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Wkreceni w t67ka

Poczatek roku uptynat pod znakiem oczekiwania, czy wprowadzenie nowych norm zatrudnienia
pielegniarek doprowadzi do katastrofy czy do naprawy polskich szpitali. Mimo duzych emocji
efekt okazat sie taki sam jak wiekszosci ,,reform zdrowotnych” — nic z nich nie wynikneto dla
zainteresowanych, a w czesci przypadkow regulacje zostaty po prostu zignorowane.

Tak zwane normy zatrudnienia
pielegniarek ustalono w podpisa-
nym w lipcu 2018 r. porozumieniu
pomiedzy ministrem zdrowia i po-
taczonymi organizacjami pielegnia-
rek i poloznych wraz z regulacja ich
wynagrodzen, czyli zamiana tzw.
dodatku zembalowego na podwyz-
szenie wynagrodzenia zasadnicze-
go. Cale porozumienie bylo mocno
krytykowane: cze$¢ dotyczaca wy-
nagrodzen dlatego, ze ich wzrost
byt wigkszy niz wynikajacy ze §rod-
kéw przekazywanych na podwyzki
z NFZ, cze$¢ dotyczaca norm za-
trudnienia dlatego, Zze narastajacy
brak pielegniarek uniemozliwiat
utrzymanie dotychczasowej bazy
t6zkowej. Najglosniej protestowali
dyrektorzy szpitali powiatowych, co
spowodowalo zwiekszenie $rodkéw
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na podwyzki. Jednakze w kwestii
norm zatrudnienia minister zdrowia
byl nieugiety i weszly one w zycie
od 1 stycznia 2019 .

Wprowadzenie norm zatrudnie-
nia, motywacja do takiej regulacji
i zastosowane przy tym narz¢dzia sa
bardzo charakterystycznym przyktla-
dem tego, jak w sytuacji obiektywne-
g0 braku zasob6éw, w tym przypadku
ludzkich, oraz braku jasnej koncepcji
optymalizacji bazy t6zkowej w pol-
skich szpitalach prébuje si¢ rozwiaza¢
problem metodami administracyjny-
mi. W artykule postaram si¢ odpo-
wiedzie¢ na pytania, co motywowalo
strony do stworzenia tej regulaci,
dlaczego protestowali inni uczestnicy
systemu, jakie rzeczywiste efekty ona
data i w jaki inny sposéb mozna by
osiggna¢ zamierzone cele.

Jaki byt cel regulacji
dla pielegniarek

Normy zatrudnienia byly dla
pielegniarek bardzo waznym ele-
mentem negocjacji z Ministerstwem
Zdrowia. Wobec narastajacego bra-
ku personelu coraz czesciej zaczely
si¢ pojawia¢ zjawiska ograniczania
zatrudnienia, np. w postaci jedno-
osobowych dyzuréw na kilkudzie-
sieciotozkowych oddziatach. Na
dodatek te zwickszane obciazenia
dotyczyly pielegniarek coraz bar-
dziej zaawansowanych wiekowo.
Likwidacja liceéw pielegniarskich
przed ponad 20 laty i niedostatecz-
ne ksztalcenie nowych adeptek na
poziomie wyzszym spowodowaty
bowiem nie tylko zmniejszenie licz-
by pielegniarek, ale przede wszyst-
kim powstanie olbrzymiej luki po-
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koleniowej. Wielka obawe moze
budzi¢ perspektywa gwaltownego
spadku liczby pielegniarek w na-
stepnych latach, kiedy to znacznie
wiecej z nich bedzie kofczy¢ prace
zawodowa niz rozpoczynaé. Ale
o tym za chwile.

Ogolnie — pielegniarkom, oprécz
poprawy wynagrodzenia za prace,
zalezalo na podniesieniu komfor-
tu pracy oraz wynikajacego z tego
bezpieczefistwa — tak dla siebie, jak
i dla pacjentéw. Czy wprowadzenie
norm im to zapewnito, to juz kom-
pletnie inna sprawa.

Jaki byt cel regulacji
dla Ministerstwa Zdrowia

Ministerstwo Zdrowia we wpro-
wadzeniu norm dostrzeglto moz-
liwo$¢ zakoficzenia toczgcego sie
od lat sporu z organizacjami piele-
gniarek i potoznych. Wszak jednym
z elementéw porozumienia bylo
zobowigzanie sie tych organizacji do
niewszczynania sporéw w przyszlo-
$ci. Jednocze$nie starano si¢ ugraé
co$ wigcej: miala to by¢ redukcja
liczby 16zek krétkoterminowych
w szpitalach, ktdra rzeczywiscie jest
zbyt duza w przeliczeniu na popula-
cje i przy poréwnaniu z wigkszo$cig
innych systeméw opieki zdrowotnej
w Europie. Tyle ze redukcja ta nie
miata sie odby¢ w sposéb przemy-
§lany, na podstawie map potrzeb
zdrowotnych, wedlug schematu
ustalonego przez organizatora opie-
ki zdrowotnej, czyli ministerstwo,
ale zywiotlowo — kazdy musi sie do-
stosowac do regulacji, efekt bedzie,
a jezeli ktorys szpital z tego powodu
padnie, to juz problem jego samego
i jego organu zalozycielskiego.

Ten sposéb postepowania — dla
mnie karygodny, dla ministerstwa
typowy — ma wieloletnia tradycje.
Przyklad? Czy pamietaja Pasistwo,
jak powstal koszyk §wiadczen zdro-
wotnych? Przy politycznym zobo-
wigzaniu si¢ Ewy Kopacz do jego
stworzenia i jednoczesnym braku
czasu i pieniedzy na jego sensowng
konstrukcje wprowadzono koszyk,
bezrefleksyjnie kopiujac istniejacy
katalog $wiadczen i wymogi wobec
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1) Dyrektorzy zachowali sie racjonalnie —
na papierowy wymog odpowiedzieli papierowa
reakcjg. Przeanalizowali Srednie obtozenie,
kontrakty z NFZ i braki pielegniarskie,
a nastepnie dokonali redukcji t6zek

$wiadczeniodawcéw bedgce pod-
stawg kontraktowania przez NFZ.
I tak wszystkie bledy, ktére byly
udzialem NFZ, staly sie trescia od-
powiednich rozporzadzefni ministra.
Dopiero teraz, po blisko 10 latach,
moéwi sie o konieczno$ci przebu-
dowy tak koszyka, jak i zawarto-
$ci odpowiednich JGP, aby usungé
$wiadczenia zbedne i ograniczy¢
~optymalizowanie” rozliczen z plat-
nikiem przez szpitale i przychodnie.
Z drugiej strony o tej konieczno$ci
moéwi gltéwnie Krzysztof Landa,
ktéry jako wiceminister zdrowia
przeforsowal zatrudnienie w tym
celu w AOTMIT dodatkowych
»koszykarzy”. Poniewaz Krzysztof
Landa juz do§¢ dawno temu z mini-
sterstwem si¢ rozstal, to jest wysoce
prawdopodobne, ze na méwieniu sie
skoficzy. A szkoda.

Jakie byty obawy dyrektorow
szpitali i ich organéw
zatozycielskich

Najbardziej zaniepokojeni regu-
lacja byli dyrektorzy szpitali mniej-
szych i znajdujacych si¢ w oddaleniu
od metropolii i wiekszych miast,
bo wtasnie tam wystepuja najwiek-
sze niedobory kadrowe. Zjawisko
~chloniecia” mlodych przez wiel-
kie miasta dotyczy calej populacji,
ale likwidacja liceéw pielegniar-
skich, w wyniku ktérej ksztalcenie
zniknelo z mniejszych osrodkéw,
spowodowala, ze naptyw nowych
pielegniarek do zawodu w mniej-
szych miastach skurczyt sie prawie
do zera. Z wlasnych do§wiadczen
zarzadzajacego w przesztosci szpi-
talem powiatowym pamigtam, jak
trudno bylo pozyskaé¢ nowa piele-
gniarke. Nawet stworzenie syste-
mu stypendialnego dla chcacych

studiowa¢ pielegniarstwo (zrobi-
tem to, zanim stalo sie to modne)
przyniosto efekt w postaci bodajze
dwéch o0séb w ciagu trzech kolej-
nych lat. Wobec powyzszego liczba
pielegniarek w szpitalach powia-
towych z roku na rok sie zmniej-
sza, a jednoczesnie ro$nie ich $redni
wiek. W wielu szpitalach utrzyma-
nie dziatalnosci wobec kurczacych
sie zasobdw ludzkich jest mozliwe
jedynie dzigki wzajemnemu korzy-
staniu z dodatkowego zatrudnienia.
Po prostu — pielegniarki majace
podstawowe zatrudnienie w miej-
scowos$ci A dorabiaja dodatkowo
w miejscowos$ci B, a pielegniarki
zatrudnione w miejscowos$ci B dora-
biaja w miejscowosci A. I tak dzieki
dodatkowemu zatrudnieniu udaje
sie zapewni¢ obsade dyzurowa. Jaki
jest efekt zdrowotny dla pielegnia-
rek? Pewnie podobny jak dla leka-
rzy pracujacych na kontrakcie po
trzy dyzury z rzedu.

Jest oczywiste, ze drastyczne
ograniczenia liczby pielegniarek na
dyzurach sa naganne, ale co ciekawe
— nie sg one najczestsze w malych
szpitalach, zwlaszcza podleglych
organom publicznym, ani w ramach
oddzialéw rozliczanych w umowach
LSZ. Najwieksze ograniczenia, poza
niektérymi szpitalami prywatnymi
nastawionymi po prostu na zysk,
dotyczyly wielkich oddziatéw, np.
70-t6zkowych internistycznych,
ktérymi szpitale powiatowe nie
dysponuja, oraz oddzialéw psy-
chiatrycznych, rehabilitacyjnych
i dlugoterminowych. A tych ostat-
nich, o czym takze za chwile, normy
nie obowigzuja.

Krétko méwiac — dyrektorzy
szpitali powiatowych obawiali sie,
ze realizujac literalnie narzucane
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Y3 Najbardziej zaniepokojeni regulacja
byli dyrektorzy szpitali mniejszych oraz
znajdujacych sie w oddaleniu od wiekszych
miast, bo wtasnie tam wystepuja
najwieksze niedobory kadrowe 1)

normy, nie bedg w stanie utrzymac
dziatalnosci swoich szpitali, bo po
pierwsze nie ma takiej liczby pie-
legniarek na rynku, a po drugie
szpitale nie maja §rodkéw, aby do-
datkowym pracownikom zaplacié,
bo przeciez mimo obietnic nie zmie-
nia si¢ wycena $wiadczen, a wzrosty
ryczaltéw sg po prostu symboliczne.

Jaki byt rzeczywisty efekt
regulacji i co na niej ,,zyskali”
interesariusze

No i przyszedt 1 stycznia — nor-
my staly sie rzeczywistoscia. I nic
strasznego si¢ nie stalo. Czy zatem
mieli racje pielegniarki i minister
zdrowia, ze wystarczy, aby dyrek-
torzy szpitali bardziej sie postarali?
Niekoniecznie.

Céz sie zatem stalo? Po prostu
dyrektorzy zachowali sie racjonalnie
— na papierowy wymoég odpowie-
dzieli papierowa reakcja. Przeana-
lizowali §rednie oblozenie, kontrak-
ty z NFZ i braki pielegniarskie,
a nastepnie przeprowadzili redukcije
t6zek. Tyle ze ta redukcja w znako-
mitej wiekszosci nie jest redukcja
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rzeczywista, ale dokonana w Re-
jestrze Podmiotéw Wykonujacych
Dziatalno$¢ Lecznicza w urzedach
wojewoddzkich. Bojac sie afery,
urzedy pokornie przyjely zgloszenia
i mozna bylo odtrgbi¢ sukces. Co
prawda informacja ministerstwa, ze
zlikwidowano jedynie nieco ponad
3 tys. 16zek w calej Polsce, wydaje sie
niewiarygodna, ale ogdlnie z wiel-
kiej chmury spadt malutki deszcz.
Cbz zatem osiggneli interesariusze?

Pacjenci — pewnie w ogdle nie
rozumieja, o co chodzi w calej tej
awanturze. Moze na tych oddzia-
tach, z ktérych rzeczywiscie wynie-
siono ponadnormatywne tézka do
magazynéw, poprawily sie warunki
pobytu. Poniewaz jednak w znako-
mitej wiekszosci redukcja odbyta
si¢ na papierze, nawet tego efektu
raczej nie byto.

Pielegniarki — dla nich zyski takze
sq raczej niezauwazalne. Jezeli pra-
cowaly na 30-t6zkowym oddziale
ze $rednim oblozeniem 60 proc.,
to teraz by¢ moze pracujg na teo-
retycznie 20-t6zkowym oddziale ze
$rednim oblozeniem 90 proc. Taka

matematyka dla trzecioklasisty. Jest
ich na zmianie tyle samo i musza
zaopiekowac sie ta samg liczba pa-
¢jentéw, bo kontrakt z NFZ trzeba
wyrobié.

Ministerstwo Zdrowia — w za-
sadzie osiagnelo sukces. Moze sie
pochwali¢, ze podpisalo porozumie-
nie z pielegniarkami, zapewniajgc
sobie z ich strony relatywny spokdj.
Kolejng korzy$cia jest zmniejszenie
liczby t6zek krétkoterminowych. To
nic, ze to tylko statystyka — zawsze
bedzie mozna pokaza dziatanie na
rzecz poprawy struktury systemu.
No i pewnie najwazniejsze — udato
sie to zrobi¢ bez wiekszej awantury,
ktéra wydawala si¢ nieunikniona.

Dyrektorzy szpitali i ich organy
zalozycielskie — zrobili to, co byto
w tym momencie racjonalne. Wie-
dza, ze ta likwidacja jest w duzej
mierze fikcyjna, ze pozostaly licz-
ne zagrozenia w przyszlosci, ale tu
i teraz utrzymano dziatalno$¢ szpi-
tala, a starostowie sa zadowoleni,
ze wszystko pozostalo po staremu.

Absurdy wprowadzanej
regulacji

Podstawowym absurdem jest do-
stosowanie norm do liczby tézek
zarejestrowanych, a nie rzeczywi-
$cie obtozonych i nieuwzglednianie
sezonowosci przy obtozeniu niekt6-
rych oddziatéw. Zachowano sie tak,
jakby w szpitalu wszystkie przyjecia
byty planowe i mozna byto sterowa¢
100 proc. przyjeé. Toz kazdy laik
wie, ze miesigce jesienno-zimowe
wiaza si¢ z wickszym oblozeniem
na internie czy ortopedii. Najbar-
dziej sezonowo zmienna jest jednak
pediatria, gdzie na dodatek wpro-
wadzono najbardziej wySrubowane
normy. Majac do wyboru ustalenie
zatrudnienia na poziomie oblozenia
sredniego i najwyzszego, oczywiscie
wybierano §rednie, co jest w pelni
uzasadnione. W koricu wielokrot-
nie juz pacjenci byli umieszczani
na tzw. dostawkach, bez Zadnych
konsekwencji ze strony NFZ. Czy
jednak tym razem $wiezo scentra-
lizowany korpus kontrolerski NFZ
nie uzna przekroczenia deklarowa-
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nego oblozenia za istotne naruszenie
umowy — Bég raczy wiedziec.
Oczywiscie tych absurdéw jest
wiecej. Nalezy do nich nieuwzgled-
nianie w normach personelu po-
mocniczego, ktéry przejmuje czesé
obowiazkéw pielegniarek. Ab-
surdem jest takze brak przewidy-
wania spadku liczby pielegniarek
w nastepnych latach, wynikajacego
z luki pokoleniowej, a co za tym
idzie — koniecznosci dalszej (pa-
pierowe;j?) likwidacji t6zek. Ale to
wszystko jest nastepstwem wielo-
letniego sposobu postepowania Mi-
nisterstwa Zdrowia polegajacego na
bezrefleksyjnym wprowadzaniu ad-
ministracyjnych rozwiazan zamiast
rzeczywistych reform.

Gdzie powiedziano ,,stop”
— psychiatria, rehabilitacja,
leczenie dtugoterminowe

Ciekawym rozwigzaniem, za-
réwno z perspektywy Ministerstwa
Zdrowia, jak i samych pielegniarek,
jest to, ze normy nie obowigzujg
wszedzie. A nie obowiazuja tam,
gdzie sa najmniejsze naktady, naj-
nizsze wyceny i w zwigzku z tym
najwicksze braki w zatrudnieniu
pielegniarek. Normy wprowadzono
rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
z 18 pazdziernika 2018 r. i doty-
cza one uméw w rodzaju leczenie
szpitalne. Silg rzeczy nie obejmuja
oddzialéw psychiatrycznych, reha-
bilitacyjnych i dtugoterminowych.
Akurat w ich przypadku dominuja
oddzialy duze, wielotézkowe. Po-
zwole sobie zadaé pytanie. Gdzie
jest latwiejsza praca: na klinicz-
nym oddziale gastroenterologicz-
nym lub dermatologicznym czy
moze na 50-t6zkowym oddziale
psychiatrycznym, gdzie norma
jest stosowanie $rodkéw przymusu
bezposredniego, lub na oddziale
rehabilitacji neurologicznej z kil-
kunastoma osobami z powaznymi
ubytkami neurologicznymi po prze-
bytym udarze, lub w kilkudziesie-
ciotézkowym ZOL-u ze schorowa-
nymi 90-latkami?

Czy pominiecie w normach opi-
sanych wyzej dziedzin to niedopa-
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trzenie, czy moze cichy kompromis
ministerstwa i organizacji piele-
gniarskich? Az sie boje zadawac te
pytania, bo jeszcze komu$ przyjdzie
do glowy te luki wypetni¢ i dopiero
bedzie jazda.

Co bedzie w nastepnych
miesigcach i latach -
ksztatcenie pielegniarek
i rola personelu pomocniczego
Jak juz wspomniatem, olbrzy-
mim zagrozeniem norm w obecnej
formie jest ich sztywne potaczenie
z liczba 16zek. Wobec wysokiego
sredniego wieku pielegniarek (ok.
50 lat) nawet zwiekszenie ksztal-
cenia nowych nie spowoduje uzu-

w Niemczech wyzsze wyksztalcenie
ma tylko ok. 3 proc. zatrudnionych.
Oczywiécie np. w Wielkiej Brytanii
jest to ok. 100 proc., ale ktéry kraj
powinien by¢ dla nas benchmar-
kiem w obecnej sytuacji kadrowej?

Nalezy jak najszybciej odejs¢ od
starego szablonu dzielacego pracow-
nikéw na oddziale na lekarzy, piele-
gniarki oraz salowe i jak najszybciej
wprowadzi¢ nowe zawody pomocni-
cze: asystentéw lekarzy, asystentéw
pielegniarek, opiekunéw. Zawody
te odcigza profesjonalistéw me-
dycznych od zajmowania si¢ praca
administracyjng, ale tez najmniej
zlozonymi czynno$ciami, takimi
jak toaleta czy karmienie chorych.

13 Najwiekszym absurdem jest dostosowanie
norm do liczby t6zek zarejestrowanych,
a nie t6zek rzeczywiscie obtozonych
i nieuwzglednianie sezonowosci
obtozenia niektorych oddziatow

pelnienia ubytkéw ani — co gorsza
— nie uchroni nas przed spadkiem
liczby pielegniarek w przewidywal-
nej przysztoéci. I to jest chyba naj-
wiekszy problem. Jezeli liczba pie-
legniarek pracujacych w szpitalach
zmniejszy sie rok do roku o 1200—
1300, co jest nader skromnym sza-
cunkiem, to réwnolegle trzeba be-
dzie zlikwidowaé ok. 2000 16zek,
czyli réwnowaznik kilku szpitali.
I nie bedzie juz tak tatwo robié
tego na papierze. Jezeli nie zwiekszy
si¢ radykalnie liczby ksztalconych
pielegniarek i nie wprowadzi sie
na szersza skale personelu pomoc-
niczego uzupelniajacego ich prace,
skutki moga by¢ fatalne.

Przede wszystkim nalezy odpo-
wiedzie¢ na pytanie, czy rzeczy-
wiscie niezbedne jest posiadanie
przez pielegniarki wyzszego wy-
ksztalcenia. Wiem, ze za to pytanie
moge¢ zostaé zhejtowany na por-
talach pielegniarskich, ale prosze
najpierw o odpowiedz, dlaczego

Problemem jest jednak to, ze same
pielegniarki usilnie si¢ przed tym
bronig, stusznie obawiajac sie, ze
moze to doprowadzi¢ do zmniejsze-
nia liczby pielegniarek potrzebnych
na oddziatach. I tak ich stanowisko
zaczyna si¢ upodabnia¢ do stanowi-
ska Zwiazku Nauczycielstwa Pol-
skiego, ktory domaga sie podwyzek
dla nauczycieli, ale zazdro$nie broni
przywilejéw zawartych w Karcie
nanczyciela.

Jak likwidowa¢ tézka
krétkoterminowe

Nie podlega dyskusji, ze mamy
obiektywnie za duzo 16zek krétko-
terminowych, zwlaszcza w przeli-
czeniu na populacje. Jednocze$nie
w zaden sposéb nie moge sie zgo-
dzi¢, ze zmniejszenie liczby tych
t6zek moze sie odbywaé bez jakich-
kolwiek zasad, ewentualnie wedtug
deterministycznego prawa, ze prze-
trwaja najsilniejsi. Zacznijmy od
tego, ze nie we wszystkich krajach
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1) Jezeli liczba pielegniarek pracujacych
w szpitalach zmniejszy sie rok do roku
0 1200-1300, co jest nader skromnym
szacunkiem, to rownolegle trzeba
bedzie zlikwidowac ok. 2000 t6zek,
czyli rownowaznik kilku szpitali??

jest mniej t6zek krétkotermino-
wych niz w Polsce. I nie dotyczy
to bynajmniej dawnych ,demolu-
déw”. Bardzo zblizone wskazniki
t6zkowe maja wzorcowe dla nas
kraje, miedzy innymi nasi partnerzy
z Tréjkata Weimarskiego — Francja
i Niemcy. Nie oznacza to jednak nic
ponad to, ze rézne kraje maja rdznie
skonstruowane systemy ochrony
zdrowia.

Jezeli chcemy dazy¢ do ulepsze-
nia naszego systemu, musimy Spoj-
rze¢ na niego jako na calo$¢, a nie
naprawial poszczegélne elemen-
ty. Nie jest rozwiazaniem redukcja
liczby tézek krétkoterminowych,
jezeli réwnolegle nie rozbudujemy
lecznictwa dtugoterminowego, $ro-
dowiskowego i ambulatoryjnego,
jezeli nie dopracujemy koszyka
$wiadczen zdrowotnych, eliminu-
jac procedury niepotrzebne i zbyt
wysoko wycenione, sktaniajace do
,hazardu moralnego” w postaci le-
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czenia szpitalnego niektérych osob
nie z powodu potrzeby zdrowotnej,
ale dobrej wyceny ustugi. Oczywi-
ste jest takze, ze trzeba rozwijac
leczenie kompleksowe wielu jed-
nostek chorobowych, a nie trwaé
przy pseudorynkowej zasadzie fee
Jfor service sklaniajacej jedynie do
mnozenia §wiadczefi. Jak wazne jest
kompleksowe podejscie, pokazuja
pierwsze wyniki programu takiej
opieki nad osobami po ostrych ze-
spotach wiedcowych, wykazujace
spektakularne zmniejszenie u nich
$miertelno$ci odleglej.

Przy tworzeniu nowych zasad
dzialania systemu warto opiera¢ sie
na benchmarkach z innych krajow.
Trzeba jednak pamietad, ze muszg
one uwzgledniaé réznice kulturowe,
populacyjne i geograficzne pomie-
dzy krajami. Smieszy mnie pré-
ba kopiowania rozwiazan z Danii,
niewiele wiekszej od wojew6dztwa
wielkopolskiego; komiczne jest od-

wolywanie si¢ do rozwigzan z Sin-
gapuru — miasta-pafistwa z zupel-
nie innego obszaru kulturowego.
Réwniez mapa szpitalnictwa z Ka-
nady czy Australii — olbrzymich,
lecz stabo zaludnionych panstw, nie
jest dla nas zadnym wzorcem. My
powinni$my spogladaé¢ na Francje
czy Niemcy — kraje o podobnej (nie-
co wiekszej) powierzchni i zblizonej
gestosci zaludnienia. Ale patrzmy
takze na to, jak tam jest zorga-
nizowane ratownictwo medyczne,
lecznictwo ambulatoryjne, funkcjo-
nowanie publicznego platnika itd.
Nie musimy kopiowaé wszystkiego,
ale kopiujmy rozwiazania z krajéow
podobnych i stosujmy je w sposéb
spojny.

Obecnie pewne jest tylko jedno:
system polskiej ochrony zdrowia
nie jest dysfunkcyjny z powodu zlej
organizacji. Nie jest ona doskonata
i warto ja poprawiaé, ale osiggane
efekty i tak sg Swietne, jezeli wez-
mie sie pod uwage deficyt zasobéw
finansowych i ludzkich. Bo wtasnie
ten deficyt jest gléwna przyczyna
probleméw. Aby zlikwidowa¢ defi-
cyt finansowy, potrzeba wieckszych
naktadéw, poréwnywalnych z tymi,
ktére ponosza inne kraje. Aby zli-
kwidowa¢ deficyt zasobéw ludzkich,
trzeba ksztalci¢ jak najwiecej profe-
sjonalistow, a jezeli likwidowad, to
nie t6zka, ale cale oddzialy i placéw-
ki. Tyle Ze nie mozna w ten sposéb
tworzy¢ ,,biatych plam” — miejsc bez
opieki zdrowotnej. Likwidacja po-
winna dotyczy¢ jednostek, ktérych
dziatalno$¢ sie dubluje, czyli najcze-
$ciej oddzialéw specjalistycznych
w wielkich miastach.

Ta ostatnia teza to temat na zu-
petnie inny artykul, jednakze warto
o tym pamietaé, kiedy prébuje sie
wprowadzaé takie rozwigzania, jak
zmniejszanie liczby tézek poprzez
wprowadzenie ,,norm zatrudnienia”.,
Cytujac klasyka — ,nie idZcie ta
droga”. I nie dotyczy to psa Saby,
ale urzedujacego ministra zdrowia.
A my z kolei nie dajmy sie wkrecaé
w kolejne pseudokopernikanskie
pomysly.

Maciej Biardzki

marzec/kwiecien 1-2/2019



