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MIEKKIE popBRZUSZE

W sytuacji zagrozenia, jakim jest COVID-19, na pierwszej linii frontu, co jest naturalne, znajduje
sie system opieki zdrowotnej. To oczywiste, ze podobnie jak organizm cztowieka, lepiej z poten-
cjalnym zagrozeniem radzi sobie system optymalnie zarzadzany, zorganizowany i wyposazony.
System, w ktorym Srodki finansowe kierowane sg na najwazniejsze cele, a nie taki, w ktérym
finansuje sie wszystko w niedostatecznym zakresie, co oczywiscie nie rozwigzuje niczego, po-
gtebiajac tylko istniejgce trudnosci. W konsekwencji mozna byto zatozy¢, ze pandemia uderzy
w pierwszej kolejnosci w tzw. miekkie podbrzusze systemu. | tak sie dzieje.

Grzechem pierworodnym tzw. reformy Buzka bylo
oddanie polityki zdrowotnej ze szczebla centralnego na
poziom wielu szczebli samorzaddéw. W konsekwencji
tego bledu trudny okres, w ktérym si¢ obecnie znaj-
dujemy, charakteryzuje goraczkowe przejmowanie
odpowiedzialnosci za strategiczna polityke zdrowotng
z powrotem przez ogniwa szczebla centralnego.

Obecna frontowa sytuacja daje jednoznaczne odpo-
wiedzi na wiele pytan, a niekt6rzy potrzebowali dowo-
déw. Pewna centralizacja w systemie ochrony zdrowia
jest niezbedna. Dzi§ widaé bledy jak na dloni. W USA
jest poszatkowany system, gléwnie prywatne podmio-
ty lecznicze nie potrafig ze sobg wspdtpracowac nawet
w obrebie jednego stanu, nie méwiac juz o bezsilnosci
administracji centralnej — federalnej. W Polsce réwniez
to widaé¢ w zakresie decyzyjnym, koordynacji i co naj-
gorsze — zaopatrzenia. Ta opinia jest od wielu lat po-
wszechna wéréd ekspertéw ochrony zdrowia i dotyczy
takze poszczeg6lnych wojewddztw.
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Koordynacja i konsolidacja

W raporcie z 2019 r. NIK zwraca uwage na nie-
wystarczajaca koordynacje dziala w wojewddzewach
dotyczacych tworzenia i funkcjonowania podmiotéw
leczniczych, co powoduje dziatanie w regionach wielu
podmiotéw leczniczych, podlegajacych réznym organom
tworzacym, udzielajacych czesto identycznych §wiad-
czefi, co z kolei prowadzi do zmniejszenia jednostko-
wych kontraktéw NFZ z tymi podmiotami i ostatecz-
nie pogorszenia ich sytuacji finansowej. Wedtug NIK
dotychczasowe 20-letnie préby skoordynowania dziatan
pomiedzy réznymi podmiotami leczniczymi oraz ich
organami wladcicielskimi nie przyniosly pozytywnych
rezultatéw w postaci koordynacji procesu leczenia i efek-
tywnego gospodarowania pieniedzmi publicznymi. Na-
lezy wiec rozwazy¢ przeniesienie prawa wlasnosci szpitali
powiatowych oraz miejskich (gminnych) na jednostki
samorzadu wojewddztwa. Konsolidacja uprawniefi
wlascicielskich w przypadku szpitali samorzadowych
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umozliwi koordynacje i optymalizacje wykorzystania
bazy materialnej i kadrowej systemu. Powinno si¢ takze
rozwazy¢ przeksztalcenie cze$ci malych szpitali powia-
towych w zespoly opieki ambulatoryjnej (ZOA), ktérych
zadaniem bedzie udzielanie kompleksowych swiadczen
z zakresu diagnostyki, opieki specjalistycznej, a takze
$wiadczen usprawniajacych — rehabilitacji.

Podobne wnioski ptyna z narad ,Wspélnie dla
Zdrowia” organizowanych przez ministra zdrowia. Na
ich podstawie minister Eukasz Szumowski stusznie
wskazuje, ze wlasciwa droga dla szpitali powiatowych
byloby przesuniecie ciezaru dziatalno$ci w kierunku
opieki dlugoterminowej w sytuacji, gdy takich t6zek
dramatycznie brakuje (np. w Wielkopolsce t6zka opieki
dlugoterminowej stanowia zaledwie 9 proc. wszystkich
zasobdéw szpitalnych). I ze warto pod tym katem po-
patrze¢ z jednej strony na braki kadrowe w szpitalach,
a z drugiej na nadmierng liczbe szpitalnych t6zek, kt6-
re nie zawsze sg wlasciwie i w wystarczajacym stopniu
wykorzystane. Takie poglady byly wielokrotnie wyra-
zane przez autoréw artykuléw publikowanych w , Me-
nedzerze Zdrowia”.

Wedlug Adama Niedzielskiego, prezesa Narodowe-
go Funduszu Zdrowia, powinni$my budowa¢ motywa-
tory finansowe, ktére bedg zachecaly do restruktury-
zacji sieci, konsolidacji szpitali i oddzialéw szpitalnych.
Dobrym przykladem jest poloznictwo — w niektdrych
szpitalach w Polsce rocznie odbywa sie 26 porodéw,
co daje ok. jednego porodu na dwa tygodnie. Kadra,
ktéra si¢ tym zajmuje, nie zapewnia gwarancji bezpie-
czenstwa.

Szpitale opieki krotkoterminowej

Pierwszy, goracy wniosek ptynacy z pandemii do-
tyczy koniecznosci pilnego powrotu do sytuacji sprzed
tzw. reformy Buzka, tzn. przejecia odpowiedzialnosci
za strategie polityki zdrowotnej w kraju przez central-
ny szczebel administracji rzadowej oraz ustanowienia
jednego wladciciela dla szpitali w wojewddztwie. Ale
to juz obecnie nie wystarcza. Niezbedne jest uzyskanie
konsensusu wokot definicji szpitala opieki krétkoter-
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minowej. Musi to by¢ kluczowy, najwazniejszy zaktad
stacjonarny, ktéry jest przygotowany do udzielania
specjalistycznej pomocy w stanach naglego zagrozenia
utraty zycia dla populacji w granicach 150-300 tys.
ludnosci. Akcent w takim szpitalu musi by¢ potozony
na SOR, zaplecze diagnostyczne obejmujace rezonans
magnetyczny (RM), blok operacyjny z co najmniej
6—8 salami oraz oddzial intensywnej terapii z co naj-
mniej 20-25 16zkami, z mozliwoscia zwigkszenia ich
liczby. Ostatnio Wtosi w rejonie Bergamo wybudowa-
li dodatkowy szpital na 140 t6zek, w ktérym potowa
(70 16zek) to tozka intensywnej terapii.

Do szpitali opieki krétkoterminowej, o ktérych
mowa wyzej, zaliczamy gltéwnie wszystkie szpitale kli-
niczne, wojewddzkie oraz powiatowe posiadajace gene-
ralnie powyzej 300 16zek. W szpitalach tych stopnio-
wo (idea ministra Religi) powinno si¢ przechodzi¢ na
organizacje wieloprofilowych oddzialéw zabiegowych
(obecnie na takich oddziatach w Polsce funkcjonuje
tylko 435 t6zek), wieloprofilowych oddziatléw zacho-
wawczych, kompleksu oddzialéw dla matki i dziecka,
a takze ratownictwa medycznego (emergency). Oddzialy
dla matki i dziecka wymagaja wyjatkowo wysokiego
standardu infrastruktury. Warto przypomnied, ze od
lat w Ministerstwie Zdrowia czeka na realizacje tzw.
raport Pobrotyna, ktéry postuluje konsolidacje Cen-
trum Zdrowia Dziecka i Instytutu Matki i Dziecka
i zlokalizowanie calosci tego kompleksu w Miedzylesiu.

Jak dzisiaj wyglada rzeczywistosé¢ w petnoprofilo-
wych specjalistycznych szpitalach opieki krétkotermi-
nowej? Wedlug przewodniczacego Polskiej Unii Szpi-
tali Klinicznych i dyrektora Szpitala Przemienienia
Parniskiego w Poznaniu dr. hab. med. Szczepana Cofty
szpitale kliniczne z powodu braku dostatecznych $rod-
kéw sa wykorzystane zaledwie w 60—70 proc. Podob-
na sytuacja jest w szpitalach wojew6dzkich i duzych
powiatowych. Srednie wykorzystanie 16zek szpitalnych
w Polsce jest na poziomie 66,1 proc., przy 62 proc.
w wojewddztwie podlaskim. Przyjety standard dla
Unii Europejskiej to 85 proc.

Intensywna terapia

W kraju mamy 3668 t6zek o profilu OIT, co
daje zaledwie 1 t6zko na 10 tys. ludnosci. Stanowi to
1,5-1,7 proc. t6zek szpitalnych, czyli wielokrotnie
mniej niz w Europie Zachodniej, gdzie odsetek ten
siega co najmniej 8 proc. ogdlnej liczby 16zek (w USA
15 proc., w Emiratach Arabskich 25 proc.). To grubo
ponizej wszelkich minimalnych standardéw. Potencjat
ten powinien by¢ jak najszybciej zwielokrotniony.

Na calym $wiecie intensywna terapia ma charakter
interdyscyplinarny. Refundacja §wiadczen akredytowa-
nych oddzialéw intensywnej terapii odbywa si¢ na zasa-
dzie punktacji TISS. Punktacja ta jest niedostatecznie
wyceniona przez NFZ i nie odpowiada rzeczywistym
kosztom leczenia. L6zka OIT sg oplacane przez NFZ
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w polowie ich rzeczywistych kosztéw. W odréznieniu
od krajéw bardziej cywilizowanych w stacjonarnej
opiece w Polsce nie mamy posredniego szczebla opie-
ki miedzy OIT a oddziatami pozostalych specjalnosci.
W innych krajach funkcjonuja oddzialy pooperacyjne,
wzmozonego nadzoru (high dependency units). Takie po-
$rednie oddzialy sa niezbedne w polskiej opiece stacjo-
narnej. Obecnie t6zka OIT sa obtozone w 100 proc.
i bez znaczacego zwickszenia tej bazy rozwéj medycyny
klinicznej w Polsce nie nastapi.

W zakresie wyposazenia w RM mamy lacznie zale-
dwie 211 aparatéw, przy czym w warminsko-mazur-
skim funkcjonuja tylko 2, a w opolskim i lubuskim
3 aparaty.

Szpitale zakazne

Poza 16zkami intensywnej terapii i wysokospecja-
listycznym zapleczem diagnostycznym, ktérych defi-
cyt jest niebezpieczny dla pacjentéw, kolejnymi klu-
czowymi jednostkami w okresie pandemii okazaty
sie oddzialy i szpitale zakazne. Tu skutki zaniedban
sq jeszcze bardziej dotkliwe. Eacznie w Polsce mamy
2977 16zek na oddziatach zakaznych, co stanowi zale-
dwie 0,8 16zka na 10 tys. ludno$ci. W przeciwiefistwie
do tézek OIT stan infrastruktury i obsady lekarskiej
oddzialéw zakaznych jest bardzo zréznicowany. Z po-
wodu wieloletniego niedoceniania tej dyscypliny obok
wyrbzniajacych sie jednostek, nalezacych gléwnie do
uniwersytetéw medycznych, istnieje szereg oddziatéw
w szpitalach powiatowych i wojewddzkich odbiega-
jacych od powszechnie przyjetych standardéow infra-
strukturalnych dla tej dyscypliny. Szczeg6lnie dotkliwe
sa réwniez braki kadrowe, cho¢ specjalnosé ta dotad
nie zostala uznana za deficytowa.

Szpitale zakazne, jak wigkszo§¢ szpitali w Polsce, nie
mialy strategii na wypadek wystapienia sytuacji kryzy-
sowej lub mialy zaledwie orientacyjng. Mozna odnie$¢
wrazenie, ze publikowana przez Ministerstwo Zdrowia
lista szpitali przeznaczonych w calosci do leczenia cho-
rych zarazonych koronawirusem zostala stworzona nie-
jako na ostatnia chwile i zaskoczyta gtéwnie kierownic-
twa tych jednostek, wprowadzajac réwnolegle ogromne
utrudnienia w leczeniu pozostatych ciezko chorych pa-
cjentdéw. Wobec tego trudno si¢ dziwié protestujacym
pracownikom Wojewddzkiego Szpitala w Lomzy, gdzie
wojewoda podlaski znalazl szybko tagodzace wyjscie,
przeznaczajac na Szpital Zakazny wojewddztwa podla-
skiego Szpital MSWiA w Bialymstoku.

Whniosek z dotychczasowego przebiegu pandemii
jest oczywisty — szpitale zakazne, jak zadne inne, mu-
szg posiadad rezerwe lokalowa gotowa na przyjecie pa-
cjentdéw w sytuacji kryzysowej. Taka naturalng rezer-
we moglyby stanowi¢ np. szkoly wybudowane przed
40 laty na tysiaclecie Polski (tzw. tysigclatki). Z zaloze-
nia mialy one stuzy¢ jako zaplecze frontu wojsk Uktadu
Warszawskiego.
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EACZNIE W POLSCE MAMY
2977 LOZEK NA 0DDZIALACH ZAKAZNYCH,

CO STANOWI ZALEDWIE 0,8 LOZKA
NA 10 TYS. LUDNOSCI

SZPITALE ZAKAZNE, JAK ZADNE INNE,
MUSZA POSIADAG REZERWE LOKALOWA GOTOWA
NA PRZYJECIE PACJENTOW

W SYTUAC)I KRYZYSOWEJ

Optymalne rozwigzanie wdrozono ostatnio w Kra-
kowie, gdzie Szpital Uniwersytecki udostepnil dwa
zwolnione budynki na utworzenie izolatoriéw dla cho-
rych na COVID-19. W razie potrzeby moze przebywaé
w nich blisko tysigc pacjentéw. Pomieszczenia sg juz
gotowe, a zapewnienie nadzoru i opieki nad pacjen-
tami, ktorzy tam trafia, oraz kwesti¢ ich wyzywienia
wzial na siebie wojewoda malopolski.

Do izolatoriéw, ktére powinny powstaé w kazdym
wojewddztwie, maja trafia¢ pacjenci z COVID-19,
ktérzy chorobe przechodza tagodnie lub jej najciezszy
moment maja juz za soba, ale czekajg jeszcze na petne
wyzdrowienie.

Do izolatorium beda kierowane osoby:

* chore na COVID-19 o tagodnym przebiegu, niewy-
magajace leczenia w szpitalu,

* u ktérych podejrzewa sie zachorowanie (zostaly skie-
rowane przez lekarza na leczenie lub diagnostyke la-
boratoryjna w kierunku wirusa SARS-CoV-2 w izo-
lacji poza szpitalem),

* ktérym lekarz zlecit izolacje w domu, ale ze wzgledu
na mozliwos¢ zakazenia bliskich z grupy podwyzszo-

Izolatoria
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nego ryzyka (np. osoby starsze, z obnizona odporno-

$cia) nie powinny w nim przebywac,

* ktérym lekarz zlecit izolacje w domu, lecz z innych
przyczyn nie moga si¢ jej podda¢ w miejscu zamiesz-
kania.

W izolatoria moga czasowo zamienic sie takze ho-
tele, hostele, akademiki czy sanatoria. Aby staé sie
izolatorium, kazdy z tych obiektéw musi spetni¢ kilka
warunkéw. [zolowany pacjent musi mie¢ zapewnione:
osobny pokdj z tazienka, opieke medyczng na miejscu
w izolatorium i taczno$¢ telefoniczng z personelem me-
dycznym lub personelem izolatorium, a takze trzy po-
sitki dziennie. Jesli ze wzgledu na wiek lub stan zdro-
wia pacjent wymaga opieki drugiej osoby, mozliwy jest
jej pobyt razem z izolowanym. Decyzje w tej sprawie
podejmuje lekarz kierujacy pacjenta do izolatorium.
Stan zdrowia 0séb przebywajgcych w izolatorium jest
monitorowany przez personel medyczny. Przynajmniej
dwa razy dziennie ma kontrolowa¢ go pielegniarka.
Nad izolowanym czuwa réwniez lekarz, ktéry wizytu-
je pacjenta na miejscu lub udziela teleporady medycz-
nej, np. przez telefon. W izolatorium pobiera si¢ takze
wymazy do badan na obecnos§¢ koronawirusa. Koszty
pobytu pacjenta w izolatorium pokryje NFZ.

Deficyt kadry

Kolejny problem, ktéry w okresie pandemii z cala
jaskrawoscia dal o sobie zna¢, to deficyt kadry lekar-
sko-pielegniarskiej. W ostatnich latach zrobiono bar-
dzo wiele dla poprawy sytuacji, ale efekty pojawia sie
najwczesniej za 68 lat. Obecnie w Polsce juz niemal
co czwarty lekarz skoficzyl 65 lat.

Gtéwny Urzad Statystyczny zwraca uwage, ze zwla-
szcza w sytuacji niedoboréw kluczowa kwestia jest efek-
tywne wykorzystanie kadr medycznych. Zapewnienie
odpowiedniej dostepnosci personelu medycznego opar-
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tej na potrzebach mieszkanicéw stanowi jedno z najwaz-
niejszych wyzwan wspolczesnej polityki zdrowotnej.

Dostepnosé zalezy m.in. od rozmieszczenia prze-
strzennego kadry pracujacej bezposrednio z pacjen-
tem. Z danych GUS wynika, Ze nawet na poziomie
regionalnym jest z tym olbrzymi problem. Liczba le-
karzy przypadajaca na 10 tys. ludnos$ci wahala sie od
15,3 w wojewddztwie wielkopolskim do 27,1 w woje-
wodztwie mazowieckim. Liczba pielegniarek na 10 tys.
mieszkancéw w 2018 r. takze byta najnizsza w woje-
wodztwie wielkopolskim — 36,5 oraz w wojewddztwie
pomorskim — 41,8. Najwiecej pielegniarek bylo w wo-
jew6dztwie lubelskim — 57,7 na 10 tys. mieszkafcow,
podkarpackim — 59,4 na 10 tys. mieszkaficéw oraz
$wietokrzyskim — 60,4 na 10 tys. mieszkancéw. Co
wazne, GUS w swoich zestawieniach uwzgledniat wy-
tacznie personel pracujacy bezposrednio z pacjentem.
Oproécz ogdlnej liczby lekarzy problemem sg niedostat-
ki specjalistéw. W 2018 r. liczba lekarzy specjalistéw
w Polsce wynosita 60 tys.

Wedlug opinii konsultantéw krajowych mozna
wskaza¢ wiele obszaréw, gdzie wystepuja deficyty spe-
cjalistéw i zachodza obawy o powiekszanie sie tych
deficytéw w przysztosci. Na koniec 2018 r. najwiecej
lekarzy specjalistéw bylo w obszarach chirurgii, medy-
cyny rodzinnej oraz choréb wewnetrznych. Najmniej
liczng grupe wéréd specjalizacji kluczowych z punktu
widzenia potrzeb pacjentéw stanowili specjalisci w on-
kologii. Niestety GUS nie uwzglednit w swoim zesta-
wieniu lekarzy choréb zakaznych.

Standardy jakosci

Przy probie sformulowania pierwszych, goracych
spostrzezen z przebiegu pandemii nie sposob pominac
zagadnienia zakazen szpitalnych i generalnie problemu
jakosci $wiadczen w opiece zdrowotnej. Jak wykazata
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kontrola NIK, skutecznos¢ obecnego systemu przeciw-
dziatania zakazeniom szpitalnym nadal jest niewystar-
czajgca. W sytuacji pojawienia si¢ szczepéw bakterii
lekoopornych moze to stanowié zagrozenie dla pacjen-
téw, szczeg6lnie po zabiegach i z ostabiong odpornoscia.

Po raz kolejny wraca koniecznos¢ wprowadzenia
w podmiotach publicznych i niepublicznych obligato-
ryjnego systemu oceny jakosci udzielanych $wiadczen.
Ostatni ,niedowiarkowie” przekonali sig, ze otrzymanie
raz na trzy lata certyfikatu akredytacji czy ISO jest po-
zyteczne, ale nie rozwiazuje problemu. Racje mieli prof.
Jassem i prof. Krzakowski, ktérzy od lat postulowali
wprowadzenie elementarnego, obowiazkowego systemu
jako$ci obejmujgcego kazdego pacjenta.

Racje ma takze Rafal Janiszewski, ktory proponu-
je powierzenie biezacego monitorowania jakosci NFZ
jako ,przodownikowi pracy w tym zakresie”. Zasadni-
czg role powinien odgrywaé tworzony aktualnie przez
prezesa NFZ tzw. korpus kontrolerski. Janiszewski
twierdzi, ze tworzy sie pozadany sojusz Ministerstwa
Zdrowia i NFZ w zakresie wdrazania zasad majacych
na celu ograniczenie zdarzen niepozadanych, ktérym
przypisuje sie ogromna wage w jakosci.

Wedtug NIK podmioty, ktére chca uczestniczyd
w publicznym systemie ochrony zdrowia, powinny
spetnia¢ wymogi odnoszgce sie nie tylko do wskazni-
kéw ilosciowych (np. liczby 16zek o okreSlonym profi-
lu, personelu o okreslonych kwalifikacjach, standardéw
wyposazenia), ale réwniez jako$ciowych (np. do§wiad-
czenie w wykonywaniu okre$lonych zabiegéw). Zbyt
mata liczba wykonywanych zabiegéw powinna skutko-
wa( zaprzestaniem finansowania dziatalno$ci placowki
ze $rodkéw publicznych, przy utrzymaniu dostepu pa-
gjentéw do $wiadczeni zdrowotnych w pobliskich szpi-
talach specjalistycznych.

Kontrole NIK wykazuja takze ostatnio szereg pro-
bleméw w obszarze bezpieczefistwa pacjentéw i jakosci
udzielanych §wiadczen, w tym gléwnie:

* brak powszechnie dostepnych standardéw jakosci
udzielania §wiadczen przez poszczeg6lne podmio-
ty lecznicze. Dotychczas standardy takie ustalono
jedynie w kilku obszarach. Standaryzacja zwigksza
prawdopodobiefistwo, ze w procesie leczenia zosta-
nie zastosowany najlepszy z mozliwych wariantéw.
W praktyce wykorzystywanie standaryzacji stanowi
dowéd dzialania zgodnie z najnowszg wiedza, a po-
nadto ma wplyw na czytelno$¢ kosztéw funkcjono-
wania (dla ustugodawcy i platnika), co jest szczegél-
ne istotne w sytuacji wystepowania stalego deficytu
srodkéw finansowych w ochronie zdrowia;

brak obowiazku sprawozdawania zjawisk epidemio-
logicznych przez podmioty prywatne;

brak przeplywu informacji o procesie leczenia i jego
efektach migdzy poszczegdlnymi poziomami systemu
oraz nierzetelno§¢ danych zawartych w niektérych
rejestrach medycznych. W tej sytuacji konieczne jest
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stworzenie systemu informacji dla pacjenta. Cho-
dzi o system oparty na autoryzowanym, nowoczes-
nym i przyjaznym dla uzytkownika zasobie wiedzy
o zdrowiu i leczeniu, np. w postaci portalu interne-
towego.

Radykalne wzmocnienie

Warto takze w tym miejscu (szczegdlnie w dobie
dzisiejszych ograniczen) podkresli¢ potrzebe rozwija-
nia i upowszechniania stosowania telemedycyny. Jest to
najnowoczes$niejsza forma Swiadczenia ustug medycz-
nych wykorzystujaca zaawansowane osiagniecia infor-
matyki i telekomunikacji do monitorowania pacjentéw
na odlegtos¢. Niewystarczajace zasoby personelu me-
dycznego, liczne przypadki wystepowania u pacjentéw
wielu choréb jednoczesnie wskazuja na potrzebe do-
konywania wielopoziomowych konsultacji miedzy le-
karzami réznych specjalizacji. Telemedycyna pozwoli
m.in. ograniczy¢ odsylanie pacjentéw na konsultacje
do odlegtych osrodkéw.

W koficu — istnieje potrzeba efektywnego wzmoc-
nienia i koordynacji dziatania podmiotéw realizujacych
zewnetrzny nadzor instytucjonalny. W obecnym stanie
prawnym nadzé6r nad systemem ochrony zdrowia jest
rozproszony pomiedzy rézne instytucje, ktore w ogra-
niczonym stopniu wspétpracuja ze sobag.

Podsumowujac, wyrazam zdecydowany poglad, ze
ekstremalna sytuacja, w ktérej sie znalezli$my, bedzie
wystarczajacym motywatorem, aby w pierwszym moz-
liwym momencie, bez zbednej zwloki, przystgpic¢ do
dziatan majacych na celu radykalne wzmocnienie syste-
mu opieki zdrowotnej w Polsce. Mam réwniez nadzieje,
ze w oczekiwanej strategii radykalnego wzmocnienia
systemu znajda sie cho¢ niektére problemy przedsta-
wione wyzej.

Podejmujac z wielkq ostroznosciq temat pandemii w sek-
torze szpitalnictwa, cheg przede wszystkim zachowad niezbed-
nq pokore. Wynika ona z faktu, ze po raz pierwszy w hi-
storii manvy do czynienia z tak ekstremalnym zagrozeniem
dotyczgeym ludnosci calego globu.

Maciej Murkowski
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