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Przysztos¢ w kadrach, kadry dla przysztosci

Pracownik jest sfrustrowany
albo... go nie ma

Nikogo nie trzeba przekonywag, ze to, w jaki sposéb dziata system opieki zdrowotnej zaréwno
na poziomie mikro, jak i makro, zalezy przede wszystkim od ludzi. O ile na przyktadzie wielu
podmiotéw leczniczych mozna zauwazyc¢ inicjatywy zmierzajace do rozwoju w tym obszarze,
o tyle nasz ,,system” w coraz wiekszym stopniu zawodzi. W efekcie mamy pogtebiajaca sie
frustracje pracownikéw i coraz wiekszy, chociaz zréznicowany wewnetrznie, niedob6r kadr.

Poréwnywanie statystyk z innymi krajami oraz
zmiany demograficzne nie pozostawiaja zludzen: je-
steSmy w przededniu kryzysu, ktérego nawet skokowe
zwiekszenie finansowania sektora ochrony zdrowia —
wcigz jedynie hipotetyczne — nie zdola automatycznie
rozwiazal. Zeby zarzadzanie ludZmi przyniosto pozy-
tywne efekty, potrzebny jest czas, jasno nakreslony cel
i oczywiscie niezbedne zasoby. Obecnie nie mamy zad-
nego z tych elementéw.

czerwiec-lipiec 4-5/2017

Nowe zadania, nowe problemy

Przez bardzo dlugi czas jedynymi zorganizowany-
mi w cechach profesjami medycznymi byli lekarze,
aptekarze i chirurdzy. Dopiero rozwéj technologii
oraz samych podmiotéw leczniczych wymusil znacz-
nie wickszg specjalizacje. Obecnie lista oficjalnych za-
wodow medycznych przekracza 30 pozycji, w ramach
ktérych dynamicznie rozwijaja si¢ jeszcze szczegdto-
we specjalizacje. Wiele z nich ma precyzyjne zapisy
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13 Obecnie lista oficjalnych
zawodow medycznych
przekracza 30 pozycji,

w ramach ktérych dynamicznie
rozwijaja sie jeszcze
szczegotowe specjalizacje !

w aktach prawnych dotyczace wymaganych kwali-
fikacji i trybu ich uzyskiwania oraz potwierdzania,
prowadzenia samodzielnej praktyki i wykonywania
pracy w ramach podmiotéw leczniczych. Wymogi te
sa przenoszone (i tworczo rozwijane) do rozporzadzen
koszykowych. W ten sposéb zasoby kadrowe staja sie
nie tylko faktycznym, lecz takze formalnym filarem
funkcjonowania danego podmiotu w ramach §rodkéw
publicznych.

Pojawiajace si¢ nowe wyzwania zwigzane z rozwojem
technologii powodujg najpierw koniecznos¢ opanowania
kompetencji przez osoby wykonujace do tej pory ,trady-
cyjny” zawéd medyczny. Przykladem stalto sie wyodreb-
nienie zawodu perfuzjonisty sposréd oséb do tej pory
pracujacych najczesciej w zawodzie pielegniarki lub
pielegniarza. Z czasem dochodzi do emancypacji danej
grupy, ktéra w ramach zrozumialego postulatu obro-
ny swojej pozycji i uzyskania niezaleznosci doprowadza
do kolejnego paczkowania. Nastepng fazg, $wiadczacy
o dojrzatosci nowego zawodu medycznego, jest powota-
nie wlasnego samorzadu zawodowego i wprowadzenie
ustawy regulujacej zasady jego wykonywania.

Podstawowe pytanie brzmi: czy taka formuta nie
jest po prostu najlepszym, pragmatycznym rozwigza-
niem? Urzednicy przy niewielkich naktadach finan-
sowych rejestrujg nowe byty. Politycy wykazuja swojg
skutecznosé, autoryzujac takie decyzje. Rzadziej docho-
dzi do préb torpedowania, poniewaz praktyka poka-
zuje, ze jest ono nieskuteczne: urzednika wymieni¢ nie
jest trudno, politycy zmieniajg sie zgodnie ze zmienng
wolg wyborcow, a wytrwale zabiegi dobrze zorganizo-
wanych lobby wygrywaja.

Model ten jednak napedza machine biurokratyczna,
doprowadzajac do tego, ze miara jakoci jest wypelnienie
formalnych wymagan. Poniewaz przepiséw przybywa,
ich zmiana bywa technicznie trudna, poniewaz popra-
wianie i aktualizowanie rozwigzan nie przynosi takich
politycznych i administracyjnej korzysci jak procedowa-
nie nowych bytéw. Aktualizowanie przepiséw napotyka
problemy takze dlatego, ze przeprowadzenie poglebio-
nych analiz wymaga odpowiedniego naktadu pracy, a na
to mimo zwiekszania sie ogélnej liczby pracownikéw ad-
ministracji centralnej po prostu nie starcza czasu.
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Cze$¢ przepiséw funkcjonuje, poniewaz jest bezpo-
$rednio zwiazana z przeptywem $rodkéw publicznych,
cze$¢ za$ pokrywa sie coraz grubszg warstwa kurzu
i powoli odchodzi w zapomnienie. Mozna obrazowo
powiedzieé, ze staja si¢ one jak nieme DNA w genomie
czlowieka, ktére kiedy$ spetniato wazne funkcje, ale
zostalo zepchniete na dalszy plan przez innowacyjne
rozwiazania zapisane w kodzie. Od czasu do czasu jed-
nak te zakurzone regulacje ozywaja, zazwyczaj w naj-
mniej oczekiwanych momentach, i stanowia podstawe
do narzekan na przerosty biurokratyczne.

Lekarzu, ulecz sie sam?

Osiowa profesjg w systemie ochrony zdrowia pozo-
stanie, niezaleznie od stosunku do tego faktu, zawdd
lekarza. Wynika to z prostego faktu: podejmowanie
najbardziej odpowiedzialnych decyzji dotyczacych dia-
gnostyki i leczenia pacjentéw musi pozostaé w rekach
0s6b majacych jednoczesnie szerokg wiedze ogélnome-
dyczna i poglebiona wiedze w danej dziedzinie, w coraz
bardziej rozproszonym systemie specjalizacyjnym.

Nie oznacza to jednak, ze sami medycy i ich orga-
nizacje mogg spac spokojnie. Po pierwsze, presja wy-
wolana oczekiwaniami spotecznymi bedzie rosta. Po
wtére, dzigki coraz tatwiejszemu dostepowi do wiedzy
coraz trudniej bedzie prowadzi¢ dialog z zaangazowa-
nymi pacjentami, tym bardziej ze jakos§¢ tej wiedzy
jest mocno zréznicowana. Nierzadko watpliwe ,fakty”,
o ktérych mozna przeczytaé, znajduja swoich wyznaw-
c6w, a ruch antyszczepionkowy nie jest ani pierwszym,
ani tym bardziej ostatnim przyktadem.

Teoretycznie podejmowane sa inicjatywy wspierajace
lekarzy w ich podstawowych funkcjach, trudno jednak
nie zauwazy¢, ze bez zinstytucjonalizowania tej pomo-
cy w postaci §rodkéw i autorytetu wladz publicznych
bedziemy swiadkami kolejnych préb podwazenia ,tra-
dycyjnej” medycyny przez ruchy protestdéw i sprzeciwu
z jednej strony oraz czysto komercyjne przedsiewziecia
wcigz nie do konica odpowiedzialnego spolecznie bizne-
su z drugiej. Jednym z fundamentéw owego wsparcia
powinna by¢ szeroko rozumiana komunikacja, ponie-
waz liczy sie nie tylko tres¢, lecz takze sposdb jej prze-
kazywania, analizowania pytan i przygotowanie zrozu-
mialych i wiarygodnych odpowiedzi. Rzecz jasna — bez
stuprocentowej gwarancji sukcesu.

Wyzwaniem dla lekarzy jest tez staby dostep do nich
samych. Oczywiscie pierwsza przyczyna takiego sta-
nu rzeczy jest fakt, ze znajdujemy sie¢ w europejskim
statystycznym ogonie odsetka os6b wykonujgcych ten
zawOd. Problem jednak w tym, ze jesli nie zostanie
podjeta realna decyzja o zwickszeniu naktadéw na
ochrone zdrowia w proporcji do catej gospodarki, to
po prostu o zwigkszeniu liczby aktywnych zawodowo
lekarzy (a takze pielegniarek i wszystkich innych pro-
fesjonalistéw) nie moze by¢ mowy.
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Trzy mozliwosci poprawy sytuacji

W tym miejscu warto zwrdci¢ uwage na trzy rodzaje
dziatan, ktére moga te sytuacje uczyni¢ nieco bardziej
znos$ng.

Pierwszym jest zaangazowanie innych profesji w re-
alizacje zadan oraz wspieranie codziennych aktywno-
$ci. Do pewnego stopnia juz jest to realizowane, cho¢-
by poprzez przyznanie pielegniarkom ograniczonego
uprawnienia do wypisywania lekéw. Nie rozwiaze to
oczywiscie wszystkich bolaczek, ale z pewnoscia szersze
zaangazowanie innych profesjonalistéw moze do pew-
nego stopnia ztagodzi¢ niedobory kadrowe przy jedno-
czesnej poprawie jakosci pracy.

Drugim elementem sa technologie. Na razie zaw6d
lekarza nie jest (w przeciwiefistwie np. do zawodowych
kierowcéw) zagrozony przez proces automatyzacji, ale
zaawansowane rozwiazania informatyczne moga zna-
czaco przyspieszy¢ i wesprze¢ podejmowanie decyzji.
Pragne jednak podkresli¢, ze stéw ,na razie” nie uzy-
tem bynajmniej w znaczeniu ,,przez kolejne pie¢ po-
koler”. Obserwacja innych sektoréw gospodarczych
i spotecznych potwierdza, ze wtasnie do prac wyma-
gajacych znacznego zaangazowania intelektualnego
ekonomiczniej jest wykorzystaé sztuczng inteligencje.
Innymi stowy — dla podmiotu leczniczego przysztosci
prawdopodobnie taniej bedzie zatrudni¢ ,,doradce pa-
cjenta” i kupi¢ superkomputer wspierajacy osobe dia-
gnozowang i leczona w podejmowaniu decyzji o swojej
$ciezce diagnostycznej i terapeutycznej niz zatrud-
ni¢ wykwalifikowanego lekarza. Nastepna generacja
robotéw chirurgicznych bedzie potrzebowata duzo
mniejszego zaangazowania lekarza, a za dwie kolejne
by¢ moze wystarczy tylko nadzér zywego chirurga,
wyznaczenie celu i zatwierdzenie wykonania zabiegu.
Na szczescie za zycia wiekszosci czytajgcych prawdo-
podobnie nie dojdziemy do tego etapu, a jedynie do
zauwazalnego zmniejszenia zapotrzebowania na prace
lekarzy, przynajmniej cze$ci specjalnosci.

Trzeci element jest zwiazany z pierwszym i bedzie
polegal na szerszym wlaczeniu samych pacjentéw
w proces leczenia i diagnostyki. Dzieje sie to juz obec-
nie, chociaz dotyczy wciaz relatywnie niewielkiego od-
setka chorych. Chcialbym zwréci¢ uwage na dwie dys-
kusje. Pierwsza byta zwiazana z préba wprowadzenia
recepty na ,,pigutke dziefi po”. Druga zapoczatkowata
wypowiedz ministra zdrowia, ze ciecia cesarskie nie
moga by¢ wykonywane na zyczenie. Jesli w pierwszym
przypadku zdejmiemy warstwe ideologiczna z tej wciaz
goracej dyskusji, to okaze sig, ze podejscie przynajmniej
czesci opinii publicznej wynika z silnego przeswiad-
czenia, ze stosowanie danych procedur medycznych to
sprawa w pierwszej kolejnos$ci samych zainteresowa-
nych. Natomiast w drugim przypadku to oczywisty
btad komunikacyjny. Mozna zrozumie¢, ze cztonek
Rady Ministréw, kimkolwiek by byl, chcialby mie¢
poczucie sprawczos$ci. Co wiecej, nie mozna nie zgodzi¢
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13 Dla podmiotu leczniczego
przysztosci prawdopodobnie
taniej bedzie zatrudni¢ doradce
pacjenta i kupi¢ superkomputer
wspierajgcy osobe diagnozowang
i leczong w podejmowaniu
decyzji niz zatrudnic
wykwalifikowanego lekarza??

si¢ z celem, ktéry dr Konstanty Radziwill jako mini-
ster postawil: ograniczenie liczby cie¢ cesarskich. Temu
celowi zreszta stuzyly takze wezesniejsze dzialania. Jak
zatem powinna wygladaé¢ komunikacja z dazacym do
coraz wickszej podmiotowosci pacjentem? Na przyklad
w nastepujacy sposéb: ,,Przygotuje, w porozumieniu
z lekarzami i potoznymi, propozycje dalszych zmian
w finansowaniu i organizacji §wiadczen, aby zdecy-
dowanie ograniczy¢ liczbe cie¢ cesarskich, ktore sg
czasami zbedng i niekorzystng dla zdrowia procedurg
medyczng. Oczywiscie nie ma mowy o odstepowaniu
od stosowania tej metody w sytuacji ratowania zycia
i zdrowia matki i dziecka. Niemniej naszym lekar-
skim obowigzkiem jest u§wiadomienie kazdej rodzacej
wszystkich konsekwencji podejmowania takiej decyzji”.
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1) Czy gdybym trafit do szpitala
jako pacjent, to chciatbym,
aby zajmowali sie mng lekarz
spedzajgcy w miejscu pracy
Srednio 65 godzin w tygodniu
oraz pielegniarka pracujaca
niewiele mniej??)

Taka mata podpowiedz, jak powinna wygladaé komu-
nikacja na miare XXI wieku.

Pielegniarki i potrzeba ciagtej opieki

O ile problem niedoboru lekarzy jest powazny, o tyle
w przypadku zawodu pielegniarek jestesmy po prostu
na krawedzi katastrofy. Pierwsze ciezkie objawy bedzie
widac juz 1 pazdziernika, gdy wejdzie w zycie skrécony
wiek emerytalny. Wiceminister Jézefa Szczurek-Zelaz-
ko przyznala, Zze jedynym szybko dostepnym sposo-
bem ograniczenia skali problemu jest szerszy rozwéj
zawoddw, ktére nie tylko wespra, lecz takze czescio-
wo zastapia prace wykonywane przez pielegniarki. To
oczywicie dobra diagnoza i propozycja zmiany, ale nie
jedyna mozliwos§¢, tym bardziej ze asystenci pielegniar-
scy i opiekunowie medyczni nie rozwiazg calego pro-
blemu. Odwaznym rozwigzaniem, ktére jednak moze
spotkac sie z olbrzymim oporem wlasnego $rodowiska,
byloby bowiem wykorzystanie przynajmniej w pew-
nym stopniu potencjatu ratownikéw medycznych. To
grupa bardzo dobrze wyszkolonych ludzi o relatywnie
niskiej $redniej wieku, dla ktérych nabycie cze$ci umie-
jetnodci i uprawnien pielegniarek nie bytoby trudne.
Na pewno za$§ mogloby by¢ szybsze niz wyksztalcenie
od zera nowego pokolenia profesjonalistéw. Co wiecej,
nie ma w zasadzie przeszkdd, aby samorzad zawodowy
dwéch gtéwnych zawodéw medycznych stat sie izbg
trzech lub nawet czterech profesji. Po kilku latach byt-
by juz widoczny pozytywny efekt takiej synergii, co
znaczaco wzmocnitoby §rodowisko medykéw (moze
dlatego nikt w Ministerstwie powaznie nie brat pod
uwage takiego rozwiazania?).

Takze dla zawodéw pielegniarki, potoznej, ratow-
nika czy fizjoterapeuty wsparcie moga stanowi¢ roz-
wigzania technologiczne. W oczywisty jednak sposéb
nie bedzie to mialo szybko tak silnego wplywu na wy-
konywana prace jak w przypadku lekarzy. W zwigz-
ku z tym zaréwno pozytywne, jak i negatywne efekty
zmian technologicznych zabiora wigcej czasu.

Nalezy tez zadal pytanie o potrzeby i oczekiwa-
nia pacjentéw. Bez rozpoczecia powaznej debaty (nie
w znaczeniu rozmowy, ale przygotowania do dzialan)
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nie moze by¢ mowy o wlasciwym przygotowaniu stra-
tegii. Tymczasem o ile frazesu o trosce nad pacjentem
uzy¢ nietrudno, o tyle przygotowal zmiany, ktére
uwzglednia mozliwosci poprawy opieki i zdefiniujg re-
alne ograniczenia w jej udzielaniu — to juz zdecydowa-
nie powazniejsze wyzwanie, tym trudniejsze, ze reali-
zowane pod rosnaca presjg placowa zniecierpliwionych
pracownikéw systemu.

Na zakoficzenie rozwazan o przyszlo$ci pracy pie-
legniarek i potoznych chcialbym poddaé pod rozwage
jeszcze jeden, pozornie maly, ale tak naprawde funda-
mentalny element. Warto bowiem zada¢ sobie pytanie,
dlaczego — mimo ze praca w tych zawodach i w Pol-
sce, i za granica jest tatwa do pozyskania, a bezrobocie
(w perspektywie przynajmniej dwéch pokolen) absol-
wentom przedmiotowych kierunkéw studiéw nie gro-
zi — nie wida¢ thumu potencjalnych adeptek i adeptéw.
Dlaczego zatem grozi nam dziura pokoleniowa? Trud-
no przyjac argumenty, ze jedyna przyczyna jest ciezka
i odpowiedzialna praca przy nieadekwatnych zarobkach.
Owszem, to prawda, ale jest to prawda w stosunku tak-
ze do innych zawodéw, ktére jednak na ,dziure poko-
leniows” nie cierpig. Moja osobista hipoteza jest wplyw
malej popularnosci. Nie jest to miejsce na szersze roz-
wijanie tego watku, wiec wspomne tylko, ze wizerunek
lekarzy, ratownikéw i rehabilitantéw tworzony przez
kulture masowa jest atrakcyjny. Nie uwazam, ze pie-
legniarska wersja ,,Bogéw” bytaby lekarstwem, chociaz
oczywiscie nie zaszkodzitaby. Moim zdaniem potrzebny
jest narodowy program propagujacy prace w tych defi-
cytowych zawodach i inspirujacy do jej podjecia, pota-
czony z angazowaniem miodych ludzi, przed podjeciem
decyzji o przysztosci, w opieke nad osobami chorymi
i starszymi. O ile bowiem wszyscy uwazaja taka prace za
szlachetna, o tyle tak naprawde niewiele jest 0séb chet-
nych ja podjal. Bez watpienia brak wiedzy i do§wiad-
czen jest w tym przypadku najwiekszym problemem.

Na koniec dtugiej listy — postulat subsydiarnosci

Lista zawod6éw medycznych jest oczywiscie duzo
dluzsza od wymienianych powyzej przyktadéw. Tech-
nicy, asystenci, statystycy, rejestratorki i inne osoby na
co dziefi pracujace w szpitalach i przychodniach nie
stanowia jednak duzych i silnych grup, majacych real-
ny wplyw na medyczna rzeczywistos$¢, chociaz czesto
swojg praca wspéldecydujg o finalnym efekcie dziatania
calego systemu.

Nie oznacza to, ze nie nalezy spodziewa¢ si¢ proble-
méw, wynikajacych chocby z narastajacej koniecznosci
konkurowania przez podmioty lecznicze z og6lnym
rynkiem pracy. Osoby wykonujace powyzsze zawody
zarabiaja obecnie niewiele ponad $rednia krajowa, dla-
tego nalezy si¢ spodziewad przynajmniej przejsciowych
probleméw.

Przy rozwiazywaniu probleméw warto kierowaé sie
zasada pomocniczo$ci — rozwiazujmy problemy na naj-
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nizszym mozliwym poziomie. Decyzje tak naprawde sa
podejmowane nie w gabinetach ministréw czy salach
sejmowych, ale kazdego dnia przez sumy wyboréw
0s6b pracujacych w systemie. Dlatego ryzykowne byly
i sa decyzje o przenoszeniu cho¢by negocjacji ekono-
micznych na poziom krajowy. Niestety, pokusa zar6w-
no dla organizacji pracownikéw, jak i, decydentéw”,
aby przeprowadzi¢ strajki i demonstracje na poziomie
krajowym, jest zbyt silna, zapewne z tego prostego po-
wodu, ze argument sily pozostaje mocniejszy od sity
argumentu i uzyskanie nawet niewielkiego wzrostu
wydatkéw na zdrowie jest poza zasiegiem wiekszosci
ministréw zdrowia. Prawdopodobnie dlatego, ze stuzy
dobrze obydwu stronom, chociaz problemy rozwiazuje
co najwyzej doraznie.

Pieniadze a szczescie i zdrowie

Ostatnig kwestia, ktora pokrétce przedstawie, jest
jeden z najsilniejszych ludzkich motywatoréw, czyli
pieniadze. Zanim jednak do nich przejdziemy, warto
zadac sobie retoryczne pytanie: czy gdybym trafit do
szpitala jako pacjent, to chcialbym, aby moim lecze-
niem i opiekg zajmowali si¢ lekarz spedzajacy w miej-
scu pracy Srednio 65 godzin w tygodniu oraz piele-
gniarka pracujaca niewiele mniej?

System, ktéry stworzono reforma powolujaca kasy
chorych, polega w duzym skrécie na tym, zeby mo-
tywowac do pracy za pomoca bodzcéw ekonomicz-
nych. Teoretycznie wyjatkiem pozostata POZ, jednak
w praktyce rowniez byly préby motywowania lekarzy
,zadaniowo”. Obecna sie¢ szpitali, a w zasadzie zmie-
niony ksztalt kontraktéw wymuszony przez te zmiane,
wycofuje sie z tego typu rozwigzan finansowych jedy-
nie o ¢wier¢ kroku. Wplyw, jaki ten system ma na jego
uczestnikéw, jest nie do przecenienia.

Nie neguje, ze system zadaniowy mial szereg zalet.
Poprawit dostepno$¢ swiadczefi, a nawet do pewnego
stopnia wniést elementy wewnetrznej konkurencji.
W praktyce wprowadzit jednak specyficzny wyscig
zbrojefi, w ktérym kryterium sukcesu stato si¢ wyko-
nywanie procedur, a nie ich efekt. Dla wykonywania
zawodéw medycznych mialo i ma to powazne konse-
kwencije.

Zatrudnienie kontraktowe, ktére jest korzystne
podatkowo i pozwala osiggnaé zdecydowanie wick-
sze przychody netto, zaczelo mocno oddziatywad na
mentalno$¢ zaréwno pracodawcéw, jak i pracownikéw,
chociaz poziom tych zmian jest zréznicowany w po-
szczegblnych szpitalach i przychodniach. Jesli bowiem
pracodawcy ograniczyli motywacje swoich zmian do
samej optymalizacji podatkowej, ten wplyw pozostat
ograniczony. Je$li natomiast ulegli pokusie mocnego
zwickszenia konkurencyjno$ci pomiedzy pracownikami,
to oczywiscie uzyskali efekty elastycznego zarzgdzania
finansami, jednak relacja pomiedzy szpitalem a leka-
rzem (w mniejszym stopniu dotyczy to innych zawo-
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13 W praktyce system zadaniowy
wprowadzit specyficzny wyscig
zbrojen, w ktérym kryterium
sukcesu stato sie wykonywanie
procedur, a nie ich efekt?’

d6w) stata sie mocno handlowa. Rozumiejgc systemowe
uwarunkowania tej decyzji, to jest fakt, ze tylko w nie-
wielkim stopniu dyrektorzy i wlasciciele podmiotéw
leczniczych mieli catkiem swobodny wyb6r takiej wia-
$nie $ciezki, warto chyba zauwazy¢, ze zmiany te prze-
biegaly w naszym medycznym $wiecie bezrefleksyjnie.

Zeby nie zosta¢ zle zrozumianym: nie krytykuje sa-
mego zjawiska, jednak wplyw relacji biznesowych na
wykonywanie zawodéw medycznych istnieje i nieko-
niecznie zawsze jest pozytywny. Przyktad Mayo Clinic,
olbrzymiej (jak na polskie warunki) organizacji lecz-
niczej, ktéra zupetnie swiadomie postawita na lojalng
polityke zwyktych uméw o prace w celu realizacji misji
osiagniecia najwyzszego poziomu medycyny, wart jest
przynajmniej glebokiego przemyslenia.

Warto cho¢by zwrdci¢ uwage, ze efektem ubocznym
samozatrudnienia jest przekraczanie liczby godzin pra-
cy medykéw w pojedynczych przypadkach ponad gra-
nice rozsadku. Jesli sie bowiem zgodzimy, ze jednym
z celéw zmian w zawodach medycznych powinno by¢
rozsadne ograniczenie liczby przepracowanych w tygo-
dniu godzin, to do osiagniecia tego celu powinny by¢
zaprzegniete w pierwszej kolejnosci narzedzia z zakresu
inzynierii finansowej. Obecne bowiem dzialajg synergi-
stycznie z niedoborami kadr i nie tylko motywuja do nie
zawsze rozsadnego zwickszania aktywnosci, ale tez real-
nie ograniczaja mozliwo$ci podnoszenia jakosci leczenia.

Tadeusz Jedrzejczyk
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