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Jaka jest kondycja polskiej pediatrii A.D. 2015?

Mozna powiedzied, ze jest znacznie lepiej w poréwna-
niu z tym, co bylo pie¢ czy osiem lat temu. Wspdl-
ne dziatania, ktére zostaly podjete przez Zarzad Pol-
skiego Towarzystwa Pediatrycznego oraz konsultanta
krajowego w dziedzinie pediatrii przy duzym wsparciu
Rzecznika Praw Dziecka spowodowaly, ze w ostatnim
okresie udalo sie zatatwié¢ pozytywnie wiele rzeczy.
Oczywiscie jest jeszcze bardzo duzo do zrobienia.
Przede wszystkim zmiana ustawy o §wiadczeniach
zdrowotnych umozliwila tworzenie zakladéw podsta-
wowej opieki zdrowotnej nie tylko przez lekarzy me-
dycyny rodzinnej, lecz takze pediatréw i internistéw.
Spowodowalo to, ze zapotrzebowanie na pediatréw
znacznie si¢ zwigkszyto. Wida¢ to wyraZznie na przy-
ktadzie rezydentéw z pediatrii, ktérzy sa rozchwyty-
wani przez osoby zarzadzajace POZ. Jest to zjawisko
bardzo pozytywne. Zaczynamy si¢ jednak obawial, ze
wiekszo$¢ miodych pediatrow zamiast szpitali wybie-
rze jako miejsce pracy POZ ze wzgledu na znacznie
wyzsze zarobki. Mamy nadziejg, ze zapowiadana od
lat zmiana wyceny procedur pediatrycznych stanie si¢
faktem i bedzie mozna zwigckszy¢ uposazenie lekarzy
zatrudnionych na oddzialach szpitalnych, bo nie jest
ono adekwatne do wykonywanej przez nich pracy.
Jezeli to nie nastapi w niedlugim okresie, bedziemy
mieli problemy z prawidlowym funkcjonowaniem
tych oddziatéw. Nie potwierdzily si¢ réwniez obawy,
ze wejscie pediatréw do POZ zmniejszy range leka-
rzy medycyny rodzinnej. Dzisiaj juz widad, ze te trzy
podmioty: lekarz medycyny rodzinnej, pediatra i in-
ternista, wspéldziatajac dla dobra pacjenta oraz kon-
kurujac o niego, wplywaja na podniesienie poziomu
swiadczonych ustug medycznych, na czym szczegdlnie
nam zalezalo.

Czy nowy system specjalizacyjny takze uwaza pan
za sukces?

Tak. Nowy system, pomimo wielu zastrzezed, umozli-
wia wyb6r réznych $ciezek. Mozna tak jak dotychczas
wybra¢ pediatri¢ i potem rozpoczaé waska specjalizacje
albo w systemie modulowym skréci¢ te Sciezke i przejsé
3-letnia cze$¢ pediatrycznag, ktéra odpowiada dawne-
mu pierwszemu stopniowi specjalizacji, a nastgpnie
specjalizowac sie w waskiej dziedzinie. Lekarze sami
decyduja, co chca wybraé, i to jest dobre. Korzystne
jest takze to, ze pediatrzy moga nareszcie ksztalci¢ sie
w waskich specjalnosciach, takich jak gastrologia dzie-
cieca, endokrynologia i diabetologia dziecieca, nefro-
logia dziecigca, pulmonologia dziecigca czy pediatria
metaboliczna. To bylo bardzo wazne dla §rodowiska.
Wezesniej otrzymanie miejsc rezydenckich bylo bar-
dzo trudne. Palagcym problemem, do zalatwienia od
zaraz, jest zmiana przepiséw dotyczacych rezyden-
tur. Ten system nalezy przede wszystkim uszczelnié.
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Nie moze by¢ tak, ze rezydentura trwa nawet 10 lat.
Lekarze szkolacy si¢ w tym systemie powinni by¢ zo-
bligowani do podpisania zobowigzania, ze po zakon-
czeniu specjalizacji w ciagu 5—10 lat odpracujg rezy-
denture finansowana przez panistwo, a jesli od razu
po uzyskaniu specjalizacji opuszcza Polske, zwrdca jej
koszty. Przy takim rozwiazaniu nie bedziemy odczuwac
braku lekarzy.

Kilka lat temu NFZ hucznie oglosil poprawe wy-
cen $wiadczen w pediatrii. Czy to byl rzeczywiscie
krok w przéd?

Tego niestety nie udalo si¢ zalatwi¢. Postulowali$my
od dawna, ze wycena stanowi problem numer jeden,
od ktérego nalezy zaczaé zmiany. Pomimo naszych sta-
raf i mojego osobistego zaangazowania nie udalo sie
przekonaé NFZ do naszych wyliczen, a byly one spo-
rzadzone bardzo skrupulatnie, bez wybierania pacjen-
téw i oparte na u$rednionych kosztach hospitalizacji.
Wedlug tych wyliczefi niedofinansowanie oddziatéw
onkologii dzieciecej wynosito ok. 10 proc., a oddzia-
téw hematologii dziecigcej — ok. 25 proc. Natomiast
w wypadku ciezkich grzybic uktadowych u pacjentéw
po chemioterapii niedoszacowanie wynosito nawet
48 proc. Méwilismy wtedy, ze jezeli zwiekszymy
finansowanie tych oddzialéw $rednio o 15 proc., nie
beda one generowad zadluzenia. Niestety nie skorzy-
stano z naszych propozycji. Przeprowadzili§my takze
kalkulacje 9 procedur, ktérych wycene zmienit NFZ,
ale byly to procedury niszowe, na przyktad laryngolo-
giczne, i nie mialy wplywu na kosztochtonno$é¢ wyso-
kospecjalistycznych oddzialéw klinicznych i wojewddz-
kich. Fundusz bardzo tendencyjnie wybieral pacjentéw
— gltéwnie z hospitalizacji jednodniowych, czyli tych
oplacalnych. Tylko 3, 4 proc. stanowili chorzy z hospi-
talizacjami dlugimi. Zaproponowana przez NFZ me-
todologia przeczyta rzetelnemu doborowi pacjentéow
kwalifikowanych do przeprowadzenia wyliczen. Wia-
$nie o to mieliSmy ogromny zal do éwczesnej prezes
Agnieszki Pachciarz.
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1) Niedofinansowanie oddziatow
onkologii dzieciecej wynosi
ok. 10 proc., a hematologii
dzieciecej ok. 25 proc.??

Czy w takim razie mozna si¢ spodziewaé zmian
w zakresie wyceny pediatrii? Wiem, ze byly w tej
sprawie spotkania z prezesem NFZ Tadeuszem
Jedrzejczykiem.

Nic si¢ niestety nie dzieje w tej materii. JesteSmy w punk-
cie wyj$cia. Obecnie wyceng zajmuje si¢ AOTMIT. Na
pierwszy ogien weryfikacji poszla psychiatria. Pediatria
jest dopiero planowana. Mamy zapewnienie obecnego
ministra, ze nastepna bedzie pediatria, ale zanim to na-
stapi, minie troche czasu. Realny jest przyszly rok, czyli
jezeli wszystko dobrze péjdzie, najwczesniej za dwa lata
mozemy si¢ spodziewaé zmian w wycenie procedur pe-
diatrycznych. Mamy nadzieje, ze zostanie to zrobione rze-
telnie. Pierwsze kontakty z AOTMIT odbieram pozytyw-
nie. Mam nadzieje, ze sporzadzone juz wczesniej przez
nas wyliczenia zostang wykorzystane. Trzeba pamigtad,
ze pediatria jest zawsze drozsza od innych dyscyplin, co
wykazaly badania farmakoekonomiki w krajach Europy
Zachodniej. Koszty leczenia malych pacjentéw i koszty
diagnostyki sa wyzsze $§rednio o 30 proc. w poréwnaniu
z dorostymi.

Wszedzie na §wiecie pediatria nalezy do prioryte-
téw finansowych. W Polsce trzeba o to walczyc¢.
Czy taka sytuacja wynika z naszego podejscia do
dzieci i czy jest szansa, aby to si¢ zmienilo?

To na pewno powinno si¢ zmieni¢. Podejscie do dzie-
ci w ostatnim czasie bylo bardzo poprawne, ale chyba
tylko dlatego, ze mieliSmy w Ministerstwie Zdrowia
dwoch pediatréw — ministra i wiceministra, ktorzy
bardzo dobrze rozumieli problemy kompleksowej opie-
ki nad dzieckiem. To, ze udalo sie tak wiele zatatwié,
zawdzigczamy ministrowi Bartoszowi Artukowiczowi
i wiceministrowi [gorowi Radziewiczowi-Winnickie-
mu. Poprzednio bylo bardzo trudno, zeby nie powie-
dzie¢ — beznadziejnie. Mam nadzieje, Ze pediatria bedzie
nadal nalezala do priorytetéw, tym bardziej ze mlode
pokolenie jest bardzo schorowane. Mamy bardzo wyso-
ki odsetek mlodziezy i mlodych dorostych z chorobami
przewleklymi i co najgorsza — nie mamy profilaktyki.
Ciesze sie wiec, ze juz niebawem minister zdrowia pod-
pisze rozporzadzenie w sprawie standardéw udzielania
$wiadczefr zdrowotnych z zakresu profilaktyki dzieci
i mtodziezy. Zarzad Gléwny Polskiego Towarzystwa
Pediatrycznego po naniesieniu kilku uwag pozytyw-
nie zaopiniuje to rozporzadzenie. JesteSmy przekonani,
ze nareszcie bedziemy mie¢ dobrze zaprogramowang
profilaktyke. To, jak wcielimy wspomniane zapisy roz-
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porzadzenia w zycie, bedzie zalezalo juz tylko od nas
samych. Za sprawe o znaczeniu fundamentalnym uwa-
zamy uznanie ksiazeczki zdrowia dziecka za dokument
prawny obowiazujacy w naszym kraju. Szczegdlnie
oczekujemy na rok 2017, kiedy szczepienia przeciw
pneumokokom i meningokokom wejda na liste szcze-
piefi obowigzkowych. Ten fakt nalezy uznac¢ za najwick-
szy przetlom ostatniego 50-lecia w profilaktyce w Polsce.
Zawdzigczamy to wspomnianym ministrom pediatrom.

Jak pan ocenia ostatnia zmiane w przepisach do-
tyczaca odmowy przyjecia dziecka do szpitala. Te-
raz konieczna jest konsultacja lekarza dyzurnego
z ordynatorem lub jego zastepca, a decyzja zostaje
wpisana do dokumentacji medycznej. Czy to zapo-
biegnie tragediom?

Uwazam, ze ten zapis jest blednie sformutowany i na-
lezy go jak najszybciej zmienié, by nie doprowadzi¢ do
totalnego paralizu funkcjonowania izb przyje¢. Ustawa
o specjalizacjach jasno formuluje ten stan rzeczy. Lekarz,
ktéry uzyskal tytul specjalisty z danej dziedziny, moze si¢
ubiega¢ o stanowisko ordynatora. To, Zze nim nie zostaje,
wynika z ograniczonej liczby miejsc ordynatorskich oraz
predyspozycji psychofizycznych i zdolnosci organizacyj-
nych kandydata. Dlatego zapis nalezy zmieni¢ i w miej-
sce ordynatora wpisa¢ specjaliste z danej dziedziny me-
dycyny, w tym wypadku pediatrii. Nie tworzmy fikcji.
Proponowane zmiany w przepisach nie zapobiegna ta-
kim tragediom, jakie dotychczas opisywano. Czy do nich
dojdzie, zalezy od tego, jak rzetelnie i przede wszystkim
odpowiedzialnie bedziemy wykonywad nasza prace.

Jaki jest stan wyposazenia oddzialéw pediatrycz-
nych? Czy jest on zadowalajacy?

Na pewno jest lepszy niz 10, 15 lat temu. Dostep
do nieinwazyjnych badan ultrasonograficznych jest
powszechny. Mozna je wykonaé¢ w kazdym szpitalu,
w kazdej przychodni. Poprawila si¢ takze dostepnosé
tomografii komputerowej. Tomograf ma kazdy szpital
powiatowy. Dzieje sie tak, ze pacjenci czasem wymu-
szaja te badania. A jesli chodzi o dzieci, powinni$my
bardzo uwazad, bo dawka promieniowania, jakg pa-
gjent otrzymuje podczas badania, jest od 20 do 30 razy
wigksza niz w wypadku zdjecia RTG.

Jakie jest pana zdanie na temat centréw urazo-
wych dla dzieci?

Popieram to rozwigzanie. W kazdym mie$cie woje-
wdédzkim na bazie centréw zdrowia dziecka powinny
powstal centra urazowe. Rzeczywiscie w takim cen-
trum szanse na uratowanie pacjenta sa o wiele wigksze
niz w normalnym szpitalu. Podobne centra dla doro-
stych powstaly juz dawno. Bardzo dobrze, ze nasi de-

cydenci pomysleli w koficu o dzieciach.
Rozmawiata Marta Koblarnska
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