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Marzenia o przysztosci polskiej ochrony zdrowia kontra rzeczywistosé

Z

Dwa réwnolegte §iaty

Wsrod elementarnych zasad geometrii jest ta, ze dwie ptaszczyzny rownolegte nie maja czesci
wspolnych. Jezeli przyja¢, ze istniejg dwa Swiaty systemu opieki zdrowotnej — ten dostrzega-
ny przez Ministerstwo Zdrowia i ten niedostrzegany, a moze wrecz niezrozumiaty, a ponadto
Swiaty te znajduja sie na dwoéch rownolegtych ptaszczyznach, to pojawia sie obraz, ktéry

chciatbym w tym artykule przedstawic.

Polityka obecnych wtadz resortu jest zadziwiaja-
ca. Ministerstwo Zdrowia zajmuje si¢ rozwigzaniami
bardzo dalekosieznymi badZ wrecz teoretycznymi, nie
prébujac zapanowac nad najwazniejszymi problemami
terazniejszo$ci. Ministerstwem rzadzg przeciez polity-
cy, ktérzy w pogoni za dobrym PR-em czesto swoimi
doraznymi posunieciami potegujg istniejace problemy.
Zachowuja sie jak ojciec ubogiej wielodzietnej rodziny,
ktéry zamiast dba¢ o jedzenie i edukacje dla wszyst-
kich, albo faworyzuje wybrane dziecko, albo wpada na
pomyst wystania ktéregos z nich na zagraniczne studia,
albo nagle zaczyna opowiada¢ przy kolacji, ze uprawia-
nie jogi poprawi wszystkim samopoczucie. Ale sprobuj-
my uzasadni¢ powyzszg teze.
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Priorytety

Nie ma co specjalnie dyskutowaé nad tym, ze prio-
rytetami dla systemu sa jak najszybsze zwiekszenie
finansowania, zwiekszenie liczby profesjonalistéw
medycznych i/lub rozsadne zmniejszenie liczby miejsc
udzielania §wiadczefi medycznych oraz naprawa orga-
nizacji systemu poprzez kolejna redystrybucje miejsc
udzielania $wiadczen, srodkéw finansowych i kadr me-
dycznych. Bez tych trzech warunkéw cata reszta jest
przystowiowym mieszaniem herbaty. Powiedzmy sobie
szczerze, ze wzrost naktadéw jest dalece niewystarcza-
jacy z bardzo prostego powodu. Wynika on niemal cal-
kowicie ze wzrostu sptywu sktadki zdrowotnej w na-
stepstwie wzrostu zatrudnienia i wynagrodzen w calej
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gospodarce. Ale to z kolei powoduje silng presje placo-
wa w systemie, ktéra sprawia, ze wzrost finansowania
jest w olbrzymiej cze$ci konsumowany przez wzrost
wynagrodzen pracowniczych.

Poniewaz za§ zarobki w ochronie zdrowia odstawaly
od wynagrodzed w innych sektorach juz wcze$niej, to
teraz i tak jest to tylko pogon za uciekajacymi. Gdyby
jeszcze odbywalo sie to w ramach jakiegos konsensu-
su pomiedzy wszystkimi grupami pracowniczymi. Ale
niestety, réwniez w nastepstwie dzialad Ministerstwa
Zdrowia, istotne wzrosty dotyczyly gtéwnie lekarzy
(na umowie o prace) i pielegniarek, a pozostali pra-
cownicy musza goni¢ juz nie tylko zatrudnionych poza
systemem, ale tez swoich wsp6lpracownikéw. Niesatys-
fakcjonujace wynagrodzenia sg jedna z gtéwnych przy-
czyn narastajacego braku profesjonalistéw medycznych.
OczywiScie wazne sg takze takie czynniki, jak niedo-
stateczna liczba ksztatconych w ubiegtych latach czy
likwidacja liceéw pielegniarskich przed ponad 20 laty.
Tak czy owak mamy duze braki w liczbie zatrudnio-
nych ogélem i luke pokoleniowa, ktdra sprawi, ze braki
te w najblizszych latach jeszcze sie nasila.

Dodatkowym elementem, wydaje sie, ze niezau-
wazanym przez Ministerstwo, ktdre widzi §wiat przez
pryzmat Warszawy i ewentualnie innych wielkich
miast, jest redystrybucja zasobéw ludzkich. Po prostu
— w wielkich miastach i wielkich szpitalach mieszka
i jest zatrudniona lwia cze$¢ pracownikéw systemu,
a najwieksze niedobory wystepuja na tzw. prowingji.
Jest to pochodna przede wszystkim sposobu ksztal-
cenia, ktéry sprawia, ze wiekszo$¢ nowych lekarzy
i pielegniarek ksztalci sie na uczelniach i podyplomo-
wo w wielkich miastach — i tam pozostaje. Do matych
szpitali trafia ich skromna cze$¢, a dotychczasowi pra-
cownicy starzeja sie i wypadajg z systemu z przyczyn
biologicznych. Jest to poniekad efekt wprowadzenia
systemu rezydenckiego dla lekarzy i likwidacji liceéw
pielegniarskich. Wczesniej lekarze ksztalcili sie ,,na
koszt szpitala” i trafiali tam, gdzie szpital byl zdecydo-
wany ponies¢ takie wydatki w celu odtwarzania kadr.
W przypadku wielkich szpitali takze nie przyjmowano
dziesiatek absolwentéw, bo jak powiedzialem — stano-
wili oni koszt dla szpitala. Dzieki temu redystrybucja
nowych kadr lekarskich odbywala sie znacznie bardziej
réwnomiernie niz obecnie. Z kolei likwidacja lice6w
pielegniarskich w mniejszych miejscowosciach spowo-
dowala, ze nowo ksztalcone pielegniarki takze pozo-
staja w duzych miejscowosciach, nie zasilajac szpitali
mniejszych. Kwestia redystrybucji dotyczy réwniez
srodkéw finansowych, ktore sg dzielone z preferencia
dla szpitali wiekszych. Taka preferencja trwa od lat,
na co wielokrotnie, podpierajac si¢ twardymi liczbami,
zwracali uwage przedstawiciele szpitali powiatowych.
Dotyczy to zaréwno samych wartosci kontraktu, jak
i wycen pojedynczych §wiadczefi, modyfikowanych
przez NFZ wedhlug tzw. wskaznikéw. Nastepstwem sa
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) Priorytetami sg zwiekszenie
zasobow finansowych,
zwiekszenie zasobow
kadrowych i wtasciwa ich
redystrybucja pomiedzy
Swiadczeniodawcami?)

mniejsze mozliwosci finansowe szpitali powiatowych
oraz niekonkurencyjnos$¢ przy ubieganiu sie o nowych
pracownikéw — i koto nadchodzacego upadku sie kreci.

Dostosowanie do potrzeb

Priorytetem jest tez dostosowanie struktury orga-
nizacyjnej systemu do potrzeb zdrowotnych, ktére po-
winny by¢ odzwierciedlone w mapach potrzeb zdro-
wotnych. Nie bede sie znecat nad obecnymi mapami,
bo wystarczajaco zta opinie wydal im NIK. Dobrze,
ze w ogole je stworzono, a kolejne edycje niech beda
coraz bardziej zblizone do rzeczywistosci i niech zacz-
ng wreszcie prognozowac przyszte potrzeby zdrowot-
ne. Moze wtedy bedziemy dziata¢ mniej reaktywnie,
gaszac kolejne pozary. Problemem organizacji nasze-
go systemu jest jego szpitalocentryczno$¢ i skupienie
na medycynie naprawczej, i to waskospecjalistyczne;.
A przeciez prosta reguta Pareto potwierdzona wieloma
badaniami méwi, ze za pomoca 20% S$rodkéw zabez-
pieczamy 80% potrzeb zdrowotnych. Czy nie naleza-
toby najpierw zajaé sie tymi 80% potrzeb, ktére wy-
magaja mniejszej czesci §rodkéw, zanim zajmiemy sig
spektakularnymi osiagnieciami medycyny? Z uwagi na
deficyt kadr, kt6ry szybko nie zostanie uzupetniony,
nie unikniemy zmniejszenia liczby miejsc udzielania
$wiadczen. Nie moze sie to jednak odbywac¢ jak do tej
pory przez ,zarzynanie” malych szpitali, poniewaz po
pierwsze nie dysponuja one takimi zasobami kadr, aby
to w istotny sposdb wsparlo system, a po drugie zaopa-
trujg obecnie ponad 60% mieszkaficow Polski.

Ich eliminacja z systemu nie tylko nie pomoze, ale
dramatycznie zaszkodzi. Wypada sie zgodzié, ze szpi-
tale powiatowe nie powinny by¢ wielkimi klinikami
realizujacymi nie potrzeby zdrowotne, ale ambicje lo-
kalnych wlodarzy. Za wynaturzenie nalezy uznac wa-
skospecjalistyczne oddzialy zabiegowe, gdzie co jakis
czas przyjezdza ekipa z wielkiego szpitala wykonac kil-
ka procedur. Ale w zakresie oddzialéw podstawowych
i tych oddzialéw specjalistycznych, ktérym nie sposéb
odmoéwié¢ wypracowanej przez lata renomy, powinny
one istnie¢. Warto si¢ jednak zastanowid, jaki sens ma
istnienie w duzych miastach kilku odrebnych wasko-
specjalistycznych oddzialéw, majacych czesto po kil-
ka—kilkanascie 16zek, z duzymi zasobami kadrowymi
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1) W wielkich miastach mieszka
i jest zatrudniona lwia czes¢
pracownikéw systemu,

a najwieksze ich niedobory
wystepuja na tzw. prowincji

i spora liczba rezydentéw. A moze to tam nalezy szukac
rezerw poprzez ich konsolidacje? Gwarantuje, ze efekt
bedzie wielokrotnie wigkszy.

Zanim przejde do tematu odrebnych $wiatéw: Mini-
sterstwa Zdrowia i $wiadczeniodawcéw, powtdrze tylko
trzy najwazniejsze wedtug mnie priorytety: zwieksze-
nie zasobéw finansowych, zwigkszenie zasobéw kadro-
wych i wla$ciwa ich redystrybucja pomiedzy $wiadcze-
niodawcami w liczbie i potencjale dostosowanym do
potrzeb zdrowotnych, bez preferencji dla kogokolwiek.
Oczywiste jest takze, ze trzeba w koficu skierowaé
$rodki i ludzi na §wiadczenia podstawowe oraz inne
rodzaje $wiadczen niz §wiadczenia szpitalne.

Swiat Ministerstwa

Nie mam zamiaru potepia¢ w czambul wszystkich
propozycji, jakie zglasza ekipa Lukasza Szumowskiego.
W zasadzie mozna nawet powiedzieé, ze wiele z nich
ma gleboki sens. Ale nie tutaj i nie teraz. Albo po-
winny one wspélistnie¢ z dzialaniami stabilizujacymi
system, ktorych obecnie brakuje. W oczy rzuca sie pro-
ba wprowadzenia zar6wno w Ministerstwie Zdrowia,
jak i w Narodowym Funduszu Zdrowia pewnych zasad
korporacyjnych, zwiazanych przede wszystkim z zarza-
dzaniem procesami, a takze poglebienia analityki. To
samo w sobie jest jak najbardziej stuszne i potrzebne,
ale na efekty tych dzialan bedziemy czekad latami.

Uznanie budzi zajecie sie w koficu informatyzacja
systemu — by¢ moze wprowadzenie e-zwolniefi, e-re-
cepty czy e-skierowan w przewidywalnym czasie da
ewidentne korzy$ci pracownikom systemu i przede
wszystkim pacjentom.

Inne propozycje wydaja sie troche bardziej watpli-
we. Tworzenie Agencji Badan Medycznych finansowa-
nej ze srodkéw NFZ wywoluje méj sprzeciw z kilku
powodéw. Po pierwsze istnieja juz instytucje finansu-
jace badania naukowe, m.in. Narodowe Centrum Ba-
dan i Rozwoju. Czy potrzebna jest kolejna? Poza tym
z mocy ustawy NFZ nie ma prawa finansowac eks-
perymentéw naukowych. Wypada mie¢ nadzieje, ze
ABM nie jest powolywane po to, aby pod przykrywka
innowacyjno$ci w opiece zdrowotnej stworzy¢ odrebng
instytucje do realizacji ambicji ministra i naukowcéw
z kregu medycyny. Dyskusje nad zmiang sposobu pla-
cenia za wykonane §wiadczenia, z odej$ciem od pta-
cenia za ustuge w kierunku placenia za efekt, wydajg
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sie wrecz gra na czas nieprowadzacg do zadnych kon-
struktywnych wnioskéw. Gdyby rzeczywiscie byta wola
zmiany sposobu finansowania ustug, to skorzystano by
z istniejacych w innych krajach benchmarkiw, dostoso-
wujac nasz system platnosci do tego, ktéry najbardziej
odpowiada specyfice naszego systemu i oczekiwaniom
organizatoréw opieki zdrowotnej, a nie prowadzono by
jalowych dyskusji o charakterze poszukiwania kamie-
nia filozoficznego.

Podobnie wyglada sprawa tworzenia sieci $wiad-
czeniodawcéw w niektérych zakresach, np. onkologii.
Nalezy sie zgodzi¢ z teza, ze najlepiej leczg ci, ktérzy
wykonuja najwiecej operacji okreslonego typu, ale trze-
ba pamietad, ze jest to tylko prawda intuicyjna. Do-
poki nie ma rejestréw §wiadczeni medycznych z praw-
dziwego zdarzenia, nie mozna rzetelnie odpowiedzie¢
na pytanie, w ktérych szpitalach leczy si¢ najlepiej.
A tworzenie rejestréw idzie wyjatkowo opornie, cho¢
wiele danych juz na wstepie mozna by pozyskaé z za-
sobéw NFZ. Z drugiej strony warto zwrdci¢ uwage, co
sie stalo po zmniejszeniu liczby o$§rodkéw wykonuja-
cych zabiegi endoprotezoplastyki. Nie wiemy, czy jest
mniej powiklan, ale wiemy, ze nie sposéb wykorzystaé
wszystkich §rodkéw przeznaczonych na wykonywanie
tych zabiegédw w ramach skracania kolejek, bo oparli-
$my sie o bariere potencjatu. Po prostu — jezeli w szpi-
talach, ktdére utrzymaly swoje uprawnienia, jest nawet
odpowiednia liczba operatoréw, to nie ma dostatecznej
przepustowosci sal operacyjnych, ktére musza przeciez
stuzy¢ catemu szpitalowi. To pokazuje, jakie implikacje
moga mie¢ pozornie stuszne dziatania.

Zupetnie inne — ciekawe znaczenie w narracji resor-
tu i NFZ zyskal dogmat uszczelniania systemu. Ot6z
tzw. uszczelnianie ma sie odby¢ nie poprzez zmiane
organizacji systemu, o ktérej wspomnialem wczesniej,
ale poprzez stworzenie specjalnych programéw infor-
matycznych, ktére maja wychwytywac stosujacych np.
»agresywng optymalizacje” przy rozliczeniach §wiad-
czen, na wzor Ministerstwa Finanséw i Krajowej Ad-
ministracji Skarbowej. Zasygnalizowal to w Krynicy
zastepca prezesa NFZ ds. operacyjnych Adam Nie-
dzielski. Zreszta prezes Niedzielski jest transferem
z Ministerstwa Finanséw, wiec nie ma co sie dziwié
jego podejsciu i retoryce. Drzyjcie zatem koderzy, kt6-
rzy zdazyliScie utworzy¢ jak najbardziej jawne Towa-
rzystwo. Wkrétce mozecie si¢ znalezé w towarzystwie
~mafii vatowskich” i innych naciagaczy.

Na koniec najgorszy, moim zdaniem, ze sposobéw
dzialania obecnego resortu, ktérego na dodatek nie
mozna juz nazwac dzialaniem doraznym, ale utrwalona
metoda. Jest to zasada rozmawiania nie ze wszystki-
mi interesariuszami, ale z kolejnymi grupami nacisku
i podpisywanie z nimi odrebnych porozumien za-
spokajajacych ich roszczenia. Pomijajac fake, ze takie
postepowanie radykalizuje kolejne grupy, to poszcze-
gblne rozwigzania sa rujnujace system same w sobie.
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Wystarczy przytoczy¢ sprawe zakazu wykonywania
tzw. $wiadczen tozsamych przez lekarzy specjalistow,
co przy braku zgody odpowiednich oddzialéw NFZ na
wykonywanie ich w szpitalach powiatowych zatrzyma
prace wielu oddziatéw, czy sprawe uzgodnionych norm
zatrudnienia pielegniarek, ktére sg po prostu nie do
zrealizowania przy obecnej liczbie pielegniarek i miej-
scach ich zamieszkania i wykonywania zawodu.

Swiat $wiadczeniodawcow

Tymczasem §wiat realizatoréw $wiadczefi — szpi-
tali i przychodni — Zzyje wlasnymi, codziennymi pro-
blemami, ktére w niewielkim stopniu pokrywaja sie
z tym, czym zyje obecnie resort. Sg nimi chroniczny
brak pieniedzy i brak pracownikéw, szczegélnie silnie
odczuwany w mniejszych szpitalach. Przyznane szpi-
talom ryczatty na IV kwartat 2017 r. sg praktycznie
niezmienione od roku, cho¢ w tym czasie wzrosty wy-
nagrodzenia minimalne, wynagrodzenia pracownikéw
medycznych, ostatnio takze niemedycznych w zwiaz-
ku ze zmiana odpowiedniej ustawy, nie méwiac juz
o wzrostach wynagrodzen lekarzy specjalistéw i pie-
legniarek. O ile udato sie wywalczy¢ pelng refundacje
wzrostu wynagrodzen pielegniarskich, to wzrosty wy-
nagrodzen lekarzy specjalistéw maja by¢ zrefundowa-
ne tylko w czesci. Rosng oplaty lokalne, cena medi6éw.
W zwigzku z ostabieniem kursu zlotego rosng ceny
wielu materialéw medycznych i sprzetu. Wzrost wyna-
grodzed w gospodarce zwicksza koszt inwestycji i nie-
zbednych remontéw. W efekcie sukcesywnie pogarsza
sie sytuacja finansowa wszystkich szpitali pomimo od-
miennego stanowiska Ministerstwa Zdrowia, o czym za
chwile. Brak pracownikéw, szczegdlnie lekarzy i piele-
gniarek, obok podpisywanych przez ministra porozu-
miefi z niektérymi grupami pracowniczymi, prowokuje
do niekoficzacych sie sporéw ptacowych kolejne grupy,
a odejscia pracownikéw utrudniaja prawidlowe funk-
cjonowanie oddziatéw badz catych szpitali. Narasta
bunt wéréd przedstawicieli zarzadzajacych szpitalami,
ktérzy nie sg w stanie utrzymac dziatalno$ci w obec-
nych warunkach. Cytujac Waldemara Malinowskiego,
szefa Ogodlnopolskiego Zwiazku Pracodawcéw Szpitali
Powiatowych: nie moze byc tak, ze zyjemy od konferencyi
prasowej ministra zdrowia do kolejnej konferencyi. Ten stan
pogarszajacych sie warunkéw dziatalnosci i niepewno-
§ci co do kolejnych decyzji ministra zaowocowal juz
protestem organizacji szpitali powiatowych, ale coraz
wiecej szpitali i ich organizacji zaczyna popieraé stano-
wisko i konkretne postulaty OZPSP. Zupelnie innym
wyrazem protestu sa rezygnacje dyrektoréw szpitali, do
ktérych po blisko 20 latach sprawowania takiej funkcji
dotaczytem takze ja.

Dziatania dorazne

Niezaleznie od tzw. linii kazdy wykonuje dziatania
dorazne. Trzeba jednak stwierdzi¢, ze Ministerstwu te
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19 Swiat Ministerstwa Zdrowia
panicznie boi sie rzeczywistego
dialogu ze Swiatem
Swiadczeniodawcow 1)

dziatania szczegdlnie sie nie udajg. Pierwszym przy-
ktadem niech bedzie stynny informator dla pacjentéw
o czasie oczekiwania. Szybko stworzone narzedzie pro-
gramistyczne nie stalo sie zrodlem rzetelnej informacji,
ale internetowych drwin, poniewaz ujawnito licho$¢ in-
formacji przekazywanych przez §wiadczeniodawcéw do
NFZ. Jednak zamiast si¢ pokajad, ze nie przewidziano
tego, cho¢ od lat wiadomo, ze wiekszo§¢ sprawozda-
wanych informacji jest — delikatnie méwiac — niepre-
cyzyjna, postanowiono przeprowadzi¢ kontrole u tych
$wiadczeniodawcédw, na ktérych sie poskarzyli wpusz-
czeni w maliny pacjenci. Zreszta od lat walka z kolej-
kami jest priorytetem rzadzacych — zamiast walczyé
z przyczynami, probuje sie zwalczaé objawy. Jak méwi
anegdota, pakiet onkologiczny byl efektem rozmowy
Donalda Tuska w trakcie meczu Lechii Gdansk i dys-
pozycji udzielonej nastepnie Bartoszowi Artukowiczo-
wi. Jedna z kolejnych odston tej walki z problemami,
ktére sie samemu stworzylo, jest pomyst na premiowa-
nie tych jednostek AOS, ktére skréca kolejke.

Od pewnego czasu resort z uporem maniaka stara
sie skrocic kolejki do najbardziej wrazliwych §wiadczen.
Tyle ze i te dzialania to przewaznie rozsiew publicznych
pieniedzy. Praktyczne nielimitowanie badan NMR
i TK, cho¢ oczekiwane przez pacjentdw, jest pomytka
z kilku powodéw. Po pierwsze nie istnieja zadne stan-
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13 Uznanie budzi zajecie sie
w koncu informatyzacjg systemu
— by¢ moze wprowadzenie
e-zwolnien, e-recepty
czy e-skierowan przyniesie
ewidentne korzysci?)

dardy wskazafi do tych badan, a ich pelne finansowanie
demoralizuje kierujgcych. Zamiast wykona¢ u pacjenta
klasyczne RTG, za ktére trzeba zaplaci¢, zawsze mozna
wybra¢ TK lub NMR, za ktére zaplaci NFZ. Juz przed
wprowadzeniem tych nowych zasad odsetek tzw. pu-
stych badaf, tzn. niewykazujacych zmian patologicz-
nych, wynosit ok. 50%. Az strach pomysle¢, ile jest ich
teraz. A przeciez mozna bylo wraz z praktycznym nie-
limitowaniem tych $wiadczed wprowadzi¢ np. wspot-
finansowanie ich przez kierujacego, tak jak juz byto
przed kilku laty. O praktycznym nielimitowaniu endo-
protezowania i kolizji checi zwiekszenia liczby udziela-
nych $wiadczef z redukcjg miejsc ich udzielania pisatem
weze$niej. Jednocze$nie do dzi$ nie doczekalismy sie
standardu okreSlajacego, w jakim przypadku proteza
powinna by¢ wszczepiana. Nadal jest to indywidualna
decyzja ordynatora (kierownika oddziatu, operatora).
Uznanie budzi wprowadzenie takich standardéw dla
zabieg6w wszczepienia soczewki w przebiegu za¢my, ale
ze swojego udziatlu w Radzie ds. Taryfikacji pamietam,
z jakim oporem sie to spotykalo.

Do pewnego stopnia ma sens rozdzielenie dyzuréw
na tepe i ostre, co jest kolejnym pomystem resortu, ale
dotyczy to wielkich szpitali, w kt6rych istniejg istot-
ne réznice zatrudnienia pomiedzy dyzurem tepym
a ostrym. W przypadku mniejszych szpitali, dyzuru-
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jacych w odleglosci 30 km od siebie, jedyna korzyscig
moze by¢ redukcja dyzuru lekarza anestezjologa na blo-
ku operacyjnym, cho¢ nie wiem, jak to sie ma do sy-
tuacji naglej potrzeby zabiegu u pacjenta juz wcze$niej
hospitalizowanego. Podobnie kwestia tzw. asystentéw
medycznych, kt6rzy maja odcigzad lekarzy od czynno-
$ci administracyjnych, to chyba tylko sposéb na to, aby
klinicy$ci juz nic nie musieli pisa¢ sami. Po prostu nie
ma tak przeszkolonych ludzi ani opisanych zakreséw
odpowiedzialno$ci i umiejetnosci, ktére mieliby oni po-
siadaé. Zresztg do tej pory jedynym zakresem obowigz-
kéw, jaki zdjeto z lekarzy, jest wypisywanie zwolnief
lekarskich, co przy wprowadzeniu e-zwolnienia zaczy-
na by¢ jaka$ fantasmagoria, bo oznacza, Ze asystent
bedzie sie postugiwat podpisem elektronicznym badz
ePUAP-em lekarza. Ale moze to detal.

Kampania wyborcza

W zwiazku z wyborami samorzagdowymi obser-
wowalismy spektakularny objazd ministra i jego za-
stepcow po calej Polsce, w trakcie ktérego przekazy-
wano kolejnym szpitalom §rodki na zakup sprzetu dla
SOR-6w. Mialo to zgodnie z przekazem poprawié wa-
runki udzielania §wiadczefi i skréci¢ kolejki oczekujg-
cych (sic!). A przeciez kolejki nie sa zwiazane z brakiem
respiratora czy pompy infuzyjnej, ale brakiem pracow-
nikéw na SOR-ach i niewydolnoscia POZ i NPL, kt6-
ra powoduje, ze na SOR-y trafiaja pacjenci, ktérych
w ogoéle nie powinno tam by¢. Jakby tego bylo malo,
poinformowano o proponowanych zmianach legislacyj-
nych, ktére majg doprowadzi¢ do ponownego tacznego
udzielania $wiadczefi SOR-6w i NPL w jednym miej-
scu. Uff, to po to rok temu rozdzielali§my te ustugi,
aby je z powrotem laczy¢? Gdzie sg analizy, Ze to ma
jakiekolwiek uzasadnienie? A moze to kolejny pomyst
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od czapy, aby tymi samymi zasobami zalatwi¢ dwa za-
kresy? I jak to wplynie na czas oczekiwania pacjentéw
na ustuge? Po triage’u?

Ostatnim przykladem niefrasobliwego dziatania
doraznego jest udzial ministra zdrowia w negocjacjach
z pielegniarkami ze szpitala w Przemyslu. Po podpisa-
niu porozumienia z Ogélnopolskim Zwigzkiem Zawo-
dowym Pielegniarek i Poloznych, w ktérym otrzymaly
one istotng podwyzke, ale jednocze$nie zobowiaza-
ty sie do wstrzymania akcji protestacyjnych w calym
kraju, udzial ministra w strajku jednego szpitala jest
zaproszeniem dla innych do powtérzenia tego manew-
ru w celu uzyskania podwdjnej podwyzki. To, cytujac
Talleyranda, wiecej niz zbrodnia — to btagd. Obawiam
sie, ze pracownicy innych szpitali, zacheceni takim roz-
wigzaniem, zechca z niego skorzystaé.

Brak rzeczywistego dialogu

Swiat Ministerstwa Zdrowia panicznie boi si¢ rze-
czywistego dialogu ze §wiatem $§wiadczeniodawcow.
Stad brak realnych rozméw z reprezentacjami praco-
dawcéw, ze wskaze tu tylko Ogdlnopolski Zwiazek
Pracodawcédw Szpitali Powiatowych. Realna dyskusje
o rzeczywistych problemach prébuje sie zastepowac
kolejnymi debatami, ktére niewiele wnosza poza pod-
noszeniem ego panelistéw. Debaty odbyly sie juz dwie,
ale czy ktokolwiek potrafi sformulowaé jakie§ wyply-
wajace z nich wnioski, co do ktérych jest konsensus, ze
beda wprowadzane?

Innym przykrym faktem jest préba zaklinania rze-
czywisto$ci poprzez gietkie przedstawianie danych
majacych potwierdzaé tezy Ministerstwa Zdrowia.
Bo czym innym jest szermowanie danymi z 2004 r.
czy przedstawianie zobowigzafh wymagalnych na ko-
niec 2017 r., czyli tuz po przekazaniu miliarda zlotych
za nadwykonania z lat wcze$niejszych? Ministerstwo
nigdy nie przedstawilo w ocenach skutkéw regulacji
rzeczywistych kosztéw, ktére musza ponie$¢ §wiadcze-
niodawcy w zwigzku z podpisywanymi lekka reka po-
rozumieniami. A to wlas$nie te koszty, obok nieszczes-
nych norm zatrudnienia pielegniarek, sa najwickszym
zagrozeniem dla funkcjonowania szpitali i przychodni
w drugiej potowie 2018 r. i w kolejnych latach.

Niesterowany system tworzy zreszta wlasne pro-
blemy. Brak centralnej polityki sprawia, ze jak podat
ostatnio GIS, w sposéb niekontrolowany zaczyna si¢
rozprzestrzenia¢ w Polsce antybiotykooporna bakteria
Klebsiella pneumoniae, tzw. New Delhi. A koszty jej eks-
pansji moga by¢ wielokro¢ wyzsze niz ostawionego ASF
w przypadku rolnictwa. Wobec braku pracownikéw
zaczyna sie upowszechniaé proceder migracji catych
zespoléw lekarskich i pielegniarskich pomiedzy szpi-
talami. To tutaj jest potrzebna reakcja Ministerstwa
Zdrowia i jego agend. Jednak §wiat szpitali i przychod-
ni, no moze poza wielkimi instytutami, wydaje sic Mi-
nisterstwu obcy.
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19 Swiat szpitali i przychodni
zyje wtasnymi, codziennymi
problemami, ktére w niewielkim
stopniu pokrywajg sie z tym,
czym zyje obecnie resort?)

Kolizja ptaszczyzn?

Taki stan nie moze trwaé w nieskoficzonosé. Od
czasu Euklidesa, ktéry stworzyl klasyczna geometrie,
mineto juz blisko 2500 lat, a inni matematycy udo-
wodnili, ze wiele rzeczy jest mozliwych. W kofcu musi
dojs¢ do kolizji réwnoleglych §wiatéw. Pierwszym ta-
kim momentem moze by¢ wejcie w zycie norm pie-
legniarskich, bo temu ministrowi bedzie trudno zta-
maé wlasne porozumienie. Jednoczesnie jego realizacja
moze przynie$¢ dramatyczne efekty. Niekontrolowana
likwidacja wielu oddziatéw, nastepczy upadek finan-
sowy wielu szpitali i paradoksalnie bezrobocie wsréd
pielegniarek w mniejszych miejscowosciach lub ko-
nieczno$¢ migracji 40—50-letnich kobiet za praca.
Nie jestem sobie w stanie wyobrazi¢ skali protestéw
spotecznych ani reakcji rzadzacej partii, ktéra sama
by sobie to sprokurowata w roku wyborczym. Pewnie
skoficzy sie to wszystko wielkg rejterada, moze dymisja
czy rezygnacja ministra. Jednak kolejny raz nasuwa sie
pytanie: czy naprawde musimy — nawigzujac do bon
motu Kisiela o socjalizmie — tworzy¢ system, w ktérym
bohatersko pokonujemy trudnoéci nieznane w zadnym
innym systemie?

Maciej Biardzki
Autor jest ekspertem ochrony zdrowia.
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