo to jest bardzo
wazne, zebySmy okreslili stabe punkty w dotychczasowym ksztalceniu internistycznym
czy pediatrycznym, ktore... Stabe nie w sensie merytorycznej oceny, tylko w sensie kom-
plementarnoéci z wiedza, jakg dysponuje lekarz podstawowej opieki zdrowotnej a wia-
§ciwie lekarz rodzinny. Musimy wiec bardzo mocno doprecyzowac te elementy szkolenia
i udostepnic je zainteresowanym lekarzom. Jednak bardzo wazne jest to, ze nie wyobra-
zam sobie, zeby konczylo sie to inaczej niz rowniez egzaminem, ktéry odpowiednio
nazwiemy i ktéry bedzie weryfikowac te czes¢ wiedzy (juz nie calo$ciowa internistyczng
czy pediatryczng), ktorg lekarz zdobywa, bo tylko wtedy mozemy mowié o komplemen-
tarnoéci fachowej wiedzy.

Jesli chodzi o kwestie zwigzane z... Pytanie pani posel Gadek dotyczylo technikow far-
macji i zamykania punktow aptecznych. Przyznaje, ze nie chciatlbym w tej chwili rozwi-
ja¢ watku punktow aptecznych. Jezeli trzeba, to oczywiscie... Bo chciatbym, zeby to byt
doprecyzowany watek, ktory méwi o tym, jakie zagrozenia realnie istniejg, ale —je§li cho-
dzi o technikéw (poniewaz dotyczy to zawodéw medycznych) to chcialbym powiedzied,
ze budzi to ogromne kontrowersje. Ja osobiScie, po przeanalizowaniu danych, ktérymi
dysponujemy, mam takie poczucie (a z kolei nie dalej jak wczoraj mieliSmy spotkanie
z przedstawicielami farmaceutow) i wiem, ze §rodowisko jest wewnetrznie podzielone.
I, tak naprawde, to jest pytanie, ktorej strony wyshuchamy.

OczywiScie, ja przyjmuje argument, ze technik osigga pewien status zawodowy. Pragne
podkresli¢, ze dzisiaj status technika jest relatywnie bardzo dobry w stosunku do oséb,
ktore uzyskuja tytul magistra albo robia jeszcze specjalizacje. Mam poczucie jako osoba,
ktora szanuje kwalifikacje, ze system nie dopieszcza tych osob, ktore sg lepiej wyksztal-
cone. To jest w tej chwili bolgczka — z mojej perspektywy — jesli chodzi o system, dlatego,
ze system niewystarczajgco... Przypomne, ze kilka lat temu zniesliémy potrzebe posia-
dania specjalizacji, zeby by¢ kierownikiem apteki. Jest wiec pytanie o praktyczny sens,
skoro gdzie indziej w systemie nie mamy zadnych umocowan do tego, zeby nagradzaé
osoby, ktore ksztalcg sie dodatkowo. Jezeli nie ma wystarczajacego rozroznienia na pozio-
mie magistra i technika (a dzi$ tego nie mamy) to wydaje sie, ze znowu bedzie tendencja
do zanizania kwalifikacji. Krotko mowiac, cze$¢ osob — i to dotyczy czeSci technikoéw — nie
widzi powodow i praktycznego przelozenia, ktore sklaniatyby ich do przediuzania ksztat-
cenia. Jako lekarz chcialbym mie¢ w farmaceucie partnera do rozmowy i chciatbym wie-
dzie¢, wysylajac pacjenta do apteki, ze po drugiej stronie jest ktos dobrze wyksztatcony, kto
potrafi nawigzaé rozsadny dialog z pacjentem. W mojej ocenie — z calym szacunkiem dla
dzialania technikow farmacji — to nie jest ten poziom, ktorego oczekiwaliby$my, do bez-
poSredniej rozmowy z pacjentem o leczeniu, o lekach, w sensie doradczym (doradzania
i odradzania) i w sensie tego, ze mozemy nawigzac partnerskg rozmowe. Wolalbym raczej,
zeby§my moéwili o tym, zeby doceni¢ w systemie osoby, ktore sg magistrami, skonczyly
pelne studia wyzsze, albo — co wazniejsze — nawet sie specjalizuja.

Jak panstwo wiedza, mamy farmaceutow, ktorzy specjalizujg sie w czeéci klinicz-
nej i mamy takich, ktorzy funkcjonujg w sektorze czysto aptekarskim. To sg troche
inne specyfiki — mowie o szpitalnym funkcjonowaniu farmaceutéw i o funkcjonowaniu
na wolnym rynku. To sg troche inne elementy ksztalcenia i inne elementy przygotowa-
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nia juz po uzyskaniu tytulu magistra. W mojej ocenie, to, do czego doszlo w ciggu ostat-
nich kilku lat, czyli wlasciwie zrownania w kwalifikacjach wszystkich osob, niezaleznie
od tytutu, nie jest wcale dobrg $ciezka. Nie ukrywam, ze mojg osobistg ambicjg byloby
jednak zréznicowanie. Kazdy system, ktory nie nagradza osob, ktore sie ksztalca lepiej
i wiecej, jest dtugofalowo dos¢ demoralizujgcy w tym sensie, ze nie nagradza osob, ktore
wiecej pracujg a w zwigzku tym, doprowadza to do zanizenia jakoéci i wiedzy. W mojej
ocenie, taka strone... Bede starac sie akcentowac tego rodzaju rozwigzania prawne, zeby
szly w te strone.

Jesli chodzi o likwidacje punktow aptecznych, to moge tylko powiedziec, ze Naczelna
Rada Aptekarska chce zlikwidowania tych punktow. To jest to zagrozenie, o ktérym
moéwie. Jednak, tak naprawde, trzeba nowelizacji prawa farmaceutycznego, w zwigzku
z tym mysle, ze jest to proces, ktory jeszcze bedzie podany i debacie politycznej, i deba-
cie spotecznej. Dlatego — pani posel prosita o glos uspokojenia — te obawy oczywiScie
istnieja... Przepraszam bardzo, zle odnotowatem. W kazdym razie, te obawy — jak mysle
- s na dzisiaj na tyle uzasadnione, ze dyskusja trwa, ale zadnych decyzji wigzacych nie
ma. W zwigzku z tym, mysle, ze pewnie warto bedzie wroci¢ do tego, przy podejSciu
do nowelizacji prawa farmaceutycznego, gdzie tego rodzaju tendencja jest wyrazana.
Bedzie to procedowane i, prawdopodobnie, warto wtedy bedzie wystucha¢ argumentow
obu stron.

Jesli chodzi o pytanie pani posel Mateckiej-Libery dotyczace priorytetowych specja-
lizacji, to nie wiem, czy wyczerpalem w tej wypowiedzi kwestie zwigzane z geriatria,
bo takie byto sedno tego pytania. Jednak w kilku odpowiedziach juz sie do tego odno-
sitem. Te programy geriatryczne to jest jeden z elementow, z ktérymi wigzemy duze
nadzieje i kwestie zwigzane z doszkalaniem... Bo nie tylko geriatrzy jako specjaliSci, ale
rowniez doszkalanie lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, internistow. To tez warto
podkreslié, bo o tym nie méwitem — wszystkie dziedziny medyczne, ktore w tej chwili
maja opracowane nowe programy specjalizacyjne. Odbylem rozmowy z konsultantami
krajowymi. Odbylem rowniez takg rozmowe z panig prof. Jedrzejczak w zakresie kura-
teli ze strony CMKP nad tym procesem. Bardzo akcentujemy to, zeby we wszystkich pro-
gramach specjalizacyjnych pojawialy sie watki programow geriatrycznych. To dotyczy
wlasciwie wiekszoSci specjalizacji — tych, gdzie ta specyfika ma swqj sens od strony pato-
fizjologicznej, bo — o czym wspomnialem juz weze$niej — my§$le, ze warto pamietaé, ze nie
powinniémy moéwi¢ o nadmiernym rozbudowywaniu oddzielnej dziedziny medycyny.
I absolutnie nie dyskredytujac tego, o czym pani posel wspomniala, czy panstwo wielo-
krotnie wspomnieli, ze mamy zdecydowanie za mato geriatrow, te 200 i kilka osob w sys-
temie to jest absolutnie ponizej oczekiwan. W tej chwili mamy 76 oséb, ktore sg w pro-
cesie ksztalcenia w trybie pozarezydenckim, niestety. Jak panstwo wiedza, do tej pory
w starym modelu nie mogliSmy ksztalci¢ w trybie rezydenckim, bo ten model ksztalcenia
byt mozliwy do uzyskania dopiero wtérnie, juz po uzyskaniu specjalizacji, wiec chociazby
z racji ustanowionych zasad nie mogliSmy ksztalci¢ w trybie rezydenckim. Zatem, w try-
bie pozarezydeckim kolejne 76 osob zasilito system a przygotowanych miejsc szkolenio-
wych mamy 141. Nasza troska jest to, zeby je obsadza¢ maksymalnie. Moge zareczy¢,
ze w najblizszym i w kolejnych rozdaniach rezydentur, to bedzie jeden z priorytetow,
tak jak deklarowaliSmy. Staramy sie obsadzaé pelng liczbe miejsc, oferujac rezydentury.
Jak zareagujg na to lekarze? Czas pokaze. Mamy nadzieje, ze bedzie to odpowiedz ade-
kwatna do naszych oczekiwan. Jednak na ocene przyjdzie czas w nastepnych analizach.

Jesli chodzi o pytanie dotyczace liceéw medycznych - ile? Nie mamy juz licedbw
medycznych. Licea medyczne w 1996 r. zostaly zamkniete i nie ma juz zupelnie trybu
szkolenia w tym zakresie. To jest co§, co w naszym systemie przestalo istniec. Ostatni
nabor byt w 1991 r. W zwigzku z tym, ten element ksztalcenia pielegniarek uznajemy
za przeszlosc i element historyczny w systemie.

Jesli chodzi o tak zwang krotka Sciezke, to tez juz o tym wspomnialem, nie bede wiec
powtarzaé argumentow. Jesli to nie wyczerpuje pytania pani posel, to oczywiScie chetnie
wroce do szczegboltowych pytan.

Pytania pana posla Piontkowskiego. W jakich dziedzinach sg najwieksze potrzeby?
OczywiScie, mamy te dane. Nie chcieliémy przetadowywac tego elementu. Wtasciwie,
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mamy dane - to, co jest rozszerzeniem tego pytania — w zakresie uzupelnienia materiatu
o lekarzy, czyli o te érednie przeliczenia. To mamy. Jezeli pan posel jest zainteresowany,
oczywiscie, tym stuze. Nawet dzisiaj mozemy to udostepnic, a jesli nie, to przeslemy.

Natomiast, osobng kwestig jest ocena potrzeb, bo to jest juz bardziej skomplikowany
problem. To, jak my zdefiniujemy te potrzeby, to jest kluczowe na poczatek. Potrzeby
w systemie, tak naprawde, implikuje nie tylko demografia czy epidemiologia, ale tez
organizacja systemu. Tu wspomniatem o tych normach pielegniarek, ale kontekst jest
szerszy. I musze przyznac, ze mamy pewien klopot, bo sam, jak tylko rok temu zaczatem
zajmowac sie kwestiami zwigzanymi ze szkoleniem, usilowalem okre§li¢ pewien stan-
dard, ktéry umozliwi mi podjecie racjonalnej decyzji.

Moge ubolewaé, ze nie mamy systemu w sensie prognostycznego narzedzia infor-
matycznego, na przyklad. Mniej czy bardziej ulomne tego rodzaju systemy funkcjonuja
w kilku miejscach na §wiecie. Spotykalem sie z r6zng dozg krytyki, dlatego, ze mamy
pewng probabilistyczng ocene. Méwimy o narzedziu informatycznym, ktére uwzglednia
dobrze zbierane - bo to jest istota sprawy — dane epidemiologiczne z danego regionu,
dobrze zbierane dane demograficzne i dobrze zbierane dane demograficzne w kontekscie
populacyjnym i zawodéw medycznych, co jest bardzo trudne. Co wiecej, zeby skompliko-
wacé te kwestie, powiem tylko, ze powinniSmy rowniez uwzglednié co§, czego nie mamy
w zadnych statystykach, w zadnym kraju unijnym, a mianowicie elementy migracyjne,
czego nie mierzymy i nie sprawdzamy, co dodatkowo utrudnia calg sytuacje.

Niemniej jednak, w departamencie od kilku miesiecy trwajg takie prace. WyszliSmy
z zalozenia, ze nie ma sensu tworzy¢ nowego narzedzia informatycznego. Probujemy
nawigzac¢ kontakt z krajami unijnymi, w ramach wspoélpracy w tym zakresie. Mysle,
ze w perspektywie kilku miesiecy (mam taka nadzieje) jakim$ narzedziem bedziemy
dysponowac¢. Natomiast, jesli chodzi o ocene potrzeb, to postugujemy sie oczywiscie
troszeczke bardziej utomnymi narzedziami, ale one w jakiej§ mierze oddajg potrzeby —
mamy przeliczenia liczby specjalistow na populacje, i to nie tylko w zakresie catej Polski,
ale rowniez w zakresie wojewodztw a czasami powiatow, jesli jest taka potrzeba, zeby
to ocenic. Prosze jednak pamietaé o tym, ze jest to narzedzie utomne o tyle, ze uérednia
wartosci, co ma swoje konsekwencje i w zwigzku z tym, z pewng dozg nieufnosci trak-
tujemy tego rodzaju proste dane. Staramy sie zawsze by¢ w kontakcie z samorzgdami,
bo wojewodowie wtornie sg w stanie doprecyzowaé nasze domysly i staramy sie tak
postepowac planujac wszelkie dzialania na tak wrazliwym ciele, jakim jest caly zespot
kadr medycznych we wszystkich zakresach. Przyznaje, ze gtéwnie skupiamy sie na leka-
rzach, nieco mniejszg kontrole mamy nad pielegniarkami. Jesli chodzi o inne zawody
medyczne, ubolewam nad tym, ale wobec braku odpowiednich regulacji, dysponujemy
najmniejszg wiedza. Myséle, ze $ciezkg do nadrobienia tego rodzaju brakéw bedzie usta-
wowe doprecyzowanie roli i funkcji tych zawodow medycznych, bo to umozliwi nam lep-
sze ujecie w ramy formalne funkcjonowania tych zawodéw w systemie.

Jesli chodzi o zwalnianie pielegniarek i poloznych, to mamy taka informacje, ze jest
okoto 4000 bezrobotnych pielegniarek. Ten problem jest bardzo zlozony. Z jednej strony
potrzeby rynku ustug medycznych, z drugiej strony — bezrobotne pielegniarki, ale bardzo
ciezko te kwestie kategoryzowac.

Tu mamy bardzo zlozone sytuacje — pielegniarki odchodza z powodéw najrozniej-
szych, chociazby z takich, ze wybierajg inne zawody, inny, bardziej atrakcyjny finansowo
rodzaj funkcjonowania poza swoim zawodem. To znowu jest kwestia stworzenia bodzcow
finansowych na poziomie zarzgdczym, czyli - krotko mowiac — dyrektorzy poszczegol-
nych jednostek, ktorzy borykaja sie z brakami kadrowymi, powinni uatrakcyjnia¢ ptace
i przycigga¢ w ten sposob pielegniarki.

Bardzo trudno jest z pozycji Ministerstwa Zdrowia wchodzi¢ w funkcje operacyjno-zarzad-
cze. My mozemy wystandaryzowac pewien zakres ustug oraz pewien zakres potrzeb i norm
zatrudnienia, natomiast trudno bytoby, jesli chodzi o indywidualne decyzje zarzadcze, zeby-
$my oczekiwali, abySmy - jako ministerstwo — tak daleko szli w tego rodzaju dziataniu i inge-
rowaniu w dzialalno$¢ gospodarcza czy ustugowa. Tak dlugo, jak zachowujemy minimalny
(zle moéwie — optymalny poziom), bo zawsze w okresleniu norm w jakosci ustug medycznych
staramy sie mowi¢ o poziomie optymalnym, bo to minimum jest wlaSciwie na poziomie
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optimum, przynajmniej tak to powinno by¢ zrobione, tak dlugo ministerstwo czy regulator
w zaden sposob nie ingeruje. Jednak tutaj dotykamy kolejnego pytania, ktére pan posel zadat
— koordynacji miedzy Ministerstwem Zdrowia a NFZ.

Warto pamietaé, ze... Od razu powiem tak: ta koordynacja jest. Zdaje sobie sprawe
z tego, ze byé moze z perspektywy spolecznej ona nie jest bardzo dobrze widoczna,
ale to sg dzialania operacyjne i sg one bardzo dobre. One sg czasami trudne, dlatego,
ze mamy czasem przeciwstawne tendencje w stosunku do mozliwoSci finansowych NFZ,
ale zareczam, ze nigdy nie dzieje sie tak, ze NFZ wydaje zarzadzenia, o ktorych my nie
wiemy, albo ktorych nie akceptujemy. Pierwotnie jest tak, ze w rozporzadzeniach koszy-
kowych okreslamy pewien standard i to jest punkt wyjscia dla NFZ. Krotko méowige:
NFZ tak dtugo operuje swoimi zarzadzeniami, jak dtugo miesci sie w tym, co w naszych
ramach koszykowych jest uwzglednione.

Tu bardzo czesto stoimy przed ogromnym dylematem i na roboczo te dyskusje bardzo
czesto wygladaja tak, ze my chcemy podnosic jako§¢, albo chcemy zwiekszac dostepnosc,
ale nie mozemy doprowadzi¢ do sytuacji... I w zwigzku z tym, Fundusz wtornie podnosi
oczekiwania dla §wiadczeniodawcow, ale my zdajemy sobie sprawe z tego — i robimy takie
symulacje — co to znaczy dla systemu. To znaczy, nigdy nie chcemy zatrzymaé systemu.
Nawet, jesli mamy wymog zwiekszenia jakoSci i czujemy, ze jest to stuszny postulat,
to staramy sie stworzy¢ okres dostosowawczy do tego, zeby podmioty — §wiadczenio-
dawcy — mieli czas dostosowacé sie do wrastajacych oczekiwan. I z reguly (prosze mnie
skorygowac jakimi$ przyktadami) te rzeczy nie dziejg sie z dnia na dzien, tak, ze Swiad-
czeniodawcy o tym nie wiedza.

Bywa tak, ze §wiadczeniodawcy nie $ledzg tych zmian i nie reaguja bezposrednio,
z pewnym wyprzedzeniem. Bywa tez tak, ze §wiadczeniodawcy dowiadujg sie o tych
zmianach w momencie podpisywania aneksow, ale — jak wiemy — w sensie podziatu obo-
wigzkow, ten moment §ledzenia zmieniajacych sie przepiséw spoczywa na $wiadczenio-
dawcy, natomiast — z naszej strony — te kwestie zwigzane ze wspoélpracg z Ministerstwem
Zdrowia i Narodowym Funduszem Zdrowia z calg pewnoScia sg podstawg wydawania
aktow prawnych. Moge zapewni¢, ze ta wspoélpraca, czasem do§é burzliwa, jest jednak
bardzo intensywna i moge powiedzie¢, ze nie ma sytuacji, kiedy bySmy zaskakiwali sie
wzajemnie jakimi$§ rozwigzaniami, ktore formalnie reguluja opieke zdrowotng w Polsce.

Jesli chodzi o pierwszy stopien specjalizacji (bo to tez pan posel wspomnial na margi-
nesie — w sensie dopuszczenia i krotkiej Sciezki), w nowym rozporzadzeniu jest oddzielny
aneks, ktory wyraznie reguluje mozliwoSci i uprawnienia lekarzy z pierwszym stop-
niem specjalizacji. Zreszta, z tym srodowiskiem tez sie spotykalem. Mamy troche inne
wyobrazenie o roli lekarzy z pierwszym stopniem specjalizacji w systemie, ale zapew-
niam, ze znowu w rozporzadzeniu, ktore obowigzuje od poczatku roku, do§é precyzyjnie
okresliliSmy mozliwoSci dalszego ksztalcenia dla tych lekarzy.

Oczywiscie, otwartym pytaniem jest to, na jakim poziomie mocujemy w systemie
tych lekarzy dzisiaj, albo wlasciwie, jak to robi wtornie do naszych oczekiwan NFZ.
Natomiast znowu mamy zwalczajgce sie dwie tendencje i staramy sie wyposrodkowac
w zdrowy sposob. To znaczy, z jednej strony jest tendencja lekarzy specjalistow, kto-
rzy bardzo mocno naciskajg resort w tej sprawie, ze wlasciwie mamy otwarte wszystkie
Sciezki ksztalcenia i powinniSmy jednak preferowac lekarzy, ktérzy domykajg szkole-
nie specjalizacyjne egzaminem i nie konserwowac juz tego, co jest zaszloScig z poprzed-
niego systemu ksztalcenia, czyli takim wlasciwie niedokonczonym modelem specjalizacji.
I mamy przeciwstawng tendencje ze strony lekarzy, tak zwanych jedynkowiczéw, kto-
rzy majg pewne oczekiwania. Majg tez niewatpliwie pewien zakres wiedzy praktyczne;j,
poniewaz aktywnie pracuja w systemie i tego, absolutnie, nie zamierzam dyskredytowac.
Niemniej jednak ta rozbieznos¢ pomiedzy pojawiajgcymi sie nowymi elementami ksztat-
cenia a oczekiwaniami §rodowiska oséb, ktore majg ,jedynki”, musi znalez¢é rozsadny
kompromis. Staramy sie ten kompromis znalezé. Absolutnie nie bedziemy doprowadzaé
do sytuacji, w ktorej dyskredytowaliémy wiedze praktyczng i umiejetnosci tych lekarzy.
Z drugiej strony, wobec narastajacej liczby specjalistow, ktorzy sie ksztalcg w systemie,
musimy w systemie tez w jaki§ sposob nagradza¢ tych, ktorzy aktywnie sie ksztalcag
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i konczg swoje ksztalcenie specjalizacyjne egzaminem specjalizacyjnym, czy to jeszcze
w starym, czy juz w nowym modelu.

Nie do konca zrozumialem kontekst pytania dotyczacego szkolenia ciggtego i rela-
c¢ji mistrz-uczen, ale, je§li mozna, to doprecyzuje to. Zapraszam pana posta na krotka
rozmowe, moze juz po spotkaniu — moze juz nie bedziemy go przediuzac o te sprawe.
OczywiScie, bardzo chetnie wroce do tego tematu.

dJesli chodzi o pytania pani poset Skowronskiej, wroce do kwestii zwigzanych z... Bylo
pytanie o Rzeszow. Na razie stoimy przed ogromnym dylematem, pani poset, bo jest tak.
Z jednej strony, mamy SciSle ograniczong liczb uczelni. Mamy ogromng debate, jeszcze
nie polityczng, na poziomie Komisji, ale juz polityczng, chociazby w obrebie Minister-
stwa Zdrowia, wokot tego, jaka ma by¢ rola szpitali klinicznych - to jest temat bardzo
Scisle zwigzany z uczelniami - i kwestii roli szpitali klinicznych i pewnego uprzywilejo-
wania tych szpitali, co zawsze deklarowalem w réznych sytuacjach. Jestem bardzo ,,za”
jakas formula, ktora bylaby do wypracowania i bardzo mocno bronie tej tezy.

To jest zagadnienie o tyle zwigzane z tym tematem, ze jezeli doprecyzowujemy role
szpitala klinicznego (a prébujemy to robic¢ od pewnego czasu i da¢ mu pewne przywileje)
to musimy zastanowic sie nad formula, ktéra w bardzo wyrazny sposob okresli liczbe
tych szpitali. Teraz mamy tendencje chociazby taka, w toku tych bardzo burzliwych
debat, bo projekt ustawy mamy gotowy i mocno staramy sie, aby on jak najszybciej ujrzat
Swiatlo dzienne... Staramy sie o doprecyzowanie funkgji szpitala klinicznego, ale dajac
mu pewne przywileje, czy to kontraktowe, czy to dofinansowanie w postaci dydaktyki
klinicznej, bo staramy sie patrzec na to komplementarnie. Musimy tez écisle zdefiniowaé
liczbe tych szpitali a wlasciwie — méwigc brutalnie — zastanowi¢ sie nad tym, ile panstwo
polskie moze takich szpitali finansowac. I to jest ten kontekst uczelniany, ktory bardzo
mocno trzeba wzig¢ pod uwage.

Krotko méwiac, ja wiem o tych tendencjach. Tego rodzaju tendencje pojawiajg sie
ze strony Rzeszowa i jeszcze kilku miejsc. Nie chee przesadzié, ale chyba jest to Zielona
Goéra. W tych naszych rozwazaniach pojawialy sie tez Kielce. Ta tendencja jest i trzeba
sie zastanowi¢ nad tym, jaki miatby by¢ ksztalt modelu ksztalcenia lekarzy w Polsce. Czy
to jest formula otwarta, tak, jak w systemie akredytacyjnym, ze kazdy oSrodek, ktory
spelni pewne minimum, moze wej$¢ na ten rynek i moze ksztalcié, czy tez jest to for-
mula, ktérg panstwo uznaje za priorytetowg dla siebie, §ci§le kontroluje a w zwigzku
z tym — reglamentuje i wskazuje palcem na poszczegélne podmioty?

Patrzac na trudno§ci w finansowaniu (a mojej ocenie, dzisiejsze finansowanie szpi-
tali klinicznych jest nieadekwatne do potrzeb, do oczekiwan i do realnych nakiadow
ponoszonych przez te szpitale — i méwie nie o czystej ,,ustugowce”, o §wiadczeniu ustug
medycznych, ale o procesie dydaktycznym - biorac pod uwage tego typu sytuacje) wydaje
sie zasadne, zeby jednak panstwo przejeto funkcje regulatora. Taka jest moja osobista
opinia — oczywiscie, ona nie jest w tym momencie wigzaca, ale dzielimy sie pewng impre-
sja w kontekscie podejmowania decyzji o Rzeszowie. Trzeba wzia¢ pod uwage to roz-
strzygniecie. Jesli panstwo ma to regulowaé, to musimy ustali¢ zasady a te zasady beda
implikowaé naktady budzetu panstwa bezposrednio na takie wybrane jednostki. Dzisiaj
taki model mamy na myéli. Mysle, ze decyzja o tym, czy Rzeszow bedzie mieé¢ uczelnie
medyczng, powinna by¢ wtérna do rozstrzygniecia, decyzji o tym, jaki to ma by¢ model.
I od razu powiem: tej decyzji dzisiaj nie ma. Nie chcemy jej podejmowac pochopnie,
nie znajac regul gry. Jezeli decyzja polityczna bedzie taka — to méwie ja, nie polityk,
ale starajac sie merytorycznie ogarngé ten zakres i postuluje tego rodzaju rozwigzania
politykom — mysle, ze warto najpierw podjaé zdecydowang decyzje odno§nie do modelu
i wtornie do tego rozwazac albo sankcjonowanie nowych uczelni, albo nie. Tak dtugo, jak
tej decyzji nie ma, tak dtugo nie bedzie decyzji o tym, czy Rzeszow bedzie miec uczelnie
medyczna. By¢ moze jest to kwestia najblizszych miesiecy. Licze na to osobiscie, bo bar-
dzo mi zalezy na tym, zeby$my procedowali te kwestie juz formalnie. A to tez bedzie
apel do panstwa, jako do postow — te kwestie beda juz w panstwa rekach. My§le, ze taka
bedzie kolejnosc. Nie wiem, czy to jest satysfakcjonujgca odpowiedz, bo pewnie pani
posel wolalaby, zebym odpowiedzial: tak, bedzie decyzja w ciggu dwoch tygodni, ale nie
moge... Ja wiem. Méwie tylko o pewnej logice podejmowania tych decyzji, bo nie chcie-
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liby§my najpierw podejmowac decyzji o tym, a p6zniej zastanawiacé sie, jak finansowaé
szpitale kliniczne, bo w tym kontekscie, tak naprawde, mamy ogromny dylemat.

Jesli chodzi o pytanie o akredytacje: jaki wplyw maja konsultanci krajowi? Konsul-
tanci krajowi maja wplyw o tyle, ze sg w zespolach, ktére powotuje CMKP do oceny
akredytacji. Uznajemy, ze te osoby, ktore sg konsultantami — i tu znowu nie chce roz-
szerza¢ watku, bo dojdziemy do personaliéw a to byloby systemowo w tej chwili niepo-
trzebne... Konsultant krajowy, jako osoba, ktéra przez Ministra Zdrowia jest powolywana
do wspoélpracy i do rzetelnej oceny na biezgco danej dziedziny, jest bardzo czesto pierw-
szym ogniwem w kontaktach ze Srodowiskiem. Jesli nie uznajemy, ze to jest wlaSciwe,
to odwotujemy konsultanta i staramy sie nawigzac¢ wspolprace z osoba, ktora bardziej
odpowiada oczekiwaniom ministra a z drugiej strony, odzwierciedla tez pewne oczekiwa-
nia $rodowiskowe. Wydaje sie wiec, ze zaangazowanie konsultanta w te sprawe, jaka jest
akredytacja, powazna rzecz, wydaje sie wlasciwe. I wydaje sie znowu, ze instytucjonalnie
jest tak, ze jesli robi to komisja a nie konsultant jednoosobowo, a tak sie dzieje (méwie
o tym, ze robi to komisja a nie konsultant, jednoosobowo i to jest wlasciwa formuta) —
gwarantuje to pewien obiektywizm w podejmowaniu takich decyzji, bo jest to zawsze
decyzja podejmowana przez pewne cialo a nie jednoosobowo i arbitralnie.

I jezeli pani posel (powtérze to, co powiedzialem wcze$niej) ma sygnaly o niepra-
widlowoSciach — tu nie ma trybu administracyjnego, wiec nie ma jak gdyby mozliwo-
Sci odwolania sie, ale to bierzemy na siebie — przyjrzymy sie temu. Mamy mozliwos¢
skontrolowania takiego oSrodka. Mamy, oczywiScie, mozliwo§é rozmowy z CMKP, oceny
z zakresu tych dzialan. Przyjrzymy sie temu. Tu tryb administracyjny, przedluzanie tego
jest niemozliwe i chyba niepotrzebne, ale my bierzemy na siebie tego rodzaju decyzje
i weryfikacje swoich decyzji. Bardzo wiec prosze o taki sygnat, gdzie mozemy zweryfiko-
wacé ocene, z ktorg sie panstwo nie zgadzaja.

Trudnosci w dostepie do specjalizacji. Caly proces opisze w trzech zdaniach, bo te
trudnoSci sg wielopoziomowe i z calg pewnoScig Ministerstwo Zdrowia nie rozwigze
wszystkich.

Minister zdrowia okresla liczbe dostepnych miejsc specjalizacyjnych, ale te trudnosci
czasami biorg sie rowniez z tego, ze nie ma wolnych miejsc specjalizacyjnych akredyto-
wanych w poblizu a czasami biora sie chociazby z tego (warto pamietaé o tej kwestii),
ze lekarze po prostu zmieniaja miejsca, zmieniajg albo przerywaja specjalizacje i zmie-
niajg réwniez miejsca pobytu. Czyli, po pierwszym roku, pomimo deklaracji, ze zaczy-
najg ksztalcenie w jednym miejscu, przenosza sie w inne miejsca, bo takg prawnie maja
mozliwo§¢.

Jesli chodzi o punkty apteczne, to - mam nadzieje — juz odpowiedzialem, przynaj-
mniej posrednio. I je§li chodzi o pytanie dotyczace jezyka innego niz polski, czy to Polacy,
czy nie Polacy, to myéle, ze pan rektor Mory$ bedzie wlasciwsza osoba. Ja tylko zasy-
gnalizuje, ze z naszych danych i z moich do§wiadczen, rowniez akademickich, wynika,
ze to nie sg Polacy. Zdarzaja sie tam osoby, ktore sg pochodzenia polskiego, mieszkajg
w innych krajach, nawet czasem moéwig troche po polsku, ale generalnie, co do zalo-
zenia, to sg obcokrajowcy, ktorzy przyjezdzaja do Polski studiowaé¢ medycyne w jezyku
angielskim. Przyjezdzaja, placg za te studia i wyjezdzaja do swojego kraju albo zostaja
w Polsce, jesli chca, ale nie sg to Polacy, ktorzy chcieliby postudiowaé po angielsku, zeby
wyjecha¢ pozniej do Stanow. Nie spotkalem sie z taka sytuacja, aczkolwiek moge sobie
to wyobrazié. Jesli Polacy tego sobie zazycza, to... Pojedyncze osoby, méwi pan dyrek-
tor. Zresztg zaraz oddam glos panu dyrektorowi dla rozszerzenia tej kwestii. 1361 osob
na English Division w tym roku - tak wynika z mojego podsumowania na 2013 r. Taka
jest pelna informacja.

Pani posel Okragly (postaram sie troche przy$pieszy¢) — czy mamy taksg prognoze,
jak wspomniatem, méwigca o modelu ksztalcenia? Ta prognoza jest bardzo trudna, obej-
muje wiele czynnikéw i my mamy ja w takim zakresie, jakie sg oczekiwania, chociazby
miedzynarodowych instytucji, ktore zrzeszajg lekarzy specjalistéw a mowig o pewnych
usérednionych parametrach na okre§long liczbe mieszkancéw. Takie dane mamy dzi-
siaj. Natomiast tendencje — ta probabilistyka, o ktérej mowilem, ten element futury-
styki w ocenie jest oczywiScie bardzo trudny bez bardzo fachowych narzedzi. Tu mamy
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pewne symulacje, ale one nie sg bardzo precyzyjne. Méwie o konkretnych, bo rozumiem,
ze takie byloby oczekiwanie - takich, ilu lekarzy mamy ksztalci¢ w najblizszym roku
akademickim a ilu za 3 lata, zeby mieé¢ rozwigzany problem braku geriatréow w roku
2022. Bo rozumiem, ze o tego rodzaju tryb... Braku lekarzy w ogole...

Tutaj znowu warto pamieta¢ o tym momencie migracyjnym i warto pamietac o ele-
mencie demograficznym. To jest dosy¢ trudna rzecz. Tak, jak moéwie, dysponujemy
danymi. Chetnie udostepnimy te dane, ale mamy na prawde wielki ktopot wobec otwar-
tych granic, w takim precyzyjnym okresleniu.

Wiemy jedno — mamy ksztalci¢ jak najwiecej lekarzy i to najwiecej w sensie takim,
ze im wiecej tym lepiej. Nawet liczac sie z tym, ze czesc tych lekarzy, po prostu z systemu
wyjdzie. Wlaéciwie innej metody obecnie nie mamy...

Posel Janina Okragly (PO):

Jaki wskaznik lekarzy na 10.000...

Przewodniczaca posel Beata Malecka-Libera (PO):

Pani posel, ale dyskusja byla.

Podsekretarz stanu w MZ Krzysztof Chlebus:

i.p.

To ja — juz nie tamiac dyscypliny — przekaze pani posel te dane, bo mamy je precyzyjne.

Rok 2017 to rzeczywiscie ostatni rok stazu. Czy uczelnie bedg gotowe? MySle, ze pan
rektor jest tutaj najwlasciwszg osobg do odpowiedzi.

Jest w tej chwili duzy ktopot i duzy problem, przed ktorym uczelnie stojg i my stoimy
jako caly system, i staramy sie... Prawdopodobnie pan rektor skieruje ( juz uprzedzam)
pytanie do mnie w tej kwestii. Licze sie z tym, bo jest to naturalne. Jest to jednak kwe-
stia centrum symulagcji i staramy sie zrobic¢ wszystko w tym zakresie.

Powiem jedno, spotkaliSmy sie kilkukrotnie juz w obrebie Ministerstwa Rozwoju
Regionalnego. Moge zapewnic, jeszcze nieformalnie, ze mamy zagwarantowane te pie-
nigdze. Nie mamy tego jeszcze na piSmie, ale musze powiedzieé, ze pan minister Ortow-
ski duzo czasu nam poswiecit. Mamy zapewnienie, ze pienigdze na rozwoj tego elementu
dydaktyki bedziemy mieli. OczywiScie, jest otwarta kwestia, jak sg opisane w tej perspek-
tywie finansowej fundusze, na jakie elementy bedg one mogly by¢ przeznaczone. MySle,
ze to jest kluczowe dla rektorow. Tego pytania spodziewam sie, ale te rozmowy wcigz
trwaja. Z calg pewnoScig, jezeli chodzi o wyposazenie centrow symulacji, to na 90%, czy
nawet na ponad 90%, moge powiedziec, ze bedzie ona zapewniona z tych srodkow.

Osobnym problemem jest infrastruktura. W tym zakresie pewnie bedziemy musieli
sie zmierzy¢ z bardzo powazng debatg i stoimy jeszcze w obliczu tych dyskusji, ale mam
nadzieje, ze uda sie to, poniewaz juz kilka centréw symulacji jest zaawansowanych
w swojej budowie a niektore juz funkcjonuja. Jest kilka uczelni, ktore jeszcze stojg przed
tym wyzwaniem. Mam nadzieje, ze do 2017 r., aczkolwiek czasu jest malo, uda nam sie
z tym zdazyc.

System zachet dla lekarzy medycyny rodzinnej. Tak jak wspomnialem, bardzo trudna
sprawa. Oprocz tego, ze dajemy miejsca na rezydentury, co przypomne, oznacza kon-
kretne pienigdze dla konkretnych lekarzy (panstwo majg te dane) relatywnie przyzwoite
wydaje sie, jak na poczatek kariery medycznej, to jest to zacheta, ktéra wydaje sie dosy¢
istotna. OczywiScie, sg inne elementy — zwigzane z demografia, z atrakcyjno$cia miejsca
zamieszkania, bo w wielu miejscach z tym sie borykamy.

Bardzo mocno staramy sie apelowaé tez do samorzadéw dlatego, ze czasami w obre-
bie samorzadéw mamy zdecydowanie lepszg ocene potrzeb zdrowotnych i tez pewne
narzedzia. Zdaje sobie sprawe z ograniczonosci srodkow na poziomie samorzadéw, ale
tez sg pewne narzedzia do tego, zeby stymulowaé lokalnie realizowanie tego rodzaju
zapotrzebowania. Liczymy bardzo na to, ze takie mozliwoSci bedg. Natomiast nasze
mozliwosci, jesli chodzi o uatrakcyjnienie funkcjonowania, majg swoje ramy gltéwnie
jednak w poziomie placenia za rezydentury i w poziomie organizacji szkolen. Po wezo-
rajszych ustaleniach z panem profesorem Windakiem moge powiedzie¢, ze w nowym
modelu specjalizacyjnym staramy sie stworzyc system oparty na uczelniach medycz-
nych, bo tam dziatajg zaklady medycyny rodzinnej, ktore majg zaplecze dydaktyczne
oraz merytoryczne i bedziemy stara¢ sie mocno promowac ten model doksztalcania usta-
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wicznego, rowniez dla lekarzy, ktérzy w systemie funkcjonuja, co tez moze przyczynic
sie do zwiekszenia atrakcyjnoSci.

Réwniez pewne elementy powiekszania uprawnien dla lekarzy rodzinnych moga
zwiekszac te atrakcyjno§é — rézne kombinacje elementéw medycyny pracy czy upraw-
nien dla medycyny pracy, rézne elementy zwigzane z dzialaniem w zakresie zdrowia
publicznego, ale rowniez programy, ktore NFZ przygotowuje, bo to jest dosy¢ komple-
mentarne. Mianowicie to, co jest dzisiaj opisywane, jako kategoria chorych diabetologicz-
nych, czy chorych z chorobami uktadu krazenia, ktorzy sa lepiej optacani, to wszystko
sg elementy, ktére majg za zadanie uatrakcyjnic te prace,a jednocze$nie daé¢ wiekszy
impact w sensie wiedzy epidemiologicznej dla resortu i dla osob, ktére decyduja lokalnie
o systemie ochrony zdrowotnej.

Pragne podkreslic jeszcze jedng rzecz: w tym nowym zmieniajgcym sie prawie, mia-
nowicie, w ustawie o zdrowiu publicznym, w tym projekcie i w ustawie tak zwanej decen-
tralizacyjnej, mamy elementy, ktore wyraznie przesuwaja elementy decyzyjne i elementy
odpowiedzialno$ci na poziom regionu, co daje — z jednej strony — lekarzom (z pewnej
strony tez lekarzom podstawowej opieki zdrowotnej, lekarzom rodzinnym) zupetnie
inne przelozenie na tworzenie danych epidemiologicznych w tych centrach, gdzie bedag
tworzone karty zapotrzebowania zdrowotnego a — z drugiej strony — wiekszy wplyw
na realizowanie §wiadczen na poziomie lokalnym, w zgodzie z zapotrzebowaniem. Mam
nadzieje, ze to troche zmieni oblicze funkcjonowania w systemie lekarzy podstawowe;j
opieki zdrowotnej, gtéwnie lekarzy rodzinnych. To, oczywiScie, znowu jest rzecz, ktorej
skutki bedziemy pewnie obserwowaé w jeszcze dosyc odleglej perspektywie, kilku lat
€O najmniej...

Przewodniczaca posel Beata Malecka-Libera (PO):

Panie ministrze, bardzo bym prosita przyspieszy¢, dlatego, ze mamy punkt na posiedze-
niu Sejmu. Za chwile bedziemy konczy¢.

Podsekretarz stanu w MZ Krzysztof Chlebus:
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Juz koncze, pani przewodniczaca. Pan posel Dziuba. Liczba rezydentur, ktora bywata
zerowa, mimo priorytetowosci (takie bylo pytanie) i gwaltownie wzrosta. Natomiast,
w trybie pozarezydenckim, byly tam jednak rezydentury, takie bylo spostrzezenie pana
posta. Bardzo trudno mi sie ustosunkowac do tego, nie analizujac konkretnej sytuacji,
ale moge spekulowac. Sytuacja mogta byc taka, ze wojewoda, na przyklad, nie zglosit
zapotrzebowania do nas w trybie rezydenckim, w zwigzku z czym nie byly przyznane
rezydentury. To jest najprostsze wyjasnienie. Moglo tez by¢ tak, ze kto$ dostal miejsce
rezydenckie a, na przyklad, przerwal rezydenture w drugim roku i dzisiaj w naszej sta-
tystyce widacd, ze rezydenta nie ma, chociaz byl, mimo zgloszonego zapotrzebowania.
Tu jest kilka kombinacji, ktére mogly wplynac¢ na taki a nie inny wynik dzisiejszej sta-
tystyki. My§le wiec, ze kazdg z tych sytuacji my powinni$my analizowaé oddzielnie.

Byta tez w 2011 r. (warto pamieta¢) zmiana przepiséw, ktéra uniemozliwiata kon-
tynuowanie czy rozpoczynanie specjalizacji lekarzom, ktérzy maja juz jakas specjali-
zacje. W zwigzku z tym, moglo dojs$¢ do takiej sytuacji, w ktorej wstepne kwalifikacje
zostaly zmienione i okazalo sie, ze nie mozemy realizowaé rezydentur w takim trybie,
w jakim by$my chcieli, czyli w trybie optacanym przez panstwo. Nad tym musielibySmy
sie pochyli¢. My chetnie przeanalizujemy sytuacje dla konkretnego miejsca i dla konkret-
nego czasu. My§le, ze pan posel uzyska satysfakcjonujaca odpowiedz.

I pani doktor Janicka. Wspomnialem, i to juz w kilku elementach, te krotka $ciezke
geriatryczng: interniSci, pediatrzy. Nie chce rozwija¢. Stuze pani doktor moze juz roz-
mow3 i udzieleniem tych wyjasnien na poziomie naszych bezposrednich kontaktow.

I juz pan profesor... Przepraszam, ale... Tak, przedstawiciel... Panie profesorze, prze-
praszam bardzo, ale nie chce przekreci¢ nazwiska, nie doslyszalem go. Pan profesor,
ktory reprezentuje Srodowisko diagnostéw. Chee powiedzied, ze tez dziekuje za ten glos.
Pan profesor doskonale wie, ze ja sie bardzo mocno utozsamiam z pewnymi trendami,
tendencjami, ktore sg w Srodowisku. I, osobiscie, tez mamy tutaj... Wspoélpraca miedzy
naszymi resortami jest bardzo burzliwa (mowie o Ministerstwie Nauki i Szkolnictwa
Wyzszego), bo w wielu kwestiach zwigzanych z regulacjg zawodow medycznych row-
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niez odczuwam ogromny niedosyt zwigzany z tym, ze to nie my a ministerstwo nauki
ma na to wplyw. Bardzo zyczylbym sobie zmiany stanu prawnego, dlatego, ze uwazam,
ze to sg szczegolne zawody, ktére wymagajg szczegblnych regulacji i czasami nawet
szczegblnych restrykcji. Natomiast polityka szerokiego otwierania tych zawodow jest
absolutnie niewlasciwa. Jest absolutna pelna zgoda miedzy nami.

Bardzo dziekuje. Dziekuje, pani przewodniczaca za mozliwo§é udzielenia odpowiedzi.
Dziekuje za to posiedzenie.

Przewodniczaca posel Beata Malecka-Libera (PO):

Dziekuje bardzo. Panie ministrze, to byla bardzo wyczerpujaca odpowiedZz. MySle,
ze dawno nie uslyszeliSmy takiej wypowiedzi, ze kazdy z poslow bezposrednio miat
odpowiedz na pytanie. Niemniej jednak uwazam, ze temat jest na tyle wazny, ze pewnie
do niego za jaki$ czas wrocimy i bedziemy dalej rozmawiaé o tym, w jaki sposob popra-
wila sie mozliwo§¢ robienia tych specjalizacji a wiec, tak naprawde, o temacie dopiero
wywolanym.

Dzisiaj przyjmujemy te informacje zlozong przez pana ministra, aczkolwiek pozwole
sobie, panie ministrze, na dwie male dygresje na zakonczenie. Po pierwsze, powiedzial
pan tak (uzyt pan takich stéw), ze najdrozsza jest opieka geriatryczna. Mysle, ze to byto
jakie§ przejezyczenie. Dlatego, ze z tego, co ja pamietam, kiedy pracowaliSmy w Komi-
sji i obliczaliSmy standardy opieki geriatrycznej, to — oczywiScie — porownywaliSmy
to do opieki internistycznej. Mowimy tutaj o szpitalach i o hospitalizacjach. I zdecy-
dowanie wtedy geriatrzy udowadniali, ze opieka szpitalna geriatryczna i standard tej
opieki jest tanszy.

A druga rzecz - jak zatrzymac lekarzy? Powiem chyba niepopularnie, ale jednak
powiem, ze najwazniejsze dla mlodego lekarza jest to, zeby méc sobie budowac wia-
sng Sciezke rozwoju i kariery zawodowej. Jezeli mamy stabilny system opieki zdrowot-
nej, gdzie reguly gry sg jasne, przejrzyste, niezmieniane i mozna to sobie zaplanowac
na wiele lat, to jest to chyba najwazniejszy z elementéw. Wtedy lekarz, nawet, jezeli
na poczgtku ma §wiadomos¢, ze zrobi troszke mniej, moze sobie doskonale zbudowaé
swoj rozw0j zawodowy. I na tym pozwole sobie zakonczyc.

Dziekuje bardzo panstwu za uwage. Zamykam posiedzenie Komisji.

Podsekretarz stanu w MZ Krzysztof Chlebus:

Dziekuje. Jeszcze tylko jedno zdanie. Nie komentujac drugiej wypowiedzi, absolutnie sie
z nig zgadzam. RzeczywiScie, to byl skrot myslowy. Najdrozsza w sensie takim, ze mamy
naciski na budowanie duzych modeli szpitali geriatrycznych. W tym sensie jest to drogie.
Natomiast, porownujgc opieke kosztowo, absolutnie nie. To byl skrét mySlowy...

Przewodniczaca posel Beata Malecka-Libera (PO):

i.p.

Tak, ja mowitam o opiece, czyli zrozumieliSmy sie. Dziekuje.




