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Pelny zapis przebiegu posiedzenia
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(nr 96)

9 lutego 2017 .

Komisja Samorzgdu Terytorialnego i Polityki Regionalnej, obradujgca pod prze-
wodnictwem posta Andrzeja Maciejewskiego (Kukiz15), przewodniczgcego
Komisji, rozpatrzyta:

— informacje Ministra Zdrowia na temat zatozen projektéw ustaw o zmianie
ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym;

— informacje Ministra Zdrowia na temat zatozen projektu ustawy o sieci szpitali.

W posiedzeniu udzial wzieli: Piotr Gryza oraz Marek Tombarkiewicz podsekretarze stanu w Mini-
sterstwie Zdrowia wraz ze wspolpracownikami, Aurelia Ostrowska dyrektor Departamentu Zdrowia
w Ministerstwie Spraw Wewnetrznych i Administracji, Maciej Szustowicz wicedyrektor Departa-
mentu Zdrowia Najwyzsze]j Izby Kontroli, Leszek Smolarczyk koordynator ratownictwa medycznego
w Komendzie Glownej Panstwowej Strazy Pozarnej, Bartosz Pawnik mlodszy specjalista w Biurze
Prawnym KG PSP, Leszek Swiqtalski sekretarz generalny Zwigzku Gmin Wiejskich RP, Grzegorz
Kubalski zastepca Dyrektora Biura Zwigzku Powiatow Polskich, Marek Wojcik pelnomocnik Zarzadu
Zwiagzku Miast Polskich.

W posiedzeniu udziat wzieli pracownicy Kancelarii Sejmu: Stawomir Jakubczak, Dariusz Myrcha,
Jolanta Osiak - z sekretariatu Komisji w Biurze Komisji Sejmowych.

Przewodniczacy posel Andrzej Maciejewski (Kukiz15):
Otwieram posiedzenie sejmowej Komisji Samorzadu Terytorialnego i Polityki Regional-
nej. Na podstawie listy obecnoéci stwierdzam kworum. Witam panie, panéw postow.
Witam zaproszonych gosci. Witam dwoch wiceministrow z Ministerstwa Zdrowia: pana
Piotra Gryze i pana Marka Tombarkiewicza. Witam rowniez na naszym posiedzeniu
przedstawicieli Komendy Gléwnej Panstwowej Strazy Pozarnej oraz przedstawicieli
Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji.

Dzisiejszy porzadek dzienny przewiduje rozpatrzenie informacji Ministra Zdrowia
na temat zalozen projektow ustawy o sieci szpitali oraz o zmianie ustawy o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym. Czy do porzadku sg uwagi? Nie stysze. Stwierdzam przyjecie
porzadku dziennego.

Prosze panstwa, dzisiejsze spotkanie ma jakby dwie czesci. Pierwsza czes¢ dotyczyc
bedzie planowane;j sieci szpitali. Zreferuje to pan minister Piotr Gryza. Druga czes¢ doty-
czy¢ bedzie zmiany ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, co zreferuje pan
minister Marek Tombarkiewicz. Czy mozemy rozpoczaé¢, panie ministrze? Prezentacja
podigczona?

Pierwsza cze§¢ dotyczy sieci szpitali. Bardzo prosze panie ministrze. Trzy minuty
przerwy technicznej.

Podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia Marek Tombarkiewicz:
Panie przewodniczacy, mam propozycje. My nie mamy prezentacji, mamy czysta infor-
macje, wiec moze zaczelibySmy, zeby zracjonalizowac czas.
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Przewodniczacy posel Andrzej Maciejewski (Kukiz15):
Dobrze, panie ministrze. Dziekuje. Zatem, zeby nie marnowac czasu, najpierw pan mini-
ster Marek Tombarkiewicz zreferuje te cze$¢ dotyczacg zmiany ustawy o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym. Bardzo prosze, panie ministrze.

Podsekretarz stanu w MZ Marek Tombarkiewicz:
Panie przewodniczacy, szanowni panstwo. Przepraszam za glos, ale zostalem wycia-
gniety z 16zka i jestem jeszcze niedoleczony, ale merytorycznie przygotowany.

Jeli chodzi o zmiane ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, musimy
pamietaé, ze w zeszlym roku mineto 10 lat obowigzywania ustawy, ktéra w trakcie
tych 10 lat byla kilkanaScie razy nowelizowana. Przyszed! wiec czas na duzg noweli-
zacje, ktora z przyczyn troche organizacyjnych zostala podzielona na dwie nowelizacje,
co moglo niektére osoby wprowadzi¢ w blad. Pierwsza nowelizacja, tzw. mata, dotyczyla
wprowadzania systemu SWD PRM (system wprowadzania dowodzenia panstwowego
ratownictwa medycznego). Po wielu dyskusjach, po zmianach, wszystkie elementy zwig-
zane z funkcjonowaniem dyspozytorni systemu SWD PRM zostaly przeniesione wlaénie
do tzw. malej nowelizacji. Ta nowelizacja zaklada inne funkcjonowanie dyspozytorni
medycznych w ramach komorki urzedu wojewodzkiego i dalszg koncentracje dyspozy-
torni, co jest wdrazane od roku 2010. Jednocze$nie wprowadzamy przelicznik jednego
dyspozytora na kazde rozpoczete 200 tys. mieszkancow na terenie funkcjonowania
dyspozytorni. Kazda dyspozytornia bedzie obejmowala rejon operacyjny, tzn. zostanie
przypisany rejon operacyjny do dyspozytorni medycznej. W okresach dostosowawczych
wojewoda bedzie tworzyl dyspozytornie na wlasnej bazie lokalowej, czyli w budynku
urzedu wojewodzkiego lub w innym, albo tez moze powierzy¢ te zadania dyspozytorni
medycznej dysponentowi zespolu ratownictwa medycznego, ktory posiada w swoich
strukturach taka dyspozytornie. Chodzi o pewng racjonalizacje kosztow, o utatwienie
funkcjonowania i fagodniejsze przej$cie tych kwestii zmiany podlegltosci, jesli chodzi
o funkcjonowanie dyspozytoréw medycznych, pod nadzér wojewody. Zgodnie z ustawa
za funkcjonowanie systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego na terenie woje-
wodztwa odpowiada wojewoda.

Jednocze$nie ta nowelizacja, ze wzgledu na olbrzymiag role zawodu dyspozytora
medycznego i konieczno$¢ szkolenia, doskonalenia zawodowego tej grupy zawodoweyj,
przewiduje powstanie Krajowego Centrum Monitorowania Ratownictwa Medycznego,
ktoére z jednej strony przejmie od MSW (bo aktualnie w MSW jest system SWD PRM)
jako administrator i bedzie dbal o jego serwisowanie, a takze rozwdj funkcjonalnosci.
I tutaj aktualnie jesteémy w fazie uruchamiania wersji 1.0, natomiast wersja 2.0 jest juz
opisana i czekamy na mozliwosc zlozenia aplikacji ze Srodkéw unijnych w Ministerstwie
Cyfryzacji.

Krajowe Centrum Monitorowania Ratownictwa Medycznego bedzie zajmowalo sie
szkoleniem dyspozytor6w medycznych. Bedzie tez miato uprawnienia do szkolenia takze
innych zespoléw ratownictwa medycznego.

W zwigzku z duzymi potrzebami kadrowymi i problemami, jakie sygnalizowano
z wielu urzedow wojewddzkich, jesli chodzi o funkcje lekarza koordynatora ratownic-
twa medycznego, zdecydowaliSmy sie na rozszerzenie tej definicji o wojewodzkiego
koordynatora ratownictwa medycznego i dopuszczenie, oprocz zawodu lekarza, takze
zawodu ratownika medycznego i pielegniarki systemu z odpowiednim doswiadczeniem,
do funkcjonowania w tej strukturze wojewodzkiego koordynatora ratownictwa medycz-
nego (czyli osoby, ktéra w sposob ciagly na biezgco zbiera wszelkie informacje od zespo-
t6w ratownictwa medycznego i koordynuje funkcjonowanie systemu, a wiec zaréwno
zespolow, jak i biezaca prace szpitalnych oddziatéw ratunkowych, transporty miedzy
szpitalne, transporty miedzy wojewodztwami, konieczno$c uzycia zespolow spoza woje-
wodztwa w przypadku zdarzenia, ktére wymaga wiekszych sit). Taki byt wniosek pty-
nacy z wielu urzedow wojewoddzkich i my go uwzgledniliSmy.

Teraz, jesli chodzi o tzw. duzg nowelizacje, podstawy zmian to: upublicznienie sys-
temu ratownictwa medycznego poprzez mozliwo$¢ funkcjonowania tylko podmiotow,
ktére posiadajg co najmniej 51% udzialow publicznych jednostek samorzadu terytorial-
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nego, badz uczelni medycznej. Nastepnie — wprowadzenie etatyzacji zatrudnienia per-
sonelu zespolu ratownictwa medycznego. Sztywne zapisanie, ze zespoly ratownictwa
medycznego moga by¢ tylko trzyosobowe (w tej chwili zapis jest fakultatywny, wiec moga
by¢ zespoly dwuosobowe lub trzyosobowe). Po opiniach ze strony Ministerstwa Rodziny
i Polityki Spotecznej uznaliémy za konieczne funkcjonowanie zespoléw trzyosobowych.

JesteSmy caly czas w trakcie rozmow ze Srodowiskiem i wstuchujac sie w potrzeby
chcemy troche zlagodzic pierwotne zapisy, czyli pozostawic zespoly specjalistyczne zgodnie
z aktualnym zapisem ustawy, tzn. od roku 2020 funkcjonowatyby zespoly specjalistyczne
z lekarzem specjalista medycyny ratunkowej, a do tego czasu te zespoly z lekarzami
moglyby funkcjonowac na dotychczasowych zasadach, czyli lekarz w karetce moglby byc
tzw. lekarzem systemu, a wiec lekarzem, ktéry posiada oprocz specjalizacji z medycyny
ratunkowej takze pie¢ innych specjalizacji lub jest po drugim roku specjalizacji. Dodam
tylko, ze po tym drugim roku specjalizacji musi kontynuowac szkolenie. Tak wiec, po roku
2020 lekarze w karetkach bedg lekarzami specjalistami od medycyny ratunkowej lub
po drugim roku specjalizacji pod warunkiem kontynuacji tego ksztalcenia.

Chcemy tez jasno opisac Sciezke ksztalcenia dla ratownikow medycznych, a wiec obo-
wigzkowy licencjat 3-letni, potroczng praktyke i to wszystko zakonczone egzaminem
w Centrum Egzaminéw Medycznych.

Jednocze$nie chcemy wzmocnic obsade szpitalnych oddziatéw ratunkowych poprzez
wpisanie obowigzku, ze ordynatorem SOR musi by¢ specjalista medycyny ratunkowej,
co tez bylo postulowane przez srodowisko i wydaje sie naturalne w tych zmianach.

W tej duzej ustawie sg tez delegacje zarowno dla Ministerstwa Spraw Wewnetrz-
nych, jak i Ministerstwa Obrony Narodowej o mozliwo§¢ wydawania wtasnych rozpo-
rzadzen, ktore dotyczg pracownikéw podlegltych tym dwém resortom, co bylo postu-
lowane ze wzgledu na pewng specyfike funkcjonowania ratownikéw medycznych badz
pielegniarek w MON na polu walki, a w Ministerstwie Spraw Wewnetrznych w réznych
sluzbach, gdzie takie osoby sg zatrudniane, jednak nie mogly wykonywa¢ takich §wiad-
czen medycznych, a wiec §wiadczen, do ktorych sg uprawnieni w systemie ratownic-
twa medycznego. W zwiazku z tym rozszerzamy delegacje i te dwa resorty beda mogty
wydawac wlasne rozporzadzenia, ktore beda w sposob szczegélowy ksztaltowatly zakres
obowigzkow swoich funkcjonariuszy. To w skrocie tyle, panie przewodniczacy. Dziekuje
bardzo.

Przewodniczacy posel Andrzej Maciejewski (Kukiz15):
Dziekuje bardzo, panie ministrze. Bardzo prosze, pan minister Piotr Gryza.

Posel Andrzej Gawron (PiS):
Przepraszam panie przewodniczacy, czy mogtbym zglosi¢ wniosek, zeby teraz przepro-
wadzié¢ dyskusje na ten pierwszy temat? Bo jak zajmiemy sie drugim tematem, to potem
moze by¢ lekkie zamieszanie.

Przewodniczacy posel Andrzej Maciejewski (Kukiz15):
Przyjelismy to jako caloé¢ tematu, bo to bedzie sie¢ szpitali a kwestia ratownictwa jest
powigzana. Dlatego chce to zakonczy¢ pytaniami zbiorczymi. Czy mozemy prosic, panie
ministrze? Bardzo prosze.

Podsekretarz stanu w MZ Piotr Gryza:
Panie przewodniczacy, szanowni panstwo. To o tyle sie wigze, ze jednym z podstawo-
wych kryteriéw wejscia do systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia §wiadczen
opieki zdrowotnej jest kontrakt na szpitalny oddzial ratunkowy albo na izbe przyjec. Tak
wiec, jeden z drugim systemem, w takim sensie, ma istotne powigzanie.

Najpierw, szanowni panstwo, chcialbym powiedzie¢ o kilku aksjologicznych wymia-
rach tej zmiany systemowej, nastepnie o profilach kwalifikujacych oraz kilka stéw o spo-
sobach rozliczania §wiadczen i o pewnych cechach, czyli podziale na podmioty publiczne
i niepubliczne.

Jakie sg cele proponowanej zmiany? Po pierwsze poprawienie dla pacjentéw dostepu
do éwiadczen specjalistycznych, w szczegélnosci poprzez polaczenie w zakresie lecz-
nictwa szpitalnego §wiadczen lecznictwa szpitalnego i ambulatoryjnej opieki specjali-
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stycznej. Po drugie zagwarantowanie odpowiedniego poziomu finansowania §wiadczen
realizowanych w ramach lecznictwa szpitalnego. Po trzecie zagwarantowanie ciggtosci
i stabilnoéci finansowania jednostkom istotnym z punktu widzenia dostepu do §wiad-
czen opieki zdrowotnej oraz pozostawienie mozliwosci finansowania §wiadczen w pozo-
stalych jednostkach.

Kolejny istotny cel to zoptymalizowanie liczby oddzialow specjalistycznych, poprawa
elastycznosci zarzgdzania szpitalem oraz optymalizacja struktury leczenia. Wigze sie
to z tym, o czym wspomnialem, czyli w czesci bedzie to finansowanie ryczaltowe i utwo-
rzenie jednego sposobu rozliczania dla §wiadczen z zakresu lecznictwa szpitalnego i lecz-
nictwa ambulatoryjnego.

Kolejny bardzo wazny cel to uporzadkowanie struktury szpitali i okre§lenie obszarow
odpowiedzialnoSci poszczegdlnych poziomow szpitali. Tutaj warto doda¢, ze nasz system
jest bardzo nieuporzadkowany. Kazdy de facto robi co uwaza za stosowne. Jest to pewna
cecha obecnego systemu. Obecny system jest odpowiedzia na produkty, ktore przygo-
towuje platnik. Kazdy podmiot, ktéry znajduje sie na rynku, stara sie¢ w tym systemie
znalez¢ i buduje swoja pozycje finansowg poprzez odpowiednie przygotowanie produk-
tow, czyli wykonywanie §wiadczen. Przez to szpitale rozwijaja sie wlasciwie w zaleznosci
od wlasnych aktywnoSci, pewnych uwarunkowan lokalnych, a takze — de facto — kon-
taktow z platnikiem publicznym. Dlatego system jest bardzo nieuporzgadkowany, nie
ma okreslonych obszaréw odpowiedzialnosci, a wiec rowniez w takim sensie brak jest
kierunkéw rozwoju systemowego.

Jeden z istotnych problemow inwestycji sSrodkéw europejskich, budowy kryteriow
i przygotowania dokumentu strategicznego, jakim jest Policy Paper, byt zwigzany
z budowg kryteriow. Tutaj ta ustawa, poprzez okre§lenie pozioméw odpowiedzialnoSci,
wlasciwie wyznacza te kierunki: jesli znajdujesz sie w danym poziomie, to powiniene$§
rozwijac sie w tym obszarze. I to jest wlasnie uporzadkowanie struktury i okreslenie
obszaréw odpowiedzialnoSci.

Wreszcie kolejny cel to stworzenie mechanizmu przynoszacego waskospecjalistyczne
profile do szpitali specjalistycznych wieloprofilowych. To jest jedna z istotnych systemo-
wych konkluzji wynikajacych m.in. z map potrzeb zdrowotnych. Chociaz my to wtasci-
wie wiemy i do tego nie potrzeba bylo az takiej analizy, ale taki jest wniosek z owej ana-
lizy, ze w znacznej mierze w szpitalach podstawowych w oddziatach specjalistycznych
wykonuje sie §wiadczenia niespecjalistyczne. To jest jedna istotna cecha.

Druga cecha jest taka, ze jako§¢ §wiadczenia powstaje wtedy, kiedy jest odpowiednia
liczba wykonywanych §wiadczen. I m.in. w mapach potrzeb pokazywane sg takie progi
odciecia, ktore méwig o tym, jak liczba wykonanych de facto §wiadczen w poszczegélnych
profilach zapewnia odpowiednia jako$¢ wykonywanych §wiadczen. Wigze sie to z tym,
ze jeSli mamy okreslony poziom specjalistyczny, to liczba wykonywanych $wiadczen
wysokospecjalistycznych w tym profilu powinna byé odpowiednia. I to jest wiasnie
mechanizm, ktory ma to umozliwic, czyli przenoszenie profili waskospecjalistycznych
do szpitali specjalistycznych wieloprofilowych.

Pewne cechy zwigzane z funkcjonowaniem obecnego systemu. Po pierwsze — nieogra-
niczona zasada ubiegania sie o kontrakty z Narodowym Funduszem Zdrowia, a jedno-
cze$nie od ponad 3 lat de facto zamrozenie systemu i aneksowanie uméw, poniewaz
kazdy konkurs wigze sie z powaznymi problemami logistycznymi. Poza tym na poziomie
podstawowym nie potrafimy okresli¢ co wyjdzie po przeprowadzeniu konkursu ofert.
I ta obawa towarzyszyla nie tylko nam, ale i poprzednikom, ktérzy w drodze ustawowej
aneksowali umowy i nie przeprowadzali od kilku lat konkursow na wszystkie zakresy
Swiadczen. A zakres §wiadczen lecznictwa szpitalnego ma tutaj charakter szczegolny.

Kolejna cecha to okresowe postepowania konkursowe dotyczace wyodrebnionych
zakresow $wiadczen oraz ich systemy rozliczen powodujace pewng fragmentaryzacje
procesu udzielania §wiadczen (czyli takg produktowosé, o ktérej juz wspomnialem).
My w systemie rozliczen chcemy odejs¢ od tego i gwarantowac pewng cigglosc i kom-
pleksowos$¢ dostepu do §wiadczen zdrowotnych.
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Kolejna cecha. Istniejacy model promuje ksztaltowanie struktury §wiadczeniodaw-
cow, jak rowniez ich wewnetrznej struktury, przede wszystkim o produkty konkursowe,
rozliczeniowe.

Inna cecha istniejgcego obecnego systemu to permanentny stan niepewnosci po stro-
nie szpitali, co do przyszlych warunkéw dzialalnos$ci, finansowania, utrudniajacy diuz-
szg perspektywe. I wlasnie na to jest odpowiedz taka, ze okreslamy obszary odpowie-
dzialnoSci, profile, w ktorych te szpitale mogg dzialac, a takze okreslamy istotne zasady
finansowania §wiadczen w lecznictwie szpitalnym.

Kolejna cecha obecnego systemu to ograniczona mozliwo§é przesuwania §wiadczen
pomiedzy czastkowymi kontraktami. Funkcjonujacy model stwarza tez presje na roz-
liczanie §wiadczen lepiej taryfikowanych, preferowanie hospitalizacji pacjenta w sytu-
acjach, kiedy wystarczajaca bylaby interwencja na poziomie ambulatoryjnej opieki spe-
cjalistycznej. Oczywiscie system jest bardzo zlozony, wiec jest to jakis jeden element, ale
takg ceche obserwujemy w obecnym systemie.

Jakie dzialania kierunkowe podejmujemy w tym systemie? Przede wszystkim odejscie
od zasady nieograniczonego ubiegania sie o zawarcie kontraktu, na rzecz wyodrebnie-
nia stabilnego systemu Swiadczeniodawcow zabezpieczajgcych podstawowa dostepnosé
z zakresu lecznictwa szpitalnego.

Wprowadzenie dla znacznej czeSci §wiadczen, ale nie dla cato§ci, rozliczania w postaci
ryczaltowej, w miejsce dzisiejszych rozliczen na zasadzie fee for service.

I kolejna sprawa, o czym wspomnialem, ryczaltowa forma rozliczen dotyczy tylko
czesci rozliczanych §wiadczen, natomiast na podstawie delegacji, ktora jest w projek-
cie ustawy, Minister Zdrowia okre§la w drodze rozporzadzenia wykaz §wiadczen, ktore
ze wzgledu na swoja specyfike powinny byé wyodrebnione z ryczaltu i rozliczane w ten
sam sposob, jak do tej pory, czyli fee for service z okresleniem kwoty zobowigzania, czyli
tzw. limitu.

Bedzie tez koordynacja §wiadczen poprzez polaczenie w jednym sposobie rozliczenia
§wiadczen szpitalnych i §wiadczen ambulatoryjnych, co powinno poprawi¢ koordyna-
cje opieki nad pacjentem, bardziej racjonalnie przesuwac zasoby, czyli personel (ale nie
tylko) i dostosowa¢ strukture wewnetrzng podmiotéw do adekwatnosci potrzeb zdro-
wotnych.

I to jest taki schemat utworzenia pewnych pozioméw, czyli obszaréw odpowiedzial-
noSci poszczegélnych grup szpitali wraz z budowanymi kryteriami jakie szpital spetnia,
kiedy moze wej$¢ do okreslonego poziomu.

Przejde teraz do podstawowych kryteriow kwalifikacji, do podstawowego szpitalnego
systemu zabezpieczenia §wiadczen opieki zdrowotnej. Te kryteria podstawowe, zasadni-
cze, okreslone sg w projekcie ustawy, natomiast pewne szczegoly okreslone sg poprzez
kryteria szczegbélowe w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia. Przy czym generalnie w tej
chwili w projekcie ustawy jest taka zasada, ze to ustawa okresla zasady, ustawa okre§la
tez minimalny poziom dla wyjatkéw, a Minister Zdrowia okresla wejscie dla tych wyjat-
kéw do systemu oraz dodatkowe warunki, ktére powinny by¢ spelnione, zeby z tych
wyjatkow skorzystac.

Kryteria ustawowe. Podstawowym kryterium w projekcie ustawy, zeby zostac zakwa-
lifikowanym do tego systemu, jest posiadanie w dniu kwalifikacji co najmniej dwuletniej
umowy na izbe przyjec¢ albo na szpitalny oddzial ratunkowy (ten wymog nie dotyczy
szpitali onkologicznych). W ogdle caly system obejmuje tylko tryb hospitalizacji, wiec
do wszystkich pozioméw wchodza tylko te umowy, ktore majg charakter trybu hospita-
lizacji, czyli hospitalizacji pelnej. Nie wchodzg natomiast umowy, ktére obejmowaly tryb
jednodniowy albo tryb hospitalizacji planowe;.

Kolejne istotne kryterium to udzielanie przez ostatnie dwa lata Swiadczen w zakre-
sie profilu anestezjologia i intensywna terapia. Dotyczy to poziomu drugiego i trzeciego
w tym schemacie, ktory przedstawitem wezes$niej. Udzielanie §wiadczen w ramach profili
ustalonych ustawg dla danego poziomu i spetnienie szczegotowych kryteriow kwalifikacji
dla danego poziomu.
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Do profilu szpitali ogélnopolskich wchodzg instytuty oraz szpitale utworzone i pro-
wadzone przez uczelnie medyczne, w rozumieniu ustawy o dzialalno$ci leczniczej, oraz
szpitale utworzone przez ministrow.

I teraz profile charakteryzujace poszczegélne poziomy szpitali. Poziom I to: cho-
roby wewnetrzne, chirurgia ogolna, poloznictwo i ginekologia, neonatologia i pedia-
tria. I moze od razu warto powiedziec, jakie sg kryteria wejScia do tego poziomu. Otéz,
podstawowym, zasadniczym kryterium wejscia jest posiadanie umowy przez ostatnie 2
lata w trybie hospitalizacji na co najmniej dwa profile z tego poziomu. Ustawa dopusz-
cza tu wyjatek, ze moze by¢ jeden profil, a rozporzadzenie Ministra Zdrowia definiuje,
ze tym jednym profilem moze by¢ profil choréb wewnetrznych, jesli jest to jedyny szpital
w powiecie, albo jeSli choroby wewnetrzne stanowig podstawowg dzialalno§é tego szpi-
tala, czyli majg ponad 50% warto§ci umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia. To jest
poziom I.

Poziom II to nastepujace profile: chirurgia dziecieca, kardiologia, neurologia, ortopedia,
otolaryngologia, okulistyka, urologia, chirurgia plastyczna, reumatologia. To jest pewien
element warunkowy, poniewaz tutaj wejscie szpitali do II stopnia ma kilka $ciezek. Tutaj
trzeba mie¢ trzy profile z tego poziomu (1gcznie 6 razem z poziomem I). Natomiast sg jesz-
cze utworzone dodatkowe Sciezki zwigzane ze Swiadczeniem ustug w zakresie oddzia-
16w ortopedycznych i rehabilitacyjnych oraz oddzialéw chirurgii plastycznej, chirurgii
i anestezjologii. Dotyczy to osrodkow oparzeniowych oraz szpitali, ktore majg charakter
rehabilitacyjno-reumatologiczny. Jest to dodatkowa Sciezka wejscia do tego poziomu. Przy
czym caly czas méwie o profilach kryterialnych, bo szpital, zeby wejs¢ na dany poziom,
musi mie¢ okre§lone profile kryterialne. Powiem o tym jeszcze p6zniej. Oprocz profili kry-
terialnych sa jeszcze profile dodatkowe oraz §wiadczenia dodatkowe, ktore sg dolaczane
do zakresu dziafalnosci szpitala, ktéra bedzie finansowana przez platnika.

W III poziomie lista profili kryterialnych jest stosunkowo duza. Zeby znalezc¢ sie
w III profilu trzeba posiada¢ umowe co najmniej na trzy profile z tego zakresu (gcznie
8 z poziomu I, IT i ITI). Przy czym rozporzadzenie Ministra Zdrowia dopuszcza wyjatek...

Przewodniczacy posel Andrzej Maciejewski (Kukiz15):
Przepraszam panstwa, prosze nie przeszkadza¢ panu ministrowi.

Podsekretarz stanu w MZ Piotr Gryza:
Dopuszcza taki oto wyjatek, ze mozna mie¢ dwa profile z profili III stopnia, pod warun-
kiem, ze oprocz tego ma sie co najmniej dwa profile na III poziomie referencyjnym.
Wtedy taki szpital wchodzi tez do III poziomu. Ten III poziom jest o tyle charaktery-
styczny, ze oprocz profili kryterialnych takiemu szpitalowi dolacza sie wszystkie Swiad-
czenia. Tak wiec szpitale III poziomu mogg wykonywac §wiadczenia w calym zakresie
koszykowym.

Poziom onkologiczny. Wyrézniamy poziomy onkologiczne. Poziom onkologiczno-pul-
monologiczny - to sg szpitale, ktore pelnig inny charakter dostepu do §wiadczen opieki
zdrowotnej, niz szpitale ostre. One funkcjonuja w obszarze opieki onkologicznej, skad
zostaly wyodrebnione. Sg to profile onkologiczne. Od razu powiem, ze sg trzy Sciezki wej-
§cia do szpitali onkologicznych. Jedna Sciezka jest taka, ze szpital powinien mie¢ sze§é
profili onkologicznych, w tym trzy makro metody leczenia onkologicznego, czyli chirur-
gia, radioterapia i chemioterapia. Je§li te wszystkie trzy makro metody sa, to wtedy taki
osSrodek znajduje sie na poziomie szpitali onkologicznych. Jest tez Sciezka wyjatkowa,
mowigca o iloSci profili w stosunku do catosci profili, ktore sag w danym szpitalu.

Szpitale pulmonologiczne to sg profile pulmonologiczne i zeby znalez¢ sie w tym
profilu trzeba mie¢ dwa sposrod trzech profili pulmonologicznych. Jest jeszcze $ciezka
dodatkowa, ktéra méwi o kwocie w szpitalu pulmonologicznym. _

Profil szpitali pediatrycznych. Sg to wszystkie szpitale pediatryczne. Zeby znalez¢ sie
w tym poziomie musi by¢ 75% profili, ktore szpital ma obecnie — oczywiScie na podstawie
umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia.

Szpital ogolnopolski juz zdefiniowaliSmy. To sg wszystkie profile, na ktére dany pod-
miot mial umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia.

8 b.g.
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Swiadczenia dodatkowe. Jak wspomnialem, system jakby buduje podstawowe cechy,
okresla zakresy odpowiedzialnoSci, a oprocz tego uwzglednia rzeczywisto$é i — na pod-
stawie projektu ustawy i na podstawie projektu rozporzadzenia — dodawane sg pewne
§wiadczenia, czy profile dodatkowe. Te profile — w tym wypadku akurat grupy $wiad-
czen przedstawionych na slajdzie — sg dla wszystkich poziomow, tj. AOS w perspektywie
poradni przyszpitalnej. Czyli jesli dany szpital §wiadczy! uslugi w zakresie ambulatoryj-
nej opieki specjalistycznej wykonywanej w poradniach przyszpitalnych, to w zakresie
tym, ktory odpowiada charakterowi §wiadczen wykonywanych przez szpital na danym
poziomie. Przy czym ten charakter jest nieco rozszerzony w rozporzadzeniu, poniewaz
w zalgczniku do rozporzadzenia jest zamieszczony szczegolowy wykaz jakie porady
moga by¢ wykonywane przez szpitale na okreslonych poziomach.

To jest zrealizowane takg droga, ze po prostu definiujemy pewien ogdlny profil zacho-
wawczy i profil ostry chirurgiczny, i przypisujemy do tego pewne szersze spektrum
porad, ktére mogg by¢ wykonywane przez dany podmiot.

Jesli szpital znajdzie sie w tym systemie, grupg $§wiadczen dodawanych jest rehabili-
tacja wykonywana w warunkach szpitalnych oraz rehabilitacja w warunkach dziennych,
a takze dodatkowe §wiadczenia okres§lone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia.

Dla poziomoéw I, II, III i pediatrycznego (te szpitale majg izbe przyjec albo szpitalny
oddzial ratunkowy) dolgcza sie umowe na nocng i §wigteczng opieke zdrowotng. Jest
to regulacja ustawowa. Natomiast dla poziomu III dolgcza sie wszystkie Swiadczenia,
ktore mogg by¢ wykonywane w koszyku. Oczywiscie, jesli te kryteria koszykowe spelnia.

Jest tez jedna bardzo wazna zasada, ze kazde nowe §wiadczenie, ktore mialo by¢ wyko-
nywane przez szpital, a do tej pory nie bylo wykonywane (czyli nie wchodzi w zakres sys-
temu) musi by¢ poprzedzone konkursem ofert. W przypadku szpitali ogélnopolskich tez.
Czyli, jesli co§ wykonywalem do tej pory i miatlem na to zawartg umowe dwuletnia, ale
z pewnymi wyjgtkami. Wspominam o tym, bo w ramach §wiadczen dodawanych mamy
np. programy lekowe, albo mamy chemioterapie. I w przypadku programu lekowego
nie ma w ogoble okreslonego okresu umowy, a w przypadku chemioterapii jest to okres
3-miesieczny. Jednak jest ogdlna zasada i jesli podmiot chcialby §wiadczy¢ nowe ustugi,
ktérych do tej pory nie wykonywal, i nie ma w zakresie umowy podpisanej z platnikiem,
to bedzie finansowany dopiero po przeprowadzeniu konkursu ofert.

Teraz sama procedura kwalifikacji na podstawie projektu ustawy. Na podstawie kry-
teriow ustawowych i okreslonych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia dyrektor oddziatu
Narodowego Funduszu Zdrowia publikuje raz na 4 lata wykaz szpitali zakwalifikowanych
do poszezegdlnych poziomow systemu zabezpieczenia. Sie¢ buduje sie raz na 4 lata. Pierw-
szy wykaz szpitali zakwalifikowanych zacznie obowigzywac — oczywiscie, jesli ta ustawa
zostanie przyjeta w wersji zaproponowanej — od 1 lipca 2017 r. Ta data jest o tyle istotna,
ze w zasadzie wiekszo$¢ uméw w systemie wygasa 30 czerwca 2017 r. i jakie$ rozwigzanie
dla tego typu sytuacji (nawet w sensie taktycznym krétkoterminowym) trzeba znalezé.
To rozwigzanie jest zaréwno dtugoterminowe, jak i krotkoterminowe.

Ustawa przewiduje tez szczegdlny tryb znalezienia sie w systemie. Mianowicie, jesli szpi-
tal nie zostanie zakwalifikowany do tego systemu a pelni istotng role na rynku w dostepie
do $§wiadczen zdrowotnych i jednocze$nie ma umowe na jakis rodzaj w zakresie lecznictwa
szpitalnego, to dyrektor oddziatu - jak tu napisano — ,,w szczegélnie uzasadnionych przy-
padkach potwierdzonych potrzebg zabezpieczenia §wiadczen moze wskazaé taki podmiot
do systemu, po uzyskaniu zgody Ministra Zdrowia”. Wykaz kwalifikacji jest ustalany raz
na 4 lata, ale jesli szpital nie bedzie wypelniat tych kwalifikacji, np. nie bedzie wykonywat
okreslonego zakresu $wiadczen albo nie bedzie spelnial wymogéw sanitarno-epidemiolo-
gicznych, to moze z tej sieci wypas¢, albo moze przejS¢ na nizszy poziom, zgodnie z kryte-
riami kwalifikacyjnymi. I tutaj jest tez okreslona procedura. W ustawie tez jest okreslona
procedura odwotawcza od wykazu kwalifikacyjnego, ktory zostanie przygotowany przez
dyrektora oddzialu wojewodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia.

Warto tez dodac, ze w przepisach przejSciowych tworzymy, poniewaz jest bardzo
krotki czas, $ciezke mozliwosci polaczenia podmiotdw, jesli organy zalozycielskie tych
podmiotéw dojdg do wniosku, ze bedzie to racjonalne. Przy czym polgczenie powinno
nastgpic¢ na poziomie zakladu leczniczego - to jest istotne — na terenie wojewodztwa

9
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i ze wzgledu na pewne ograniczenia ustawowe, ktore wystepuja w tej chwili, wylgczamy
pewien przepis z ustawy o dziatalnoSci leczniczej (jest tam rygor przerwy 3-miesiecz-
nej), a takze wprowadzamy zapis, ze je§li bedzie akt o potgczeniu i zostanie on dostar-
czony przed datg kwalifikacji, to dyrektor oddzialu wojewodzkiego NFZ, oprocz listy
kwalifikacyjnej szpitali, publikuje tez liste podmiotow, ktore zamierzaja sie polaczy¢,
juz na podstawie aktu o polgczeniu. Wszystkie czynnosci faktyczne i formalne zwigzane
z polaczeniem powinny zostaé zakonczone przed datg 20 czerwca, bo wtedy oddzial musi
otrzymac wypis z rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnosc leczniczg. Oczywiscie
wszystko to dotyczy spelnienia kryteriow podstawowych, o ktérych mowilem na samym
poczatku.

To, co jakby zamyka te informacje, to fakt, ze szpital zakwalifikowany do systemu
w zakresie rodzaju §wiadczen wskazanych przy kwalifikacji oraz w zakresie profili dodat-
kowych i §wiadczen dodatkowych uzyska prawo zawarcia umowy z NFZ z pominieciem
trybu konkursowego. I co tez jest istotne — szpital zakwalifikowany do tego systemu
w zakresie rodzaju Swiadczen wskazanych przy kwalifikacji, 1gcznie ze §wiadczeniami
dodatkowymi, nie bedzie moégt dodatkowo uczestniczy¢ w konkursie ofert na te same
§wiadczenia. Tak wiec, jeSli mam to w umowie, to na te same §wiadczenia nie moge
wystartowaé¢ w konkursie.

Warto tez dodaé, ze system zabezpieczenia nie wyczerpuje caloéci systemu (o tym
powiem jeszcze na koniec przy okazji pewnego slajdu). Powtarzam - system zabezpie-
czenia nie wyczerpuje catoSci systemu. Jest to znaczna jego czesé, ale pozostaja jeszcze
§rodki, ktore beda gwarantowaly dostep do §wiadczen zdrowotnych w drodze konkurso-
wej. Czyli te szpitale, ktore nie wejda do tego systemu, bedg mogly wystartowac¢ w kon-
kursie zar6wno na caly profil swojej dziatalnoSci, jak i na te profile, ktére nie znajdag sie
w tym systemie zabezpieczenia.

Kolejna rzecz to zasady budowania ryczaltu okreslone jako kierunkowe w projekcie
ustawy, a szczegbélowo okreSlone w projekcie rozporzadzenia Ministra Zdrowia (nawet
tacznie z wzorem wyliczania tego ryczaltu na kolejny okres rozliczeniowy) zarowno
w postaci wyliczenia pierwszego ryczaltu, jak i ryczaltu na kolejne okresy rozliczeniowe.
Podaliémy tu informacje, zgodna z zapisem ustawowym, na jakiej podstawie ma by¢
budowana zasada budowania ryczaltu na kolejne okresy rozliczeniowe. Istotnym ele-
mentem jest to, ze szczegdélowe warunki uméw okresli Prezes Narodowego Funduszu
Zdrowia w drodze zarzadzenia. I druga bardzo istotna sprawa — system rozliczeniowy
opiera sie na jednorodnych grupach pacjentéow (tak, jak teraz), poniewaz ten mecha-
nizm jest zaro6wno mechanizmem sprawozdawczym - tak bedzie w przypadku ryczaltu,
pokazujacym prace danego podmiotu — jak i systemem rozliczeniowym, w przypadku
wydzielonych grup $wiadczen.

Prezentuje tu panstwu caly schemat zwigzany z tym, jakie regulacje prawne musza
by¢ zastosowane, zeby caly system zadzialal. Jest to ustawa, jak i rozporzgdzenia Mini-
stra Zdrowia, ale nie tylko w PSZ. Tu jest tez kwestia rozporzadzenia Ministra Zdrowia
w sprawie ogolnych warunkow umow, zarzadzenie prezesa oraz wykazy, ktore publikuje
dyrektor oddzialu wojewodzkiego NFZ.

Wspominatem juz o tym, ale warto to podkreslic. Obok kontraktowania §wiadczen
w ramach zabezpieczenia (tego, w ramach ryczaltow, ale takze wybranych grup $wiad-
czen) bedzie tez istnial system kontraktowania, jak dzisiaj. Dyrektor oddzialu woje-
wodzkiego NFZ na podstawie poréwnania planu zakupu §wiadczen z opieki zdrowot-
nej ze Swiadczeniami zdrowotnymi, ktére beda wykonywane przez §wiadczeniodawcow
w ramach systemu zabezpieczenia, przeprowadzi konkurs ofert na §wiadczenia zdro-
wotne, w zakresie ktorych potrzeby zdrowotne na terenie danego wojew6dztwa nie beda
nalezycie zaspokojone.

Pokazuje tu panstwu schematyczny sposéb finansowania szpitala, ktory znajdzie sie
w systemie zabezpieczenia. To jest akurat przykladowo dla szpitali IT stopnia. I tak, dla
szpitali II stopnia wchodzg profile charakterystyczne dla szpitali I stopnia.

Profile charakterystyczne dla szpitali II stopnia. Jest tu pewna rzecz, ktorg trzeba
podkresli¢. Mianowicie, przyjmujemy szersze rozumienie interny i chirurgii. Ot6z przez
chirurgie i przez interne rozliczamy i sprawozdajemy znacznie szerszy zakres niz tylko

b.g.
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to, co do tej pory bylo wykonywane na chirurgii i na internie. Zgodnie zresztg z obec-
nie funkcjonujacym zarzadzeniem prezesa, tzw. krzyzykowym, w ktorym okresla sie
wymienno$¢ mozliwoSci wykonywania Swiadczen opieki zdrowotnej. W wyniku analizy
widaé, ze znaczna cze$¢ §wiadczen urologicznych, geriatrycznych czy reumatologicz-
nych moze by¢ wykonywana na oddziale chirurgii, reumatologicznych na oddziale cho-
rob wewnetrznych, geriatrii — prawie w calo$ci moze byé rozliczana w ramach profilu
wewnetrznego, cze$é kardiologii moze by¢ rozliczana w ramach profilu wewnetrznego.
Tak wiec, w znacznej mierze te §wiadczenia, ktore byly wykonywane w szpitalu, ktory
np. mial profil jaki nie wchodzi do zakresu danego poziomu szpitala, mogg by¢ wykony-
wane w ramach szerzej rozumianego oddzialu wewnetrznego albo oddzialu chirurgicz-
nego. I to jest ta pozycja ,,dedykowane §wiadczenia zdrowotne”, a takze ,,§wiadczenia
dodatkowe”. Bo my cze§¢ profili dolgczamy do okreslonych poziomoéw szpitali, o czym
juz wspominalem. Totez mamy tu w ramach ryczaltu §wiadczenia ambulatoryjnej opieki
zdrowotnej realizowane w poradniach przyszpitalnych — tez z pewnym rozszerzeniem,
ktore jest okreslone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia, bo tam mamy liste porad, ktore
moga by¢ rozliczane i sprawozdawane w ramach profili §wiadczonych przez dany szpital,
jednoczesnie z takim rozszerzeniem, o ktorym moéwilem, poradni choréb wewnetrznych
i poradni chirurgicznej.

To jest metoda rozliczania ryczaltowego polgczona w jeden system ryczattowy. Wzory
budowania wielkoSci tego ryczaltu i sposobu rozliczania podane sg w projekcie rozporza-
dzenia Ministra Zdrowia, ktory jest dolgczony do projektu ustawy.

Tu z kolei mamy, iz, na podstawie delegacji ustawowej, Minister Zdrowia wylacza
czy wskazuje grupy $wiadczen, ktére ze wzgledu na swoja specyfike i charakterystyke
powinny by¢ odrebnie finansowane. Mamy tu odrebnie finansowane, ale tez w drodze
ryczaltu: na SOR, na izbe przyjeé¢, na nocng pomoc lekarska, ale tez rozliczanie i finan-
sowanie rehabilitacji, ktéra jest odrebnie finansowana w tej chwili. Rowniez $wiad-
czenia zwigzane z porodem, $wiadczenia opieki koordynowanej (to sg nowe produkty,
ktore zaczynaja sie pojawia¢ w koszyku; w tej chwili mamy dwa takie produkty: opieka
koordynowana pacjentow ostrego zapalenia wiencowego, a takze endoplastyki). Kolejne
$wiadczenie, ktore znajduje sie w tym wykazie, jest zwigzane z zacma, §wiadczenia zwig-
zane z kartg DILO, chemioterapia, radioterapia i programy lekowe. I to rozliczane jest
— oprocz ryczaltu na SOR i nocng pomoc lekarska, ktéra odbywa sie dokladnie tak, jak
teraz, ale w drodze ryczaltu — dokladnie tak, jak teraz. Czyli w umowie okre§lona jest
liczba i kwota zobowigzania. No i oczywiScie moze tu by¢ relacja pomiedzy platnikiem
a wykonawcg $wiadczen. Oprocz tego istnieje mozliwosé — jesli jest takie zapotrzebowa-
nie na $wiadczenia i ogloszony konkurs przez dyrektora wojewodzkiego oddziatu NFZ
- ze dany szpital moze wystartowac¢ w jakim§ rodzaju §wiadczen, ktérych nie wyko-
nuje. Czyli, jeSli ma wysoka specjalistke w jakim§ profilu szpitalnym, a nie znalazlo sie
to w sieci, to moze w tym wystartowac i je§li zajmuje mocna pozycje rynkowa, to z pew-
noécig ten konkurs wygra.

Tu mam schematyczny przyklad tego zarzadzenia prezesa, o ktérym wspominatem.
Czyli porownanie i pokazanie, ze sg pewne jednostki, grupy, ktére moga by¢ wykonywane
na kilku profilach. I jesli, np. mogg by¢ wykonywane na oddziale urologii i na oddziale
chirurgii wewnetrznej, tzn., ze to, co bylo wykonywane na oddziale urologii, moze by¢
rozliczane na oddziale chirurgii wewnetrznej i to wchodzi w zakres tego kontraktu, jesli
w danym stopniu nie wchodzi urologia.

Kolejny slajd przedstawia udzialy na podstawie modelu danych. To bardzo istotne,
zeby to bylo dobrze zrozumiane. Ot6z, pracowaliémy na modelu danych z roku 2015
i kwoty tu wymieniane nie dotyczg kwot, ktore beda w roku 2017. To jest model danych
z roku 2015 i méwimy o udziatach, ktére sg budowane na tej podstawie. Ogolny sche-
mat jest taki, ze do systemu zabezpieczenia, na podstawie modelu danych z roku 2015,
wchodzi 91% Srodkow, a 9% jest poddane metodzie konkursowania Swiadczen.

Tu przedstawiony jest caloSciowy system kontraktowania §wiadczen zdrowotnych.
Na tym slajdzie pokazujemy to, co wchodzi do systemu zabezpieczenia. W przypadku
lecznictwa szpitalnego, jak wspomnialem, jest to okolo 91% S§rodkow na podstawie
modelu danych z roku 2015. Czyli na szpitale, ktore weszly do tego systemu zabezpie-
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czenia, z tymi wszystkimi profilami, ktore weszly, przypada 91% Srodkoéw, ktore byly
w roku 2015, a na pozostale przypada 9% Srodkéw. W przypadku specjalistyki — taki
sam model. Do systemu zabezpieczenia wesztoby 33% $rodkow (ale na podstawie modelu
danych z roku 2015), a w przypadku rehabilitacji weszloby 27% na podstawie modelu
danych z roku 2015. Czyli, jesli szpital wchodzi do systemu zabezpieczenia, dotgczamy
mu okreslone poradnie, ktore sg poradniami przyszpitalnymi. Przy czym jednocze$nie
rozszerzamy pojecie poradni przyszpitalnych. Definiujemy w tym projekcie ustawy
poradnie przyszpitalng taka, ktora de facto jest w tej samej dzielnicy, albo w tej same;j
gminie. A w przypadku rehabilitacji dotgczamy wszystkie profile rehabilitacyjne — oczy-
wiScie, jesli szpital mial na to umowe z Narodowym Funduszem Zdrowia. Jest to okoto
27% §rodkow (na podstawie modelu danych z roku 2015) z zakresu lecznictwa. Rehabi-
litacja wchodzi do systemu zabezpieczenia, pozostale podlegaja konkursowi — podobnie
jak AOS. A w pozostalych zakresach, czyli opieka psychiatryczna, opieka diugotermi-
nowa, opieka paliatywna, leczenie stomatologiczne, uzdrowiskowe, programy profilak-
tyczne podlegajg konkursowaniu doktadnie tak samo, jak obecnie. Przy czym w projek-
cie ustawy w tej chwili aneksujemy o p6t roku opieke psychiatryczng. Czyli szpitalom,
ktére majg umowe na opieke psychiatryczna, leczenie uzaleznien, dyrektorzy — wedlug
tego projektu ustawy — zaproponujg aneksowanie umowy o kolejne pot roku. Wiaze sie
to z dwoma aspektami. Po pierwsze, bedzie to przesuniecie jakiej$ cze$ci nawalu pracy
na pozniejszy okres. Po drugie — planujemy proces pilotazu zwigzanego z centrami zdro-
wia psychicznego i chcemy to zrobi¢ w najblizszym czasie, wiec zeby nie zaburzaé tego
procesu, to aneksowanie jest zasadne.

Kolejny slajd to zestawienie zwigzane z poréwnaniem udziatu podmiotow niepublicz-
nych i podmiotéw publicznych i udzialu procentowego. f.gcznie podmioty niepubliczne
w systemie — powtorze tylko, ze na podstawie danych z roku 2015 — to okoto 4% calego
systemu. Natomiast majg one wiekszy udzial w przypadku szpitali onkologicznych,
bo okoto 15% Srodkéw, w ramach tej grupy szpitali, ktére wejda do grupy szpitali onko-
logicznych. W szpitalach I stopnia jest to tez okolo 15% w §rodkach dla podmiotow, ktore
nazwaliSmy przedsiebiorcami.

Kolejny slajd - ogblne zestawienie, zeby zobaczy¢, iz ten system jest istotnym ele-
mentem, ale jest tylko pewng czeScig. Z tym systemem zwigzane sg regulacje koszy-
kowe, ktore reguluja wymagania mozliwoSci wykonywania $§wiadczen. Zwigzane to jest
z rozporzadzeniem o ogolnych warunkach umoéw, na podstawie ktérych obecnie sg kon-
traktowane $wiadczenia, i te warunki caly czas obowigzujg. Obowigzuja regulacje doty-
czace taryfi wyceny Swiadczen. Obowigzuja tez zarzadzenia szczegblowe prezesa w tych
zakresach wydzielonych. No, bo jesli co$ jest §wiadczeniem wydzielonym do odrebnego
finansowania, to umowa tez ma taki sam charakter, jak obecnie. Natomiast szczego-
fowe rozporzadzenie prezesa bedzie sie odnosito do sprawy budowy i wyceny ryczattu
na pierwszy i na kolejne okresy rozliczeniowe.

Tak wiec jest to cze$¢ obecnego systemu i w tym schemacie pokazujemy co wchodzi
w lecznictwo szpitalne. Pokazuje tu panstwu calo$c¢ lecznictwa szpitalnego, natomiast
system zabezpieczenia jest tylko czeScig tego systemu. Sg regulacje prawne, ktore okre-
§laja ten system. To jest nie tylko ustawa, ale i te regulacje, o ktorych mowitem, plus
jeszcze dwa rozporzadzenia Ministra Zdrowia (kwalifikujace oraz okreslajace zasady
wyliczania ryczaltu) i jest konkurs, ktory uzupetnia calo$é systemu dla Swiadczen, ktore
nie zostaly nalezycie zabezpieczone w systemie zabezpieczenia. No i oczywiscie jest caly
pozostaly system. Mozna powiedzieé, ze te regulacje obowigzuja tez tutaj. Mamy sys-
temy, ktére w dalszym ciagu pozostajg catkowicie w obszarze konkursowania §wiadczen,
o ktorych juz wspominalem. I to wszystko w tej prezentacji. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Andrzej Maciejewski (Kukiz15):
Dziekuje panom ministrom za bardzo szczegotowe informacje. Otwieram dyskusje. Bar-
dzo prosze, pan posel Marek Sowa.

Posel Marek Sowa (N):
Panie przewodniczacy, panie ministrze. Robilem sobie w trakcie wystapienia notatki
i sprobuje zadaé kilka pytan. Jak rozumiem, projekt ustawy jest juz po wszystkich
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uzgodnieniach. Byl tez chyba w porzadku obrad Rady Ministréw, ale spadl. Dochodza
oczywiscie informacje, ze cze$¢ ministréw sprzeciwia sie temu dokumentami, w takiej
wersji, jak jest. Z drugiej strony mamy zaplanowany dosy¢ konkretny (bardzo krotki)
czas, kiedy te wszystkie sprawy muszg by¢ zrealizowane.

W zwigzku z powyzszym mam nastepujace pytania. Czy mamy mozliwo§¢ zapoznania
sie z tym, jak wyglada sytuacja szpitali w poszczegdlnych wojewddztwach, a nie tylko
w ujeciu krajowym? Chodzi o rozbicie na szpitale powiatowe, szpitale wojewodzkie, rza-
dowe i oczywiScie prywatne. Czy na te kryteria naniesione zostaly szpitale w wojewodz-
twach? Jaka cze§¢ budzetu Narodowego Funduszu Zdrowia — interesuje mnie ciggle
poziom regionalny, bo podczas prezentacji pan minister twierdzil, ze o wszystkim bedg
decydowali dyrektorzy oddziatéw wojewodzkich NFZ - trafia dzisiaj do szpitali kwalifi-
kujacych sie do tej sieci szpitali, a jaka czesc Srodkow trafi po wejsciu w zycie ustawy?

Kolejna kwestia. Ile dodatkowych $rodkéw trafi do szpitali w ramach konkursow?
Taka prognoza, jak rozumiem, musi by¢ zrobiona w skutkach regulacji, bo budzet jest
znany - tym bardziej, ze to bedzie wprowadzone.

Kolejna kwestia. Pan minister mowil o mozliwosci polaczenia szpitali, ale one musza
funkcjonowaé w ramach jednego zakladu leczniczego. Czy moga by¢ dwa oddziaty, dwie
lokalizacje? Rozumiem, ze bedzie jeden organ zalozycielski ijeden zaklad leczniczy,
czy tak? W zwigzku z tym, jak ma wygladaé¢ do konca czerwca ten akt polgczenia: czy
wystarczy tylko uchwala rady powiatu badz sejmiku wojewodztwa, czy tez musi byc
przeprowadzony caly proces, lacznie z wpisem do rejestru wojewody? Bo chyba u woje-
wody jest rejestr zaktadéw leczniczych.

A co najwazniejsze, bo albo mi to umkneto, albo pan minister tego nie pokazal - jaki
jest harmonogram dziatan, jesli to wszystko ma sie zdarzy¢ do 30 czerwca? Bo od 1 lipca
bedziemy mieli finansowanie w nowym zakresie (poza szpitalami psychiatrycznymi,
gdyz pan minister powiedzial, ze one bedg anektowane jakby z automatu na pot roku).
Zwracam uwage, ze jesteSmy w polowie lutego, a ustawy nie ma w Sejmie. Stad tez inte-
resuje mnie — jaki jest harmonogram? Bo najpierw jest Rada Ministréw, potem praca
w Sejmie, w Senacie, potem podpis prezydenta. Tak wiec, nawet w takim trybie, jak
panstwo potraficie, wszystko to potrwa. Tym bardziej, ze najblizsze posiedzenie Sejmu
jest za 2 tygodnie.

Kolejna kwestia. Kiedy beda wydane wszystkie rozporzadzenia Ministra Zdrowia,
wszystkie zarzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, o ktérych pan minister
mowil? Nie ukrywam, ze taki harmonogram to kluczowa rzecz i taka ,,mapa drogowa”
dojécia, musi by¢ pokazana. W mojej ocenie ten termin 1 lipca jest po prostu nierealny.

Przewodniczacy posel Andrzej Maciejewski (Kukiz15):

Dziekuje panie posle. Zdaje sie, ze pan posel zadal wszystkie mozliwe pytania. Jeszcze
pani posel Skowronska.

Podsekretarz stanu w MZ Piotr Gryza:

Ja moze odpowiem.

Przewodniczacy posel Andrzej Maciejewski (Kukiz15):

Bardzo prosze.

Podsekretarz stanu w MZ Piotr Gryza:

b.g.

Na cze§¢ pytan, jak sadze, juz odpowiedzialem. Zaczne od kwestii polgczenia. To jest
takie wydtuzenie procedury kwalifikacyjnej. Harmonogram, a wlaSciwie daty kwalifi-
kacyjne zwigzane z polgczeniem, sg nastepujace. Akt polaczenia musi by¢ dostarczony
przed data wywieszenia wykazu szpitali kwalifikowanych. A akt potgczenia to uchwata
odpowiedniego organu. Natomiast wypis z RPWDL czyli rejestru podmiotéw wykonu-
jacych dzialalnoé¢ leczniczg — czyli to, co pan okreslil rejestrem wojewody — musi by¢
dostarczony do 20 czerwca. To nie sama uchwala, bo sama uchwata to tylko intencja
i ta intencja ma zostaé zauwazona, wiec dyrektor oddziatu publikuje te podmioty, ktore
zamierzajg sie polaczy¢ i uwzglednia to w planie finansowym. Czyli, np. nie oglasza
konkursu na dodatkowe §wiadczenia, ktore sa zwigzane z wykonywaniem §wiadczen
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przez polaczone podmioty. Natomiast caltkowite potaczenie musi nastgpic¢ do 20 czerweca,
w sensie formalnym, czyli chodzi o wypis z RPWDL.

Jesli chodzi o harmonogram - rzeczywiscie jest to najtrudniejsza rzecz. Powiedzial-
bym, ze to jest rzecz, ktéra niezupelnie jest zwigzana ze mna, bo jest to decyzja Rady
Ministrow. Ja dzisiaj panstwu prezentuje projekt. Decyzja zostanie podjeta przez Rade
Ministréw. Ja dzisiaj méwie o wymiarze merytorycznym, jak ten projekt ma wygladac.
Mozna tu rozwazac rézne warianty. Ale harmonogram jest taki, ze 27 oglasza sie wykaz
szpitali zakwalifikowanych i w tym samym momencie — albo w bliskim czasie — muszg
by¢ ogloszone konkursy na §wiadczenia z zakresu lecznictwa szpitalnego, AOS i reha-
bilitacji dla calego systemu. Te konkursy to 3 miesigce. System zabezpieczenia funkcjo-
nuje od 1 lipca, natomiast w jakiej$ czesci procedura konkursowa jeszcze trwai dyrektor
oddzialu moze wykorzystac¢ odpowiednie instrumenty prawne, zeby tam, gdzie konkursy
nie zostang jeszcze rozstrzygniete, mogt jakby ,,wydluzyé” umowe, ktéra obowigzuje
w tej chwili. Tak moge odpowiedzie¢ na to w tej chwili.

Pyta pan o udzial. Ten udziatl zostal okreslony. Na podstawie modelu z danych z roku
2015 udzial systemu zabezpieczenia w caloSci Srodkow wynosi 91%.

Na pytanie, jakie srodki z tej puli konkursowej zostang przeznaczone na szpitale,
ktore wejda do sieci, odpowie dopiero dyrektor oddziatu, poniewaz jest to decyzja lokalna.
On okresli te Swiadczenia, ktore majg by¢ kupione w ramach konkursowania, i jesli
konkurs wygra podmiot, ktory jest w sieci, to on bedzie miat ten kontrakt, a jesli wygra
podmiot niepubliczny albo podmiot, ktéry nie wchodzi do systemu zabezpieczenia, to on
bedzie mial ten kontrakt. Przy czym, jest tu — wspomnialem juz o tym — istotne ograni-
czenie, ze jesli podmiot ma juz te §wiadczenia, w tym zakresie, ktére moze wykonywaé
na podstawie umowy w ramach systemu zabezpieczenia, to on w takim konkursie nie
moze wystartowac.

Jesli chodzi o §rodki finansowe to po przyjeciu ustawy, czy rozpoczeciu procedury
legislacyjnej, Narodowy Fundusz Zdrowia ma kilka ustawowo przewidzianych rezerw
i cze§é tych rezerw zostanie wykorzystanych do tego, zeby system zabezpieczenia mozna
bylo przeprowadzi¢. Tak moge odpowiedzie¢ w tej chwili.

Przewodniczacy posel Andrzej Maciejewski (Kukiz15):

Dziekuje. Pani posel Skowronska.

Posel Krystyna Skowronska (PO) - spoza skladu Komisji:
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Jesli chodzi o pierwsze pytanie to chce przylaczyc¢ sie do pytania pana posta Sowy, doty-
czacego terminu wdrozenia zaproponowanego rozwigzania, wskazujac krytycznie, ze jest
to bardzo kroétki termin. Dodam, ze zmierzy¢ sie z tym bedzie musiato okoto 1500 pod-
miotéw. Trudno mi zrozumiec, ze to wszystko uda sie zrobi¢ w czasie, o ktérym mowit
pan minister, bez jakiegokolwiek zamieszania na rynku Swiadczen.

Moje dwa pytania dotyczg finansowania. Pytanie pierwsze — czy pan minister mégtby
powiedzied, ile wiecej srodkéw trafi na Swiadczenia? Jako, ze poza samymi Srodkami,
ktore swiadczeniobiorcy skladajg do Narodowego Funduszu Zdrowia, pan minister wspo-
mnial o rezerwach. Prosze o wskazanie konkretnej rezerwy i ile Srodkow z tej rezerwy
zamierzacie panstwo dodatkowo przeznaczy¢. Wiadomo, ze na koniec roku zobowigzania
szpitali wynoszg okolo 11,2 mld zl, z tego zobowigzania wymagalne to okoto 2,1mld z1.
One wzrosly w roku ubieglym, w poréwnaniu do roku 2015, o okoto 20%.

Prosze powiedzie¢ paniom i panom postom tej Komisji, jak réwniez osobom zaintere-
sowanym, jak panstwo sprobujecie zmienié plan finansowy Narodowego Funduszu Zdro-
wia — chodzi o plan finansowy NFZ na §wiadczenia ogélem — majac na uwadze: lecznic-
two szpitalne, POZ, calg specjalistke, w zakresie zbilansowania sie tego modelu? Kiedy
zamierzacie panstwo przediozy¢ do zaopiniowania plany finansowe dotyczace §wiadczen
w tym nowym, przewidzianym przez panstwa modelu? Bo ten model, w sposéb zdecydo-
wany, bedzie zmienial istniejaca sytuacje.

Chciatabym réwniez zapytac — jak na dzisiaj wyglada finansowanie lekow w poréwna-
niu do pierwotnego planu? Jak panstwo prognozujecie wydatki na leki w ramach posia-
danych przez §wiadczeniobiorcow uprawnien? Czy to beda srodki zaplanowane na leki,
czy tez bedziecie panstwo probowali ciaé koszty?

b.g.
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I ostatnie pytanie z serii finansowania. Resort zdrowia zapowiadal weryfikacje,
przymierzenie sie do nowej wyceny poszczegélnych $wiadczen. Jak to bedzie przebie-
galo i na jakim jest etapie? Czy dzisiaj podmioty, ktére sg Swiadczeniodawcami, maja
juz na ten temat wiedze (w tym i oddzialy NFZ), zeby mogly sie do tej procedury przy-
gotowac? Kiedy ostatecznie parlament otrzyma ustawe w tej sprawie, abySmy mogli
zobaczy¢, czy to, co panstwo zaplanowali jest realne i czy ma solidne podstawy finanso-
wania? Dziekuje.

Przewodniczacy posel Andrzej Maciejewski (Kukiz15):

Dziekuje pani posel. Bardzo prosze, panie ministrze.

Podsekretarz stanu w MZ Piotr Gryza:

Jesli chodzi o finanse, to w tej chwili obowigzuje opublikowany plan finansowy Narodo-
wego Funduszu Zdrowia. W planie finansowym wszystkie pozycje sa ujawnione. Mozna
kazdg pozycje zobaczy¢. Ustawa tez okresla procedure uruchomienia poszczegélnych
rezerw. I to bedzie realizowane zgodnie z ustawg. Tak moge na to odpowiedziec. Po pro-
stu — bedziemy wykorzystywac instrumenty, ktore sg przewidziane w ustawie.

dJesli chodzi o przygotowanie sie §wiadczeniodawcoéw do tego systemu, to chee powie-
dziec, ze to, iz aneksowanie, czy trwanie umow konczy sie 30 czerwca, wiedzg wszyscy.
Tak wiec, ze strony wykonawcow Swiadczen tego nalezy sie spodziewaé. Zresztg — byé
moze panstwo to wiedza, ale by¢ moze nie - zostaly ogloszone konkursy na opieke palia-
tywna i hospicyjna oraz opieke dlugoterminowa, a za chwile zostanie ogloszony konkurs
na stomatologie. A to dlatego, ze umowy wyczerpujg swoj bieg 30 czerwca i §wiadcze-
niodawcy, na podstawie regulacji prawnej, musza sie spodziewaé, ze w tym czasie bedg
ogloszone konkursy. Tak wiec, nie jest to novum.

Kolejne pytanie dotyczylo kwestii przygotowania sie do tego systemu. Kryteria sg tak
zbudowane, ze bazuja na podstawie dotychczasowej wspolpracy z platnikiem. Zatem
nie trzeba sie w tym zakresie przygotowywac. Po prostu spelnia sie kryteria, badz nie
spelnia sie. Te kryteria, w takim sensie sa systemowo jasno sprecyzowane. OczywiScie,
jest mechanizm mozliwosci polgczenia, ktéry zresztg wykorzystuje mechanizmy, jakie
sa w obecnej ustawie. Mozliwo§¢ polgczenia zawsze w ustawie istnieje. Mechanizmy cesji
w obecnym brzmieniu ustawy dzialajg. Zreszta, te polaczenia, o ktérych sie mowi w tej
chwili, to sg polaczenia, o ktorych dyskutuje sie od dawna. Od bardzo dawna dyskutuje
sie na temat tych polaczen, o pewnych procesach racjonalizujgcych, zwiekszajacych
potencjal, de facto zmniejszajgcych koszty administracyjne. I ta ustawa moze by¢ pew-
nym elementem mobilizujgcym do dokonania tych zmian. O tych zmianach méwi sie
od dawna. Gdzie? Na przyklad na Slasku, czy na Pomorzu. Takie dyskusje o polgcze-
niach tych podmiotéw trwaly od dawna i teraz one przybierajg na sile. Tak wiec, to jest
tylko pewna mobilizacja do tego, zeby podjaé¢ taka dziatalnosc.

Przewodniczacy posel Andrzej Maciejewski (Kukiz15):

Dziekuje. Pan poset Gawron.

Posel Andrzej Gawron (PiS):

b.g.

Panie przewodniczacy, panie ministrze. Dziekuje za tak szczegotowa i ciekawa prezenta-
cje. Pytanie — czy jest mozliwe, aby te prezentacje przeslac na nasze skrzynki poselskie?
Bardzo o to prosze. Drugie pytanie dotyczy opieki lekarskiej nocnej i §wigtecznej. W pre-
zentacji ten temat byl poruszony. Powiedzial pan, ze opieka nocna i §wigteczna w tych
miejscach, gdzie jest szpital i gdzie w tej chwili tg opieke realizuje podmiot zewnetrzny,
prywatny, z mocy ustawy przejdzie do szpitala. Chcialbym, aby pan potwierdzil, ze rze-
czywiscie tak sie stanie, iz 1 lipca w naszym miescie powiatowym, jakim jest Lubliniec,
gdzie jest jeden szpital z izba przyjec i gdzie te opieke lekarska nocng i §wiateczng pro-
wadzi podmiot zewnetrzny, z mocy ustawy ta opieka trafi do szpitala. I w jakim wymia-
rze finansowym? Czy to bedzie kontrakt, ktory ten podmiot mial, czy tez bedzie jakis
inny spos6b wyliczenia tego kontraktu?

Skoro pan przewodniczgcy zdecydowal, ze dyskusja ma dotyczy¢ obu tematow, mam
tez pytanie w zakresie ratownictwa medycznego. Pytanie dotyczy centralizacji dyspozy-
torni. Moim zdaniem, proces centralizacji dyspozytorni byl bledem. Stad pytanie — czy
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we wszystkich wojewddztwach ten proces nastapil, czy tez sg wojewodztwa, gdzie nie
dokonano centralizacji dyspozytorni? Czy dalej bedziemy szli w kierunku centralizacji?
Z obserwacji mojego rejonu wynika, ze nie dziala to tak, jak bylo zapowiadane. Zda-
rzajg sie pomylki z miejscowosciami. Czasami karetka nie trafia pod wiasciwy adres.
Mam przyklad miejscowosci Lisow i Lisowice, gdzie karetka zostala blednie wystana.
Dzieje sie tak, poniewaz pracownicy regionalnej dyspozytorni nie znajg dobrze topogra-
fii terenu, a urzadzenia GPS tez sg omylne, czasami za$ sa nazwy zwyczajowe danych
przysiotkow i w efekcie karetka krazy. Jaki jest stosunek ministerstwa do procesu cen-
tralizacji dyspozytorni? Dziekuje.

Przewodniczacy posel Andrzej Maciejewski (Kukiz15):
Dziekuje. Najpierw odpowie pan minister Gryza, potem pan minister Tombarkiewicz.

Podsekretarz stanu w MZ Piotr Gryza:
Tak. Tak moge odpowiedziec.

Posel Andrzej Gawron (PiS):
A jaka kasa?

Podsekretarz stanu w MZ Piotr Gryza:

Ryczalt nocnej pomocy lekarskiej bedzie wyliczany wedlug zasady jednolitej dla wszyst-
kich podmiotow. To jest ryczalt w oparciu o wykonane $wiadczenie. Tak to jest rozli-
czane. RzeczywiScie, na podstawie projektu ustawy, umowy o nocnej pomocy lekarskiej
sa rozwiazywane (te, ktore nie sg §wiadczone przy izbach przyjeé). A jesli nie ma takiego
$wiadczenia, to dyrektor oglasza konkurs na to §wiadczenie, albo np. wypetnianie normy
zwigzanej z nocng pomocg lekarska wymaga jeszcze jednego podmiotu, w jakiej$s tam
odlegtosci. Wiec w takim sensie — tak.

Przewodniczacy posel Andrzej Maciejewski (Kukiz15):
Dziekuje.

Posel Andrzej Gawron (PiS):
A prezentacja?

Przewodniczacy posel Andrzej Maciejewski (Kukiz15):
Prezentacja bedzie jutro dostana. Takg mam informacje. Pan minister Tombarkiewicz.

Podsekretarz stanu w MZ Marek Tombarkiewicz:

Jesli chodzi o koncentracje dyspozytorni, to ona zaczela sie w roku 2010. W 2013 r.
weszla ustawa o systemie powiadamiania ratunkowego, ktéra zaklada koncentracje.
Nie zgodze sie tutaj, ze jest to zty trend, bo tak, jak jest jeden CPR na cale wojewddztwo
i on daje sobie dobrze rade, spelnienia swoje funkcje, tak docelowo jedna dyspozytornia
w wiekszosci wojewodztw tez by wystarczyla. Proces postepuje. Zwigzany jest z urucha-
mianiem systemu SWD PRM. Jeszcze w siedmiu wojewddztwach nie zostal zakonczony.
Tu harmonogram od dawna jest znany i wdrazany. OczywiScie my taka ostateczng kon-
centracje wydtuzamy do 2028 r.

Owszem, zdarzajg sie takie sytuacje (nawet tragiczne), ale one zwigzane byly jakby
z niedoskonaloécig systemu. Teraz wszedzie bedzie obowigzywat system SWD PRM .
Na razie w wersji 1.0, ale w ciagu roku mam nadzieje, ze wejdzie wersja 2.0 juz popra-
wiona z nowymi funkcjami. Trzeba tez pamietac, ze w momencie wdrozenia systemu
koncentracji bedg likwidowane tzw. dziewigtki alarmowe i jedynym numerem alarmo-
wym bedzie numer 112. Tak wiec, wszystkie zgloszenia alarmowe bedg przyjmowane
przez operatoré6w numeru 112, ktorzy bedg rozdzielali rozmowy do poszczegélnych stuzb
ratunkowych. Proces bedzie postepowal. Na razie, jesli chodzi o liczbe dyspozytoréw,
to troche sie zmienilo: jeden na kazde rozpoczete 200 tysiecy mieszkancow w woje-
wodztwie. W okresie przejsciowym wojewoda, na podstawie pewnych lokalnych potrzeb,
pewnych okolicznoéci, po uzasadnieniu, bedzie mogl wystgpi¢ do Ministerstwa Zdrowia
o zwiekszenie liczby dyspozytoréw, a tym samym dyspozytorni, jesli uzna taka potrzebe.
Natomiast generalnie, koncentracja, troszke wolniej, ale bedzie nastepowala.
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Przewodniczacy posel Andrzej Maciejewski (Kukiz15):

Dziekuje. Pan posel Starzycki.

Posel Dariusz Starzycki (PiS):

Panie przewodniczacy, panowie ministrowie. Chcialbym jeszcze dopyta¢ odnosnie tego
laczenia sie szpitali w celu znalezienia sie w wyzszym stopniu. Jesli chodzi o szpitale,
ktorych wilaScicielem jest jeden organ, to sprawa jest oczywista. Natomiast chciatbym
dowiedziec sie jak ministerstwo podchodzi do takich pomysliow (ktore tez sie pojawiajg)
Iaczenia szpitali publicznych z prywatnymi. Réwniez takich, ktére znajduja sie w roz-
nych miastach nieraz do$¢ oddalonych od siebie. Czy tu sa jakie§ ograniczenia, czy tez
bedzie taka mozliwo$é¢ i nie ma zadnych przeciwwskazan w tym zakresie? Dziekuje.

Przewodniczacy posel Andrzej Maciejewski (Kukiz15):

Dziekuje. Prosze bardzo, panie ministrze.

Podsekretarz stanu w MZ Piotr Gryza:

Zapis projektu ustawy moéwi w tej chwili, ze szpital jest kwalifikowany na poziomie
zakladu leczniczego na poziomie wojewodztwa.

Posel Dariusz Starzycki (PiS):

To wszystko?

Przewodniczacy posel Andrzej Maciejewski (Kukiz15):

Rozumiem, ze to jest odpowiedz. Dziekuje. Bardzo prosze, pan Marek Wojcik.

Pelnomocnik Zarzadu Zwiazku Miast Polskich Marek Wojcik:

b.g.

Panie przewodniczacy, przede wszystkim dziekuje za to, ze panstwo wprowadziliscie ten
temat do porzadku obrad. Obie te ustawy, to kwestie niezwykle istotne dla funkcjono-
wania samorzadow terytorialnych.

Mam kilka pytan, ale postaram sie bardzo konkretnie je postawié, bez zbednych opisow.
Po pierwsze — sie¢ szpitali jest potrzebna, to jest oczywiste. Natomiast nie w takim tempie.
Przypomne, ze od dzisiaj do terminu przedstawienia dyrektorowi oddzialu wojewodzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia aktu o polgczeniu mamy 39 dni — mimo, ze nie ma ustawy
na Radzie Ministréow. W ciagu 39 dni nie jesteSmy w stanie przeprowadzié procedury zwia-
zanej z konsultacjami spotecznymi, z podjeciem uchwaly. Mamy przeciez jeszcze organ
nadzoru, ktéry moze te uchwate uchylic. Powtarzam — 39 dni, bo do 20 marca mamy przed-
stawic¢ akt potgczenia dyrektorowi oddziatu wojewodzkiego NFZ.

Kwestia nastepna. Pytanie do pana ministra - ile szpitali majacych dzisiaj kontrakt
z Narodowym Funduszem Zdrowia po 1 lipca tego kontraktu nie bedzie posiadato? Moze
inaczej, bo by¢ moze trudno bedzie panu odpowiedzie¢. Tak wiec — ile automatycznie
nie wejdzie do sieci? Bo sa trzy Sciezki wejScia do sieci. Pierwsza — formalna, ktéra pan
minister opisal szczegélowo. Druga — na wniosek dyrektora oddzialu wojewodzkiego
NFZ, za zgoda Ministra Zdrowia. I trzecia — konkursowa, konkursowa w cudzyslowie.

Ja mam dane dotyczace jednego wojewddztwa, ktore przedstawie, zebyScie panstwo
mieli jasno§¢ sprawy. W wojewodztwie matopolskim na 67 podmiotow leczniczych, maja-
cych w tej chwili kontrakt z Funduszem w zakresie hospitalizacji, 33 wejdzie do sieci
szpitali, 34 w tej chwili nie znalazloby sie w tej sieci. Pozostawiam te dane bez komen-
tarza. Mam tylko pytanie — ile w skali kraju bedzie takich szpitali?

Niestety, nie skorzystajg ze srodkéw publicznych - albo w niewielkim wymiarze —
tylko te podmioty, ktore nie mialy do tej pory kontraktow z Funduszem (w ciggu ostat-
nich 2 lat). W Polsce jest kilkanascie nowowybudowanych szpitali. Najczesciej sa to szpi-
tale, ktore od kilku lat sa w gotowosci. Takim ,,sztandarowym” jest szpital w Swietochto-
wicach. Pan posel Gawron na pewno go zna. Fantastycznie wyposazony szpital, ktory
czeka na kontrakt. Ten szpital nie bedzie w sieci automatycznie, poniewaz nie miatl kon-
traktu przez ostatnie 2 lata. Ten projekt praktycznie pozbawia mozliwo$¢ wejScia do sieci
szpitalom, ktére nie miaty do tej pory kontraktu z Funduszem.

Kluczowa jest kwestia wysokoSci ryczaltu. Pan minister powiedzial, ze ryczalt jest
wyliczany na podstawie wykonania 2015 r. Tak wiec, nie uwzglednia wzrostu kosztow
w ostatnich latach, wynikajacych m.in. z podwyzek plac dla pielegniarek, nie méwiac juz

17




PELNY ZAPIS PRZEBIEGU POSIEDZENIA:
KoMisJl SAMORZADU TERYTORIALNEGO | POLITYKI REGIONALNEJ (NR 96)

18

o wzroscie koszéw zwigzanych z inflacja. Nie uwzglednia takze kosztow wynikajgcych
z podniesienia wymogow technicznych, czy tez kadrowych.

Chcialbym prosi¢ o wyjasnienie, bo nie jest jasna sprawa ryczaltu wyliczanego
na wojewodztwa. Ja ten projekt ustawy znam, bo to jest kolejna wersja i wspélpracu-
jemy z panem ministrem bardzo écisle. Chcialbym jednak, aby pan minister precyzyjnie
powiedzial, kto bedzie ustalal ryczalt na wojewodztwa. Pamietacie zapewne panstwo
dyskusje dotyczaca podziatu §rodkéw na wojewoddztwa. Algorytm dzisiaj jest zapisany
w ustawie. I bardzo dobrze. Bo obawiamy sie, ze kiedy ryczalt bedzie ustalany w drodze
rozporzadzenia, to nie bedzie stabilizacji i bedzie to obcigzone niekoniecznie meryto-
rycznymi przeslankami. Przepraszam, ze mowie to otwarcie, ale przeszliSmy ostatnio
ostry atak dyskusji na temat wysokosci srodkéw dla wojewodztwa i to byt horror.

Prosba o odpowiedz — dlaczego nie mozna, w stosunku do wielu podmiotow, korzystaé
z instytucji konsorcjow, zapisanych dzisiaj w ustawie o §wiadczeniach finansowanych
ze §rodkow publicznych? To znakomicie pomogloby tym podmiotom, ktore nawigzalyby
wspolprace i wykorzystalyby instytucje konsorcjum do wspdlnego startowania o kon-
trakt. Gwarantowaloby to wiekszg dostepnos¢ niz teraz. Ja panstwu podatem liczby
dotyczace Malopolski. One znakomicie potwierdzaja, ze mozemy mie¢ klopot z dostepno-
§cig terytorialng szpitali. Stad instytucja konsorcjow, pozwalajaca na wspélne ubieganie
sie o §rodki publiczne, mogtaby by¢ sposobem na to, zeby tej dostepnosci nie ograniczac.

I teraz powiem co$, co potwierdzajg nawet pracownicy resortu, lgcznie ze szczeblem
ministerialnym. Niestety, wprowadzenie instytucji ryczattu i likwidacja nadwykonan
spowoduje ograniczenie dostepnosSci do hospitalizacji. Dlatego, ze jezeli dyrektor szpitala
ma ryczalt precyzyjnie okreslony, to z jednej strony bedzie miat naciski organu prowa-
dzacego, zeby go wykorzysta¢ w caloSci, a z drugiej strony mowi sie tak (i mysle, ze pan
minister to potwierdzi) — jezeli przekroczysz ryczalt nie dostaniesz ani zlotowki z Fun-
duszu. Wobec tego wszyscy beda starali sie idealnie trafi¢ w ryczatt. A mozna to robié
tylko jednymi §wiadczeniami, mili panstwo — hospitalizacjg planowana. Bo, jak mam
SOR, izbe przyjec¢ i musze przyjac pacjentow ilu przyjdzie, moge tylko i wylacznie ope-
rowac hospitalizacjg planowanag, wydluzajac kolejke.

Co do opieki nocnej i §wigtecznej, wroce do pytania panéw postow, bo pan minister
nie powiedzial wszystkiego. Dlatego chcialbym, aby pan minister wyjasnit co sie sta-
nie w przypadku opieki nocnej i §wiatecznej, ktéra nie byta §wiadczona przez podmioty
lecznicze prowadzace hospitalizacje, przez szpitale. Ot6z, w tym projekcie ustawy jest
taka informacja, ze z dniem 1 lipca wygaszajg sie wszystkie umowy z podmiotami leczni-
czymi prowadzgcymi opieke nocng i §wigteczna. Jezeli w duzym powiecie opieka nocna
i $wigteczna byla §wiadczona w kilku miejscach (w tym poza szpitalem) to tam, gdzie
byla éwiadczona poza szpitalem, juz §wiadczona nie bedzie. W przypadku duzych powia-
tow jest to bardzo istotny element, poniewaz oznacza, ze wszyscy beda musieli pedzic
po pomoc nocng i §wigteczng kilkadziesiat kilometréw. Mowie to majgc konkretne dane
z konkretnych miejscowosci. Stad pytanie — czy musi tak by¢, ze opieka nocna i §wia-
teczna musi by¢ prowadzona tylko i wylacznie w tych podmiotach leczniczych, ktore
sg szpitalami i majg kontrakt z Funduszem?

Panie ministrze, to nie jest tak, jak pan powiedzial, ze rozszerzacie definicje poradni.
Wrecz odwrotnie — panstwo zaweziliScie definicje instytucji poradni przyszpitalne;j,
ograniczajgc poradnie przyszpitalng do obszaru funkcjonalnego dzielnicy, jezeli ona jest
wyznaczona w mieScie. A jezeli w mieScie nie ma dzielnicy — do obszaru miasta. Do tej
pory takiego ograniczenia nie byto.

Ja bardzo chce podziekowac za to, ze panstwo w ostatniej chwili przeniesliScie czesé
rozwigzan z rozporzadzenia do ustawy, poniewaz do tej pory mieliSmy do czynienia
z do§¢ kuriozalng sytuacja, ze tak naprawde dla sieci szpitali nie ustawa miata kluczowe
znaczenie, tylko rozporzadzenia. I ciesze sie bardzo — tu podziekowanie — ze w kontek-
Scie profili i zasad przeniesliScie panstwo rozwigzania do ustawy.

Stowo o ratownictwie medycznym. Ot6z, chcialbym zapytaé pana ministra, skad beda
dodatkowe Srodki na ratownictwo medyczne, skoro zwiekszacie panstwo standardy
zatrudnienia z ,2-3” na ,,3”. Bo teraz bedzie obowigzek zespotu trzyosobowego, to nie-
stety, ale zwiekszy to naklady na prowadzenie ratownictwa medycznego.
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Ta ustawa ewaluowala, wiec moge sie pomylic¢ i dlatego zapytam. Ot6z, rozumiem,
ze pan minister méwil o tym, iz lekarze ze specjalno$cig ratownictwo medyczne beda
w zespolach specjalistycznych, a nie w zespotach podstawowych. Chyba, ze sie myle
i rowniez w zespolach podstawowych majA by¢ lekarze ze specjalnoScia...

Podsekretarz stanu w MZ Marek Tombarkiewicz:
Nigdy nie byli i nie beda.

Pelnomocnik Zarzadu ZMP Marek Wojcik:
Rozumiem. Chcialem to usci§li¢. Zatem w zespolach specjalistycznych bedzie lekarz
medycyny ratunkowej i...

Przewodniczacy posel Andrzej Maciejewski (Kukiz15):
Panie Marku, prosze juz precyzowac pytanie, bo pan juz ma wystgpienie, a to miaty by¢
pytania.

Pelnomocnik Zarzadu ZMP Marek Wojcik:
Panie przewodniczacy, bardzo przepraszam. To jest dla nas, z punktu widzenia samorza-
dow — szczegdblnie samorzadu powiatowego i miejskiego — niezwykle kluczowa kwestia,
jak beda dzialaly nasze szpitale. Niestety, mamy do czynienia ze zwiekszajaca sie skalg
zobowigzan, a nie odwrotnie. W zwigzku z tym martwimy sie o los naszych szpitali.

W przypadku ratownictwa maja tez byé lekarze ratownictwa medycznego na SOR
-ach. Pytanie — skad panstwo znajdziecie tych lekarzy? My mamy z tym klopot. Podobnie
- skad znajdg sie §rodki na wywigzanie sie z innego postulatu, ktéry znalazl sie w tym
projekcie, a mianowicie zatrudnienia wszystkich w ratownictwie na umowe o prace?
Dzisiaj, z tego co mi wiadomo, tylko 47% spoérod pracujacych w ZRM jest zatrudnio-
nych na umowe o prace.

Kolejne pytanie — skad beda $rodki na odszkodowania dla podmiotéw leczniczych,
ktore nie sg upanstwowione? Pytam, bo ta ustawa powoduje upanstwowienie. Przypomi-
nam, ze Polska ma podpisang umowe z 61 panstwami. Zacytuje taki klasyczny artykul,
ktory wiekszosc z tych umow zawiera. Otoz, Polska zobowigzala sie, ze: ,,Strony nie
beda podlegaly nacjonalizacji, wywlaszczeniu ani tez nie bedg poddane skutkom réw-
noznacznym z nacjonalizacjg, wywlaszczeniem.”. W przypadku ratownictwa bedziemy
mieli do czynienia z wywlaszczeniem, niestety. Zatem pytanie — skad znajdg sie srodki
na odszkodowania?

Kolejne pytanie dotyczy zgonéw na drodze w przypadku wypadkéw. Pan minister wie
o co chodzi, bo w powiatach od wielu lat pytamy o to, kto bedzie wypisywat akty zgonu.
Prosze o odpowiedz — kto wypisze akt zgonu w przypadku np. wypadku komunikacyj-
nego? Sprawa nie jest banalna, poniewaz teoretycznie rzecz biorgc ten obowigzek cigzy
na starostwie lub prezydencie miasta na prawach powiatu. W zwigzku z tym pytanie
— jak to zorganizowac, jesli chodzi o wypadki komunikacyjne? Czy panstwo macie jakis§
pomyst w tej sprawie?

I ostatnie dwie rzeczy. ProSba o to, zeby jednak z wiekszg asertywnoscig podejsé
do podmiotéw samorzadowych przy tworzeniu planu zabezpieczenia ratownictwa
medycznego. Dlatego, ze na razie my mamy tylko dawac informacje, mamy stuchaé
wojewody i nie mamy nic do gadania w tej materii. Mimo, ze my wiemy jak funkcjonuja
nasze spolecznosci lokalne i czego potrzebuja. Tymczasem na dzien dzisiejszy, wedltug
tego projektu, mamy tylko dawac, a nic nie mamy do powiedzenia.

Szkoda, ze nie ma pana posta Andrzeja Gawrona, bo chciatem potwierdzic to co powie-
dzial: koncentracja dyspozytorni dziala na szkode, a nie na pozytek pacjentéow. A oni
sg przeciez najwazniejsi. Dziekuje.

Przewodniczacy posel Andrzej Maciejewski (Kukiz15):
Dziekuje. Jedna moja uwaga. Prosze panstwa, na razie méwimy o zalozeniach, tymcza-
sem wchodzimy w dyskusji na coraz wieksze gabarytowo szczegoly, a przeciez dzisiaj nie
mamy przed sobg zadnych projektow ustaw.
Prosze, pan minister Gryza, a potem pan minister Tombarkiewicz.

b.g. 19
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Podsekretarz stanu w MZ Piotr Gryza:

Mysle, ze pan minister Wojcik jest mistrzem, bo powiedzial o zawezeniu tego, co w rze-
czywistoSci jest rozszerzeniem. To jest przyklad jak mozna rozszerzenie zinterpretowac
jako zawezenie. I od tego zaczne. Mianowicie rozszerzamy pojecie przychodni przyszpi-
talnej, poniewaz teraz jest bardzo waskie, i definiujemy obszarowo w postaci dzielnicy
albo gminy. Bo gdyby$my definiowali tak, jak do tej pory, to znaczna cze§é poradni nie
moglaby by¢ wigczona do systemu zabezpieczenia. To jest jedna rzecz.

Druga rzecz. System zabezpieczenia ambulatoryjnej opieki specjalistycznej jest pod-
dany konkurencji rynkowej. Po prostu to, co jest niezbedne dla kompleksowosci dostepu
do $wiadczen opieki zdrowotnej dla pewnej caloSci funkcjonowania szpitala, dotgczamy
w ramach systemu zabezpieczenia, a w pozostalym zakresie, jesli ma poradnie, ktore nie
wypelniajg kryterium systemu zabezpieczenia, moze stang¢ w konkursie - tak, jak teraz.
Tak, jak teraz moze stanaé w konkursie i zderzy¢ sie z innymi podmiotami. I to jest ten
obszar konkursowy, w ktéorym moze starac sie o uzyskanie kontraktu. Zreszta to jest
pewien rynek. W tym obszarze definiujemy rynek, mozliwo§¢ spotkania sie réznych
ofert, zaréwno podmiotéw, ktore wchodza do sieci, jak i nie wchodzg. Jesli oczywiscie
te éwiadczenia nie sg wykonywane w ramach systemu zabezpieczenia. A sg wykony-
wane w ramach systemu zabezpieczenia, jesli znalazly sie w przychodni przyszpitalnej
i wyczerpaniu odpowiedniej definicji. To jest jedna sprawa.

Kolejna sprawa. Kwoty wynagrodzenia na pielegniarki okre§lone sg ustawowo.
I tu nie musimy niczego uwzgledniaé, poniewaz jest to odrebnie rozliczane i to musi by¢
wypelnione, wiec w ogéle jestem zdziwiony, ze pan zwraca na to uwage, bo pienigdze
musza na to by¢ i sa. I sg do tej pory wyptacane.

Kolejna rzecz dotyczy — jak pan to nazwal — ryczaltu na wojewodztwo. Nie ma czego$§
takiego.

Posel Krystyna Skowronska (PO) - spoza skladu Komisji:

Jest algorytm.

Podsekretarz stanu w MZ Piotr Gryza:

20

Oczywiscie. Mechanizm jest okre§lony w ustawie. Jest algorytm, jest plan finansowy
Funduszu, jest plan finansowy poszczegolnych oddziatéw. I w tym zakresie porusza sie
dyrektor oddzialu. I czes¢ tego planu finansowego na lecznictwo szpitalne, czes§é planu
finansowego na lecznictwo ambulatoryjne, czes¢ planu finansowego na rehabilitacje
i na podstawowg opieke zdrowotng w zakresie nocnej pomocy lekarskiej, wchodzi w sys-
tem zabezpieczenia. Pozostale elementy sg poddane konkursowaniu. Tak wiec, ustawa
okresla algorytm podzialu srodkéw. Taka jest odpowiedz. Nie ma czego$§ takiego, jak
ryczalt na wojewodztwo. Finansowanie ryczaltowe podmiotow jest elementem pozycji
finansowej planu finansowego Narodowego Funduszu Zdrowia , Finansowanie §wiad-
czen w zakresie lecznictwo szpitalne” na poszczegélne oddzialy, zgodnie z podzialem
algorytmu. I jeszcze tu wchodzi kwestia decyzji dyrektora, bo przeciez on moze doko-
nywac pewnych przesuniec.

Kolejna sprawa — kontrakt na nocng pomoc lekarskg. Oczywiscie to wszystko zwe-
ryfikuje zycie, ale jesli bedzie wiadomo, ze w danym obszarze nie ma zabezpieczonej
nocnej pomocy lekarskiej, to po prostu dyrektor oglosi konkurs na nocng pomoc lekar-
ska. To jest oczywiste. Ten zapis ustawowy zmierzal do tego, ze mogly wystapic sytuacje
takie, iz dwa podmioty obok siebie §wiadczylyby te nocna pomoc lekarska, a to byloby
nieracjonalne. A jeéli jest racjonalne, to ten podmiot, ktory wykonuje §wiadczenia
w tej chwili, po prostu wystartuje w konkursie. Jest rozporzadzenie Ministra Zdrowia
mowigce o kryteriach ocen ofert. Tak wiec, nawet bedzie miat tutaj odpowiednie punkty,
bo miat kontrakt.

Kolejna rzecz, o ktorg pan pytal, to kwestia limitow. Prosze panstwa, ja chce przy-
wola¢ dokument NIK. Chodzi o kontrole NIK i funkcjonowanie Narodowego Funduszu
Zdrowia (chociaz ta kontrola nie dotyczyta samego funkcjonowania NFZ). Teza posta-
wiona po kontroli: wzrasta liczba §wiadczen a dostep sie nie poprawia, wzrastajg pie-
nigdze wydatkowane w systemie, a dostep sie nie poprawia. Dlatego méwienie o tym,
ze poprawa dostepu jest przez to, iz bedzie coraz wiecej ewidencjonowanych Swiadczen,

b.g.
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jest po prostu bledem strategicznym. I ten system ma umozliwié odejécie od tego pew-
nego wezla gordyjskiego, ze chcemy zwiekszy¢ dostepno§é i zwiekszamy sprawozdawal-
nosc¢ §wiadczenia a zmniejszamy dostep.

W projekcie rozporzadzenia Ministra Zdrowia znajduje sie pewna zasada punktacji,
poniewaz w wyliczaniu ryczaltu na kolejny okres rozliczeniowy uwzglednia sie kwe-
stie posiadania akredytacji, kwestie zwiekszenia udziatu §wiadczen ambulatoryjnych
w calej puli, kwestie wiekszej liczby §wiadczen skomplikowanych. To wszystko zwieksza
kwote ryczaltu, wiec to jest pewna proba wyjscia z systemu, ktoéry nie dziata w sposob
poprawny.

Natomiast z drugiej strony wylgczamy z tego ryczaltu te grupy $§wiadczen, ktore moga
by¢ wykonywane jednostkowo i ktore de facto mogg ten ryczalt catkowicie zuzyé: zaéma,
pordd, endoprotezy, kwestie karty DILO, chemioterapia, radioterapia, programy lekowe.
Te grupy §wiadczen wylaczamy i dzieki temu by¢ moze jeszcze kilka §wiadczen zostanie
dotaczonych. Chociaz na razie, na tym poziomie przeprowadzonej analizy, mozna powie-
dziec, ze te rozporzadzenia sg w stanie prawie gotowym. My moglibySmy je przyjmowac,
chociaz oczywiScie jest jeszcze troche czasu, zeby te rozporzadzenia mogty byc juz przed-
stawione najpierw do konsultacji formalnej, a p6zniej do wejscia w zycie — oczywiScie
jesli ustawa zostanie przyjeta.

Poprawa systemu nie nastgpi przez to, ze bedziemy coraz wiecej ewidencjonowaé
wykonan §wiadczen. To nie jest rozwigzanie. Rozwigzaniem jest pewna racjonalizacja,
finansowanie tych §wiadczen, ktére ewidentnie sg zwigzane z liczba wykonanych $wiad-
czen. I w takiej oto perspektywie, wedlug naszej oceny, dostep sie zwiekszy. Nie zmniej-
szy, a zwiekszy.

Jednoczesénie pani posel i pan posel mowicie o postepujacym zadluzeniu szpitali. Otoz
system, ktory jest, generuje zadluzenie szpitali i ten system trzeba zmienic. I to jest
propozycja zmiany systemu, ktory zadluza szpitale.

Wreszcie sprawa listy szpitali, o ktérej pan minister Wojcik wspominal. Ktore szpi-
tale z tej listy sag szpitalami samorzgdowymi? Bo szpitale, panie ministrze, sg rozne.
W RPWDL sg zarejestrowane szpitale, ktére maja jedno t6zko. Jest taki szpital. Sa szpi-
tale, ktore majg dwa t6zka. Dlatego podaje przykilad udziatu srodkéw, bo oczywiscie
mozna powiedzieé, ze kilka szpitali nie weszlo. Szpitali, ktore realizowaly jakas czast-
kowa usluge. Ten system wstawia i promuje szpitale, ktore realizujg ustuge calosciowa,
gwarantuja bezpieczny dostep do Swiadczen dla pacjentéw. A te szpitale w zakresach jed-
nodniowych i planowanych stang do konkursow. Bo te konkursy na pewno beda na okre-
Slone grupy $wiadczen. Tak wiec, one bedg mialy szanse, ale jednocze$nie w takim cha-
rakterze — tam, gdzie to zapotrzebowanie na §wiadczenie rzeczywiscie wystepuje.

Jeszcze raz przypomne to przywolanie udzialow. Na podstawie danych modelu
danych z roku 2015 do systemu zabezpieczenia wchodzi 91% $rodkéw z roku 2015.
To moéwi o skali. Bo tu nie chodzi o liczbe podmiotow malutkich, ktore nie weszly, tylko
o to, jaka skala systemowa weszla do tego systemu i ktére podmioty de facto znalazly sie
w tym systemie. A jesli nawet sie nie znalazly (bo nie wynika to z kryteriéw kwalifikacji)
to oczywiscie jest ta droga, ktéra jest procedura nadzwyczajnag, czyli wskazania dyrek-
tora oddzialu za zgodg Ministra Zdrowia, a takze konkurs. Bo konkurs jest tg metoda
dopelnienia systemu. Jesli szpital petni istotng role, to na pewno albo znajdzie sie w dro-
dze wskazania, albo stanie do konkursu i go wygra.

Przewodniczacy posel Andrzej Maciejewski (Kukiz15):

Dziekuje bardzo. Prosze, panie ministrze.

Podsekretarz stanu w MZ Marek Tombarkiewicz:

b.g.

Jesli chodzi o sktad zespolu i zwiekszenie z dwuosobowego na trzyosobowy. Teraz
w znaczgcej czeSci zespolow podstawowych jezdzg trzy osoby. Niektorzy dysponenci
wykorzystujg mozliwo§é, zeby jezdzily zespoly dwuosobowe. Niektorzy dysponenci,
ale takze zwigzek zawodowy, uwazajg, ze zespoly dwuosobowe w wiekszosci przypad-
kow sg wystarczajgce. Natomiast generalnie Srodowisko ratownikéw postulowato, zeby
to byly zespoly trzyosobowe. Wychodzac temu naprzeciw, a jednocze$nie stuchajac zarzu-
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tow co do tamania przepiséw BHP (przez to, ze sg zespoly dwuosobowe) uznaliSmy,
ze zespoly muszag by¢ trzyosobowe.

Likwidacja lekarzy z wiekszoSci zespolow ,S”. Jezeli zostawimy aktualny zapis
ustawy, ktory mowi, ze po roku 2020 lekarzem zespolu ,,S” moze by¢ tylko specjalista
medycyny ratunkowej, to spowoduje to bardzo duzy spadek liczby zespotow ,,S” w skali
kraju. Musimy jasno powiedzie¢: r6znica w stawkach, jaka otrzymuja lekarze w sto-
sunku do ratownikow na pewno spowoduje mozliwosc¢ sfinansowania dodatkowe;j trzeciej
osoby w zespole. Méwimy tu o drugiej ustawie (ktéra w dalszym ciagu jest jeszcze w pro-
cedowaniu przez konferencje uzgodnieniows), do ktorej tworzymy nowy OSR, ktory
bedzie pokazywal koszty. Poza tym, te zmiany sg projektowane dopiero po roku 2020,
wiec pamietajmy tez o wzroscie nakladéw na podstawie wzrostu PKB od roku 2018. Te
dwa fakty trzeba ze sobg laczy¢. Zwlaszcza, ze Srodki, ktore sg przekazywane aktualnie
przez Ministra Finansow, w ramach dotacji celowych budzetu panstwa na ratownictwo
medyczne, przejdg do srodkow, ktore bedg w gestii Ministerstwa Zdrowia, ktore bedzie
- moéwigc kolokwialnie - rozdzielalo te §rodki.

Postulat likwidacji umow $mieciowych, a tym samym jasne umocowanie pracowni-
kéw na umowach o prace, oczywiScie pocigga za sobg koszty, ale trzeba tez pamietac,
ze jest to, po pierwsze, postulat wiekszej czesci Srodowiska pracownikéw ratownictwa
medycznego. A po drugie —jest odroczony w czasie do tych wszystkich zmian. I tez nalezy
to polaczy¢ z ustawg o minimalnych ptacach w sektorze ochrony zdrowia, ktora poka-
zuje koszty i daje gwarancje pokrycia tych kosztéw. Nie mozna rozdziela¢ tych dwoch
elementow, czyli zapisow z ustawy o PRM z zapisami chociazby planowanych naktadow,
jak i ustawy o placy minimalne;.

Jesli chodzi o odszkodowania nie bardzo widze powodow, zebySmy mieli je ptacic.
Kazda umowa wygasa 30 czerwca i nikt nie ma zapisu, ze po 30 czerwca, czy od 1 lipca
bedzie mial gwarancje udzielania §wiadczen. To jest ryzyko, niestety. Mamy opinie Biura
Analiz Sejmowych, ktéra méwi, ze nie ma tu zadnego ryzyka utraty praw nabytych albo
jakich§ odszkodowan. Takie jest nasze stanowisko. Kazdy kto wchodzi w ten biznes
musial liczy¢ sie z ryzykiem, ze przepisy prawa moga ulec zmianie. Stad nie widzimy
podstaw do grozenia nam jakimi$ odszkodowaniami.

Jezeli chodzi o stwierdzanie zgonu, a raczej wypisywanie karty zgonu, to teraz tez
na miejscu wypadku komunikacyjnego lekarz nie wypisuje karty zgonu, tylko wypelnia
karte informacyjng. Ustawa zaklada rozszerzenie uprawnien dla ratownikéw medycz-
nych — uprawnienie do stwierdzenia zgonu na podstawie pewnych protokoléw, ktére
sa w fazie ustalania. Ratownik medyczny bedzie tylko stwierdzal zgon, natomiast spo-
sOb wypisywania karty zgonu bedzie taki, jak teraz. Dodam tylko, ze mocno zaawanso-
wane sg prace nad zmiang ustawy o cmentarzach. I drugim elementem tej ustawy bedzie
ustawa o koronerze, a wtedy ostateczne kwestie, zwigzane z tg czescig administracyjng
wypisania aktu zgonu, beda opisane w tej ustawie. Na pewno ta ustawa wejdzie wcze-
$niej niz okres wejscia tych zmian w ustawie o PRM. Teraz, po stwierdzeniu zgonu, karte
zgonu wypisuje zazwyczaj lekarz podstawowej opieki zdrowotnej, ktory leczyt pacjenta
w ostatniej chorobie. Zgony w wyniku wypadkéw podlegajg osobnej procedurze. Wtedy
zazwyczaj prokurator decyduje o wykonaniu sekcji zwlok i wtedy jest to kompletnie inna
procedura.

Jezeli chodzi o system i koncentracje dyspozytorni, to pierwsza koncentracja dyspo-
zytorni miata miejsce w wojewodztwie malopolskim. Byla bardzo agresywna, bo z kilku-
nastu dyspozytorni — do dwoch dyspozytorni. Najwyzsza Izba Kontroli pozytywnie oce-
nilta takie postepowanie, bo efektem bylo skrécenie czasu dojazdu, a o to w tym chodzi.
Tak wiec, wydaje sie, ze nieuprawnione sg opinie, iz koncentracja dyspozytorni to samo
zto. Tworzac system Centrum Powiadamiania Ratunkowego, od razu bylo wiadomo,
ze bedzie to jedno centrum, ktore obejmuje cale wojewodztwo. Jako$ nie stychac, zeby
te CPR zle funkcjonowaly.

Przewodniczacy posel Andrzej Maciejewski (Kukiz15):
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Posel Ryszard Galla (niez.):

Dziekuje bardzo. Panie przewodniczacy, panie ministrze. Bardzo kréotko cheialbym zapy-
tac o przyszltosc szpitali, ktore nie wchodza do sieci. Jak pan informowal, czesé szpitali,
ktore sa szpitalami wojewodzkimi specjalistycznymi, nie wchodzi do sieci, ewentualnie
mozna je na wniosek dyrektora oddzialu NFZ i za zgodg Ministra Zdrowia, wprowadzic
do sieci. Ja nawet w styczniu wystapilem z takim zapytaniem do ministerstwa. Chodzito
o konkretny Wojewodzki Zespol Specjalistyczny Neuropsychiatryczny w Opolu, choé
wiem, ze takich szpitali jest wiecej w kraju. Jaka jest przysztosc tych szpitali? Bo to jed-
nak sg duze szpitale. Ten opolski akurat jest przewidziany w dzialaniach marszatka,
jako nie tylko neuropsychiatryczny, ale takze neurochirurgiczno-psychiatryczny. Tam
nawet sg juz przygotowywane pewne dzialania. Moje pytanie brzmi — czy ten szpital,
wedlug zalozen, ktore pan przedstawial, ma szanse wejsé do sieci, czy jednak bedzie
musial indywidualnie na wniosek dyrektora oddziatu, za zgodg Ministra Zdrowia, ubie-
gac sie 0 miejsce w sieci?

Przewodniczacy posel Andrzej Maciejewski (Kukiz15):

Dziekuje. Bardzo prosze, panie ministrze.

Podsekretarz stanu w MZ Piotr Gryza:

Glos z sali:

Nie wiem, jak odpowiedzie¢ merytorycznie, bo nie wiem, czy neurochirurgia to ten
obszar, ktory powinien by¢ w tym szpitalu. Neurochirurgia wymaga ewidentnie OIOM-u,
wymaga intensywnego nadzoru i to nie jest tak, ze w szpitalu neuropsychiatrycznym
ona powinna w ogéle wystepowac. Dlatego powaznie bym sie zastanowil, czy wiasciciel
robi wlasciwy ruch. I powaznie zastanowitbym sie, jako platnik, czy te Swiadczenia tam
bym kupowal, bo chciatbym kupi¢ tam, gdzie te operacje sg wykonywane do tej pory,
gdzie jest wieksza pewno$c i gdzie jest wieksza jako§é. I to jest jakby pierwsza odpo-
wiedz. Ale, jesli chodzi o szpitale psychiatryczne i neuropsychiatryczne...

Neurologiczny czy psychiatryczny?

Podsekretarz stanu w MZ Piotr Gryza:

Neuropsychiatryczny to oddzial neurologiczny i oddzial psychiatryczny. Te szpitale
w ogoble nie wchodzg do sieci, bo psychiatria to jest odrebny system. My nie mogliSmy
polaczy¢ jednego systemu z drugim, poniewaz chcemy budowa¢ system ,,centra zdrowia
psychicznego” i to sie musi jako$ z tym wigzaé. Stad jest aneksowanie umowy o pot roku.
dJesli zdazymy ten system zbudowaé w ciggu tego p6t roku, to podamy inny sposéb kon-
kursowania czy w ogole dostepu do finansowania Swiadczen opieki zdrowotnej. To dotyczy
zakresu psychiatrycznego. Natomiast w zakresie neurologicznym cze$¢ bedzie przez kon-
kurs, a cze$¢ bedzie wskazana jako wskazanie dyrektora. Oczywiscie analizy trwaly i mniej
wiecej mozna powiedzieé, ktore szpitale bedg wskazywane. Oczywiscie bedzie musiata byé
przygotowana odpowiednia analiza i decyzja ministra zwigzana z jaka$§ procedura, ale tak
to bedzie wygladalo, poniewaz jest to inny zakres niz lecznictwo szpitalne.

I tutaj w ogble uwaga natury analizy systemowej. To szczegblne wskazanie dyrek-
tora i pdzniej zgoda ministra, to jednak pewna cecha dopelniajaca ten system. Po prostu
nie sposob systemowo okre§li¢ kryteriow, ktore by caly system dopetnily. To musi mieé
pewien wymiar lokalny. Stad zreszta konkursowanie. A je§li chcemy odejs¢ z konkur-
sowania w skali calego systemu, w skali makrosystemu, z ogromnymi ryzykami zwig-
zanymi z tym sposobem kontraktowania §wiadczen, to niestety nie wszystkie kryteria
mozna zbudowac w taki sposob, zeby model oddawal rzeczywistos§é. Stad taka pozycja
systemowa ,,pozostale” i ta pozycja ,,pozostate” to wlasnie ta Sciezka specjalna.

Przewodniczacy posel Andrzej Maciejewski (Kukiz15):

Dziekuje. Pani posel Skowronska.

Posel Krystyna Skowronska (PO) - spoza skladu Komisji:

b.g.

Panie ministrze, ja zadatlam kilka pytan, a pan minister odpowiedzial tylko na jedno,
dotyczace planu finansowego Narodowego Funduszu Zdrowia. Chcialabym panu mini-
strowi przypomnie¢ — bo mieliSmy okazje nawet przy niektorych rozwigzaniach praco-
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wac — ze reprezentowaltam poslow wnioskodawcow w zakresie obowigzujacego do dzisiaj
algorytmu. Bylam réwniez czlonkiem Komisji Zdrowia i Komisji Finanséw Publicznych,
ktore kazdorazowo, kiedy trzeba bylo go zatwierdzaé w Komisji Finanséw Publicznych
i w Komisji Zdrowia, takg procedure przeprowadzaly. I w tym zakresie doskonale znam
problemy budowania planu finansowego, zmian planu finansowego i rezerw w pla-
nie finansowym. Zadalam pytanie, w kontekscie wypowiedzianej przez pana ministra
na inne pytanie odpowiedzi, dotyczace ilosci wykonywania §wiadczen, wyzszych Srod-
kow, ktore wplywaja ze sktadek do Narodowego Funduszu Zdrowia. Pan minister wska-
zal, ze nowy model bedzie dawal szanse na zmniejszenie kolejki.

Ten projekt ustawy miat by¢ procedowany przez rzad w dniu wczorajszym, na posie-
dzeniu Rady Ministrow. A zatem wszystkie elementy dotyczace oceny skutkow tego roz-
wigzania powinny by¢ przeprowadzone. Stad zadalam pytanie, bo zobowigzania wyma-
galne to 2,1 mld zl, zobowigzania niewymagalne przeszio 11 mld z1, i chciatabym w tym
modelu zobaczyc¢ te 91%, ktore nie bedg obejmowaly konkurséw. Czy ten model pozwoli
szpitalom — po pierwsze — bilansowac sie? Po drugie — zmniejszy¢ kolejke? I po trzecie,
jesli pan minister powiedzial, ze sa dodatkowe rezerwy w budzecie — prositabym o wska-
zanie tej rezerwy. Ktora to bedzie rezerwa, jakie §rodki i ile panstwo przewidujecie dla
realizacji tego projektu?

Pozostaja jeszcze nierozwigzane problemy dotyczace nadwykonan i dotychczasowej
procedury negocjacyjnej — zaplaty za nadwykonania. Chcialabym, aby pan minister
powiedzial ile sie skrocg kolejki, bo panstwo (dzisiaj ministrowie, a wtedy postowie)
wskazywaliscie, ze w tym projekcie zmniejsza sie kolejki, a one sie nie zmniejszyly.

Powiedzial pan jeszcze o jednym elemencie — wyjeciu procedur zwigzanych z endo-
protezg, zaéma i innym sposobie ich finansowania. Czy w ten sposob chcial pan minister
powiedziec, ze kolejka do zaémy sie skroci? Jezeli tak — to o ile? Albo, ze za procedure
okulistyczng dotyczacg operacji zaémy bedzie sie placi¢ mniej, w porownaniu do tego
roku, zeby mozna bylo te kolejke maksymalnie skrécic. To sg pytania.

I jeszcze ostatnie pytanie, na ktore poprositabym, panie ministrze, o odpowiedz. Czy
panstwo przewidujecie, ze w calym wdrazaniu ustawy nie bedg zmieniane plany finan-
sowe Narodowego Funduszu Zdrowia, z podziatem na oddzialy Funduszu?

Przewodniczacy posel Andrzej Maciejewski (Kukiz15):

Dziekuje bardzo pani posel. Panie ministrze, bardzo prosze.

Podsekretarz stanu w MZ Piotr Gryza:

Odpowiedzialem w ten sposob i te odpowiedz podtrzymuje: regulacja dotyczaca planu
finansowego jest okreslona w ustawie, w planie finansowym okre§lone sg pozycje zwia-
zane z poszczegdlnymi rezerwami, jest tez wynik finansowy za rok 2016 i mozliwo§é
umieszczenia tego wyniku finansowego w funduszu zapasowym (oczywiscie to jest
w drugiej polowie roku) i te instrumenty moga by¢ wykorzystywane przez Narodowy
Fundusz Zdrowia i beda wykorzystane. W tej chwili tak moge powiedzie¢, bo to jest
zgodne z regulacja prawna.

Posel Krystyna Skowronska (PO):

Znamy to.

Podsekretarz stanu w MZ Piotr Gryza:

24

Wilagnie. I ja tak odpowiadam. To bedziemy wykorzystywac. To, co jest przewidziane
regulacjg prawna. A to nie jest zakresem tej regulacji ustawowej, poniewaz ona wchodzi
w system juz obowigzujacy.

Jesli chodzi o kolejki, to odpowiedz jest przewidziana w systemie. Jesli bedg wystar-
czajace §rodki zwigzane rowniez ze splywem sktadki, czyli jak zobaczymy, jak spltywa
sktadka w roku biezgcym, to bedziemy mogli uruchomic¢ wieksze §rodki np. na zmniej-
szenie kolejek w zakresie zacmy czy endoplastyki. I to jest dokladnie ten sam mecha-
nizm, ktéry obowigzuje dzisiaj. Dzisiaj system tez moze zrobi¢ to samo: jesli splywa
odpowiednio skladka, to mozna w regulacjach przewidzianych w ustawie w planie
finansowym, wykorzystujac §rodki finansowe, ktory wpltywaja do Narodowego Fundu-
szu Zdrowia, finansowac okreslone §wiadczenia. To jest dokladnie ta sama regulacja
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i te regulacje bedziemy stosowac. Tak moge na to pytanie odpowiedzie¢. Natomiast to,
ze Srodki zostang skierowane np. w wiekszym zakresie na okre§lone kolejki, to jest decy-
zja lokalna dyrektora oddzialu NFZ. W tym systemie to on ponosi odpowiedzialno§é¢, on
okresla plan zakupu $wiadczen opieki zdrowotnej i to on ostatecznie decyduje w jakich
obszarach zwieksza finansowanie. OczywiScie zwigzane z tym jest przesuwanie planu,
ustalanie planu itd. Jednak nie ma na to odpowiedzi systemowej, bo to jest odpowiedz
lokalna. Podobnie, jak teraz.

Przewodniczacy posel Andrzej Maciejewski (Kukiz15):
Dziekuje. Prosze, pan poset Sowa.

Posel Marek Sowa (N):
Panie przewodniczacy, panie ministrze. De facto ja tez nie uzyskatem odpowiedzi
na pierwszy blok moich pytan. Pytalem pana ministra o informacje nie krajowa staty-
styczna, tylko regionalng. Chcialbym, aby kazdy cztonek Komisji otrzymat takie zesta-
wienie z kazdego regionu, ktore szpitale wchodza do sieci, a ktore szpitale sg poza siecig.
Bo panstwo doskonale wiecie. Nie ma co udawac¢, ze nie wiecie.

Pan minister powiedzial: prosze podac przyklad szpitala w Malopolsce, ktory nie
wchodzi do sieci, a jest szpitalem samorzgdowym. Ja moge powiedzie¢ panu o co naj-
mniej trzech takich szpitalach, ktore do sieci nie wchodza. Pierwszy to szpital okuli-
styczny wybudowany 5 lat temu, przeniesiony z Witkowic — poza siecig. Drugi to Szpital
Choréb Ptuc w Jaroszowcu, w 100% wyremontowany za pienigdze z budzetu wojewodz-
twa — poza siecig. Trzeci szpital to KRC Rehabilitacja w Woli Justowskie;j. Jest jeszcze
Rabka, jest jeszcze szereg innych szpitali. Prosze pana, nie zdazymy tego polaczyc. Nawet,
gdyby marszatek chcial dzisiaj, to nie jest w stanie polgczy¢ tych szpitali, bo co prawda
przy laczeniu szpitali nie trzeba przeprowadzac procesu likwidacji, ale jest to bardzo
czasochtonna §ciezka. Wymaga to konsultacji spolecznych, opiniowania przez zwigzki
zawodowe. Zanim organ zalozycielski podejmie te uchwaly, rada powiatu, czy sejmik
wojewodztwa potrzebuje 3 miesiecy, zeby taki proces finalnie zakonczyé¢, od momentu
jego rozpoczecia. Pézniej dyrektor polaczonego juz szpitala musi fizycznie przeprowadzié
ten proces. Nawet, jesli korzystamy z art. 23! (bo tak jest w przypadku szpitali) to i tak
musimy zawrze¢ uklad zbiorowy ze wszystkimi spotecznymi. I dyrektor na to potrze-
buje czasu. To wszystko musi sie sta¢. Podaje tu panstwu konkretne przypadki. I prosze
mi wierzyc¢ — a troche szpitali lgczylem w Malopolsce - ze nie ma takiej mozliwoSci, zeby
wyrobic¢ sie od dzisiaj do 30 czerwca. To jest niemozliwe i pan minister oczywiScie dosko-
nale o tym wie. I dlatego dzisiaj odpowiada w ten sposéb, zeby nie opierac sie na faktach,
tylko delikatnie wskazad, iz jest to problem.

Druga rzecz dotyczy sprawy, ktorg poruszyt pan Marek Wojcik reprezentant strony
samorzgdowej. W ostatnim czasie ze Srodkow samorzadowych zostalo przeprowadzo-
nych szereg inwestycji w ochronie zdrowia. Bedac przez 5 lat marszatkiem wojewd6dz-
twa zainwestowalem w ochrone zdrowia ponad 400 mln zl. Szpital im. Jana Pawta II
ma zwiekszony budzet o 15% (30 mln z1), a rocznie ponosi 20 mln zt strat, bo moce prze-
robowe ma duzo wieksze i gdyby byl konkurs na uczciwych warunkach to oczywiscie nie
mialby zadnego problemu, zeby pozyska¢ kontrakt zdecydowanie wiekszy niz dzisiaj.
Podobna sytuacja jest w przypadku szpitala im. J. Dietla. Mogtbym duzo takich przykla-
dow podaé. Majg one budzety na poziomie 30-30%. Zamrozenie dzisiaj przez ryczalto-
wanie ich z poziomu 2015 r. to powrdt, panie ministrze, do gtebokiej komuny i wystanie
sygnatu do wszystkich: nie inwestujcie, bo poprawa jakosci w ochronie zdrowia po pro-
stu sie nie optaca i kto to zrobil nie ma z tego zadnych korzysci. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Andrzej Maciejewski (Kukiz15):
Prosze panstwa, zamykam liste mowcow, bo posiedzenie trwa juz prawie dwie i p6t
godziny. Prosze o odpowiedz ze strony pana ministra. Przypominam tylko, ze jesteSmy
na etapie zatozen.

Glosy z sali:
Projekt jest gotowy, panie przewodniczacy.
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Przewodniczacy posel Andrzej Maciejewski (Kukiz15):
Ale do nas, do Sejmu projekt nie trafil. Czekamy na projekt. I tu moja gorgca prosha
na przyszlo§é do wszystkich postow. Kiedy projekt trafi na posiedzenie plenarne, to ape-
luje aby nie pozwolié na to, zeby nas pominieto, jako Komisje. Chodzi o to, by ten projekt
trafil tez do naszej Komisji. Bardzo prosze, panie ministrze.

Podsekretarz stanu w MZ Piotr Gryza:
Panie poéle, to dlaczego nie byly oglaszane konkursy od tak dawna? Dlaczego nie byly
oglaszane, skoro mowi pan, ze gdyby szpital stanal do uczciwego konkursu, to by wygrat.
To dlaczego nie byly oglaszane? I to jest odpowiedZ na pana podstawowe pytanie.

Posel Marek Sowa (N):
Ale to pan jest drugi rok wiceministrem zdrowia, a nie ja.

Podsekretarz stanu w MZ Piotr Gryza:

Pan jest postem i widzial pan ten system poprzedni i wie pan dlaczego nie byly oglaszane
konkursy. To jest jedna sprawa. Druga sprawa — kazdy konkurs wigze sie z ryzykiem.
Pan jest pewien, ze wygratby w konkursie. Wszyscy sg pewni, ze wygraja w konkursie,
ale to jest gra spot, zerojedynkowa: kto§ wchodzi, a kto$ nie wehodzi. Wyobrazmy sobie,
ze ten szpital zlozyl wadliwg formalnie oferte i zostal odrzucony, a obok jest szpital
nawet niewielki, ktory ztozyl oferte na czes¢ produktow — bo taki jest mechanizm kon-
traktowania na produkty — i wygral ten konkurs. I co wtedy? Bo pan oczywiScie uwaza,
ze ten szpital wygra. Ale by¢ moze wygra, by¢ moze nie wygra. Na tym polega...

Posel Marek Sowa (N):
Pan tez wie, ze wygra.

Podsekretarz stanu w MZ Piotr Gryza:
Nie, ja tego nie wiem. Znam przypadki, kiedy szpitale, ktore mogly wygraé, przegrywaty
ze wzgledow formalnych. I to trzeba uwzgledniaé przy tej metodzie kontraktowania
Swiadczen. I dlatego m.in. poprzednicy aneksowali te umowe, bo zwyczajnie obawiali
sie takich reakcji w czasie konkursowania. I to wszyscy wiedzg po jednej i po drugiej
stronie. Kazdy uwaza, ze jego szpital jest najlepszy. Kazdy uwaza, ze jego szpital wygra
konkurs, ale w konkursie moze sie tak nie okazaé.

Natomiast zwracam uwage na ten element — w tym systemie znajduje sie zdecydo-
wana wiekszo$¢ szpitali. Jesli chodzi o te, ktore nie wchodza, to pozostaje jeszcze czesé
§rodkéw, wiec one moga jeszcze stangé w konkursie. I rzeczywiscie wtedy ten konkurs
nie jest w ogromne;j skali systemowej, gdzie mozna popelnic btedy, gdzie mozna de facto
konkurs zle przygotowac. I poniewaz skala systemowa jest mniejsza, dotyczy mniejszych
§rodkow, to te srodki mozna odpowiednio celowac. I wtedy odpowiedzialnoéc oglaszania
konkursu w zakresie lecznictwa szpitalnego jest daleko wieksza. Tak wiec, jesli szpital
nie znalazl sie w sieci, a jest istotny dla systemu, to na pewno w tym systemie sie znaj-
dzie. Tak moge odpowiedzieé.

Przewodniczacy posel Andrzej Maciejewski (Kukiz15):
Dziekuje bardzo. Zamykam dyskusje. Dziekuje wszystkim przybylym goSciom. Dziekuje
za bardzo wyczerpujace, jak na tym etapie, odpowiedzi. Dziekuje za pytania, ciekawa
dyskusje i licze, ze kiedy pojawi sie projekt w Sejmie spotkamy sie jeszcze raz, zeby nad
nim debatowaé. Dziekuje wszystkim.
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