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OCHRONA ZDROWIA
Z DYKTY

Pandemia COVID-19 dobitnie pokazuje, jak wiele pahstw byto nieprzygotowanych na gwat-
towny wzrost zachorowalnosci, jak brakowato profesjonalistow medycznych, sprzetu, tézek
szpitalnych i sSrodkéw ochrony osobistej. Jednym z nich jest dyktowa Polska i jej system ochro-
ny zdrowia ze wszystkimi brakami i uchybieniami. Jezeli cze$¢ sposréd nich byta widoczna
wczesniej, to obecnie ukazaty sie one ze zwielokrotniona sita.

Zanim podyskutujemy o niektérych elementach
systemu, sprobujmy przypomnie¢ sobie, jaki kierunek
przybieraly przez ostatnie lata zmiany w naszej ochronie
zdrowia i jak sie to ma do obecnej sytuacji epidemicznej.

Po pierwsze — gloszono wszem wobec, ze system
jest nieefektywny, Zle zorganizowany, ,nieszczelny”.
Te twierdzenia mialy uzasadnia¢ jego niedostateczne
finansowanie, bo ,nie dolewa sie wody do dziurawe-
go garnka”. Skala niedofinansowania polskiej opieki
zdrowotnej, liczonego jako naktady w euro na ubez-
pieczonego, jest ogromna. Jak pokazuje rycina 1, moz-
na szacowaé, ze naklady te sa czterokrotnie nizsze niz
$rednia unijna. Stad np. dramatyczne niedobory $rod-
kéw ochrony osobistej na poczatku epidemii, zanim
doszto do ich bezposredniego zakupu przez panstwo,
a w zasadzie przez sp6tki Skarbu Pafistwa.

Oczywicie naktady na system to tylko jedno z na-
rzedzi umozliwiajacych wlasciwg reakcje na atak pan-
demii, czego przyktadem sa olbrzymie problemy kra-
jow o wielekro¢ wiekszych naktadach, jak chociazby
Szwecja, lider Unii Europejskiej pod tym wzgledem.

12 menedzer zdrowia

Drugim elementem, na ktéry trzeba zwrdci¢ uwage,
jest liczba tézek szpitalnych ogélem, w tym krétkotermi-
nowych, skala ich rozdrobnienia specjalizacyjnego oraz
rozmieszczenie. W Polsce w ciggu kilkunastu ostatnich
lat, ktadac nacisk na wzrost efektywnosci opieki zdro-
wotnej poprzez skracanie czasu pobytu i poniekad uza-
sadnione przesuniecie diagnostyki i terapii w kierunku
lecznictwa ambulatoryjnego, starano si¢ maksymalnie
zmniejszy¢ liczbe 16zek krétkoterminowych. Oczywiscie
mialo tu znaczenie wprowadzenie norm zatrudnienia
pielegniarek, ktére te redukcje przyspieszylo. Niestety
dotyczyto to w gléwnej mierze t6zek specjalizacji pod-
stawowych (interny, chirurgii, pediatrii oraz poloznic-
twa i ginekologii). W niewielkiej mierze, zeby nie po-
wiedzie¢ — w zadnej, nie przektadalo si¢ to jednak na
adekwatne zwigkszenie liczby tézek opieki dtugotermi-
nowej. Dodatkowymi elementami byly duze rozdrob-
nienie tych oddzialéw z tendencja do tworzenia maltych,
kilkunastolézkowych oddziatéw specjalistycznych oraz
zgrupowanie wiekszosci bazy 16zkowej w metropoliach
i stopniowe ,wymieranie” szpitali powiatowych.
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Rycina 1. Wydatki na opieke zdrowotng w 2017 r. (w euro na mieszkanca)

Zrédlto: Eurostat (online datacode: html_shall_M)

Po trzecie, trzeba pamietac o drastycznym niedobo-
rze kadry profesjonalistéw medycznych. Niedobér ten
wywolany jest wieloma czynnikami. Niedostatecznym
ksztalceniem — nie tylko w latach ubieglych, bo obec-
ny wzrost ciagle jest niewystarczajacy w stosunku do
potrzeb. Niskimi, niesatysfakcjonujacymi zarobkami
pracownikéw, co powodowalo znaczna emigracje za-
robkowg, odchodzenie z zawodu czy wrecz niepodej-
mowanie pracy po studiach. Dotyczy to nie tylko le-
karzy i pielegniarek, ale praktycznie wszystkich grup
zawodowych. Przeciez jedna z przyczyn poczatkowo
malej liczby wykonywanych badad RT-PCR dotycza-
cych SARS-CoV-2 byta mata liczba laboratoriéw i dia-
gnostow zatrudnionych w laboratoriach wyposazonych
w potrzebne analizatory.

Wymienione przyczyny to tylko wierzchotek géry
lodowej. Sprébuje wiec ponizej odstonic je szerzej, ma-
jac pelna $wiadomo$¢, ze to nadal bedzie tylko po-
czatek.

Charakter opieki szpitalnej nad chorymi
na COVID-19

Nasza wiedza na temat COVID-19 ros$nie w tempie
nieznanym w przypadku wcze$niej pojawiajacych sie
choréb. Trwaja intensywne prace nad szczepionka, te-
stowane sg wciaz nowe leki stosowane w ciezkich przy-
padkach. Jednocze$nie jedna obserwacja od poczatku
pandemii nie ulega istotnym zmianom, a wlasnie ona
ma fundamentalny wplyw na organizacje opieki nad
chorymi.

Nalezy zdawaé sobie sprawe, ze znaczna cze$¢ zaka-
zonych SARS-CoV-2, zwlaszcza osoby mtode, nie ma
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zadnych objawéw klinicznych i czesto w ogdle pozo-
staje nierozpoznana, choé¢ moze zakaza¢ innych. Spo-
$r6d wszystkich 0s6b z rozpoznaniem zakazenia ok.
80 proc. przebywa chorobe w sposéb dos¢ lekki i zna-
komita wiekszos¢ przypadkéw nie wymaga leczenia
szpitalnego. W Polsce poczatkowo umieszczano te 0so-
by w domach, ale wobec nasilania sie transmisji pozio-
mej z tego whasnie zrédta zaczeto je umieszczal w tzw.
izolatoriach. Gléwnym problemem jest jednak pozo-
stale 20 proc. chorych, z ktérych mniej wiecej polowa,
czyli ok. 10 proc. zakazonych, przebywa chorobe w spo-
s6b ciezki, wymaga leczenia w warunkach wzmozonego
nadzoru, tlenoterapii i bardzo czesto respiratoroterapii.

Ta obserwacja powodowala wlasnie gwaltowne, choé
czesto spoznione reakcje rzadéw panstw calego $wiata
dotyczace masowej izolacji, aby maksymalnie zahamo-
wal rozprzestrzenianie sie wirusa. Zbyt wielka liczba
zakazonych w krétkim czasie powodowala bowiem
brak mozliwo$ci udzielania pomocy wszystkim cho-
rym, konieczno$¢ podejmowania dramatycznych wy-
boréw dotyczacych pacjentéw kwalifikujacych sie do
wentylacji i wysoka $§miertelnos$¢, ktéra obserwowano
w wielu miejscach, ze przypomne tu tylko Lombardie
czy Nowy Jork.

Liczba t6zek szpitalnych

Jak wspomnialem na wstepie, w Polsce w ostatnich
kilkunastu latach podazali$my modna $ciezka redukcji
liczby t6zek szpitalnych, zwlaszcza krétkoterminowych.
Moda ta byta zwiazana gltéwnie z poszukiwaniem ma-
ksymalnej efektywno$ci ekonomicznej systemu, bo —
co oczywiste — utrzymanie 16zka szpitalnego kosztuje.

menedzer zdrowia 13



WYPADALOBY PRZEMYSLEC,
JAK POWINNA WYGLADAG SIEC SZPITAL|

| 0DDZIALOW SZPITALNYCH W KRAJU,

BY SPROSTAC NIE TYLKO
POTRZEBOM BIEZACYM, ALE TAKZE
POTENCIALNYM, JAK WYWOLANE COVID-19

Byto to jednak mozliwe, a nawet sensowne, tylko w sy-
tuacji, w ktoérej dato sie oszacowaé potencjalng licz-
be chorujacych. Trudno nie zauwazy¢, ze dyrektywa
o prawach pacjenta w transgranicznej opiece zdrowot-
nej byta komplementarna do takiej wlasnie strategii.
Ot6z dawala ona uprawnienia do leczenia za granica
w przypadkach, gdy potencjal wykonawczy szpitali
w kraju zamieszkania chorego uniemozliwial wykona-
nie leczenia w rekomendowanym terminie. Odrebnym
problemem jest to, jak zaimplementowano dyrektywe
w Polsce, bo nawet to prawo zostalo nam drastycz-
nie ograniczone — nie ze wzgledu na potencjal wyko-
nawczy, ale z uwagi na brak pieniedzy w systemie. Ale
wréémy do tematu.

Kolejnym elementem jest liczba miejsc na oddzia-
tach intensywnej opieki medycznej (OIOM), umozli-
wiajacych np. tak potrzebng w trakcie COVID-19 re-
spiratoroterapie, w stosunku do catkowitej liczby t6zek.
W Polsce co do zasady tych t6zek miato by¢ 25 proc.
Tymczasem w wielu malych szpitalach w ogéle nie byto
OIOM-6w. Ich role odgrywaly tzw. 16zka wzmozonej
opieki, najczesciej na internach, obstugiwane przez le-
karzy choréb wewnetrznych. W placéwkach wiekszych
rzadko wskaznik osiggal minimalne 2 proc., a w wielu
wielkich czesci olbrzymich OIOM-6w byly wylaczone
z normalnej dziatalnosci. Nie musze chyba dodawa¢,
ze wynikalo to z trzech przyczyn: braku pienigdzy
w szpitalach na inwestycje, braku pieniedzy w NFZ na
finansowanie nowych lub powiekszonych OIOM-6w,
ale przede wszystkim braku odpowiedniej liczby ane-
stezjologéw na rynku pracy i restrykcyjnych norm ich
zatrudniania.

Uderzenie pandemii COVID-19 pokazalo, ze nie-
mal w calej Europie system opieki zdrowotnej nie byt
w stanie przyja¢ do leczenia wszystkich potrzebuja-
cych. Z uwagi na wysoka zakazno$¢ szybko stalo sie
jasne, ze umieszczajac pacjentéw zakazonych w szpita-
lach przyjmujacych chorych na inne choroby, w szyb-
kim tempie zwickszymy transmisje wirusa. Sie¢ od-
dzialéw zakazZnych okazata sie w tej sytuacji z jednej
strony niewystarczajaca, a z drugiej grozna dla pacjen-
téw leczonych w tym samym szpitalu, ale na innych
oddziatach. W Polsce zareagowano na to w sposéb
wlasciwy co do zasady, tworzgc szpitale jednoimienne,
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mogace leczy¢ nie tylko osoby chore na COVID-19, ale
tez zakazonych SARS-CoV-2 wymagajacych pomocy
z innych przyczyn, chociazby zakazone kobiety w trak-
cie porodu. Mimo to prawdziwa rzez, jaka wydarzyta
sie w pozostatych szpitalach, pozbawionych w znacz-
nej mierze srodkéw ochrony osobistej, ze zmniejszong
obsada kadrowa, o czym za chwile, przez dlugi czas
pozbawionych mozliwosci diagnozy RT-PCR pacjen-
téw i pracownikéw — dowiodla, ze poprzez utworzenie
sieci szpitali jednoimiennych nie rozwiazano wszystkich
probleméw. Wréémy jednak do Europy.

Prosta obserwacja sytuacji w krajach europejskich po-
kazala, ze najwicksze dramaty rozgrywaly sie w krajach,
gdzie nie tylko zbyt p6zno wdrazano procedury izolacyj-
ne, lecz takze liczba t6zek szpitalnych liczona populacyj-
nie byta najmniejsza. Paradoksalnie byto to niemal od-
wrotnie proporcjonalne do naktadéw per capita (ryc. 1).
Srednia liczba 16zek szpitalnych na 100 tys. mieszkan-
c6w wg Eurostatu wynosita ok. 550 dla calej UE. Ze-
stawiajac jednak liczbe t6zek w poszczegblnych krajach
ze $miertelnocia liczona na milion mieszkafncéw (dane
na 12.04.2020 — dzien pisania artykutu), otrzymujemy
do$¢ zatrwazajaca statystyke (ryc. 2, tab. 1).

Oczywiscie tabela 1 ma wiele utomno$ci, z ktérych
najwazniejsza jest sposob kwalifikowania zgonéw oraz
czas od poczatku epidemii w danym kraju — w Polsce
epidemia rozpoczeta sie nieco pdzniej niz w pozostalych
wymienionych krajach. Mimo to wskaznik znacznie
mniejszej $miertelno$ci w krajach dysponujacych wiek-
sza baza 16zek szpitalnych powinien by¢ przeanalizowa-
ny po wygasnieciu pierwszej fali pandemii i by¢ moze
dotychczasowa praktyka powinna zostaé skorygowana.

Charakter i rozmieszczenie t6zek szpitalnych

Jest poniekad oczywiste, ze liczba tézek szpitalnych
musi by¢ dostosowana przede wszystkim do potrzeb
obecnych, ale jak napisano wyzej, takze potencjal-
nych, epidemicznych. Musi by¢ ona jednak dostosowa-
na takze do potencjatu ludzkiego, ktérego notujemy
bezwzgledny niedobér. Dlatego nie twierdze, ze mamy
utrzymywaé w duzej mierze fikcyjne 800 16zek na
100 tys. mieszkaficow jak nasi bogaci zachodni sasie-
dzi. Zwlaszcza ze i oni placza, ze po zamknieciu granic
w polowie marca i zatrzymaniu w kraju polskich pro-
fesjonalistéw medycznych nie ma kto u nich pracowaé,
przede wszystkim w placéwkach przygranicznych. Wy-
padaloby w takim razie przemysle¢, jak powinna wy-
gladad sie¢ szpitali i oddziatéw szpitalnych w kraju, by
sprosta¢ nie tylko potrzebom biezacym, ale takze po-
tencjalnym, jak wywotane COVID-19. A to w ogdle nie
byto przedmiotem rozwazan w stynnej debacie o zdro-
wiu moderowanej przez ministra zdrowia. Wystawia to
zresztg nieciekawa cenzurke uczestnikom tych debat.

Wydaje sie, ze nalezaloby rozpatrzy¢ nastepujace
rozwigzanie. Utrzymac¢ duza baze t6zkows jako rezer-
we strategiczna, ale wykorzystywana na dziatalnos¢,
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Rycina 2. Grafika zaczerpnieta z Eurostatu dotyczaca liczby t6zek szpitalnych na 100 tys. mieszkancdédw w poszcze-

gélnych krajach

Zrédto: Eurostat

w ktorej trakcie mozliwa jest ewakuacja pacjentéw do
domu i przeniesienie cz¢$ci chorych do innych szpitali.
Takimi rodzajami dziatalnosci sa psychiatria czy reha-
bilitacja. W przypadku psychiatrii mamy rzeczywiscie
nadmiar f6zek, ktéry w trakcie reformy lecznictwa psy-
chiatrycznego poprzez rozwinigcie opieki ambulatoryj-
nej i Srodowiskowej stanie si¢ zbedny. W przypadku
rehabilitacji, zwlaszcza ogdlnoustrojowej, wypisanie
pacjentéw do domu nie bedzie sie wigzaé ze znacznym
pogorszeniem stanu ich zdrowia. OczywiScie méwimy
o sytuacjach nadzwyczajnych, takich jak obecna.

Liczba tézek szpitalnych powinna by¢ rozmieszczona
bardziej populacyjnie niz obecnie. Méci si¢ postepuja-
ca metropolizacja szpitali, ktéra sprawia, ze wigkszo$¢
6zek szpitalnych i wiekszo$¢ profesjonalistéw medycz-
nych (nieadekwatnie nawet do tego parametru) znaj-
duje sie w wielkich miastach. Przez to epidemia wybu-
chajaca poza tymi o§rodkami nie napotyka tam, ktére
moga hamowac jej rozprzestrzenianie.

Nalezaloby tez powaznie pochyli¢ sie nad pomystem
promowanym od kilku lat przez prof. Jarostawa Fedo-
rowskiego, prezesa Polskiej Federacji Szpitali — odejscia
od klasycznej oddzialowej struktury szpitali. W miejsce
kilkunastotézkowych oddziatéw mozna przeciez utwo-
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rzy¢ duze oddzialy zabiegowe i niezabiegowe z odreb-
nym OIOM-em potaczonym z SOR-em. O ilez to lepsze
wykorzystanie bazy tézkowej oraz potencjatu ludzkie-
go, a rdbwnoczes$nie — jakiez to ograniczenie autonomii
dotychczasowych oddzialéw, czesto udzielnych ksiestw
w obrebie szpitali. Idee prof. Fedorowskiego mozna po-
szerzy¢ o utworzenie pododdzialéw o wzmozonym nad-
zorze epidemiologicznym w obrebie kazdego w wyzej
zaproponowanych. Byloby to dodatkowe zabezpieczenie
organizacyjne na wypadek kolejnej pandemii.

Liczba i rodzaj profesjonalistow medycznych

To, ze brakuje profesjonalistéw medycznych, jest tru-
izmem. Wszyscy powtarzamy, ze jest zbyt malo lekarzy
i pielegniarek, a gtéwne przyczyny tego stanu wymieni-
fem na wstepie. Ale problem dotyczy kilku elementéw:
ksztalcenia i wynagradzania oraz rozmieszczenia i wy-
specjalizowania. Dotyczy tez wszystkich pracownikéw
medycznych, a nie tylko tych dwoch grup.

Musimy ksztalci¢ wiecej profesjonalistéw medycz-
nych, niz to wynika z aktualnych potrzeb zdrowot-
nych, z powodu gigantycznej luki pokoleniowej, na
ktéra pracowalismy w latach ubiegltych. W przeciw-
nym razie bedziemy mie¢ trwaly deficyt przez wiele lat.

menedzer zdrowia 15



- i |
NIE BEDZlEMY MIEC WYSTARCZA]AGEJ

LICZBY DIAGNOSTOW, PIELEGNIAREK |
OPIEKUNEK, BA, PERSONELU POMOCNICZEGDO,

JEZELI CI LUDZIE BEDA MIEG

NIZSZE PENSJE NIZ KASJERKA
W DYSKONCIE

Musimy tez zaczal wynagradzac ich na poziomie
znacznie wyzszym niz obecnie. Ich zarobki musza by¢
konkurencyjne nie tylko w stosunku do wynagrodzen
w bogatszych krajach Europy, lecz takze w innych za-
wodach w kraju. Nie bedziemy mie¢ wystarczajacej
liczby diagnostéw, pielegniarek, opiekunek, ba, per-
sonelu pomocniczego, jezeli ci ludzie beda mie¢ nizsze
pensje niz kasjerka w dyskoncie. Ale o tym przy dygre-
sji 0 naktadach.

Musimy takze ksztalci¢ ludzi tak, aby w razie po-
trzeby méc ich wykorzysta¢ w innych czesciach opieki
medycznej. Rozdrobnienie specjalnosci lekarskich to
jedna z trucizn obecnego systemu. Najprostszym wyjs-
ciem jest powrdt do poprzednich rozwiazan — najpierw
trzeba opanowac kluczowa dziedzing medycyny, aby
specjalizowac sie szczegbétowo. Nie powinno by¢ zadnej
dziedziny niezabiegowej przed wcze$niejsza specjalizacja
z interny badz pediatrii i Zadnej dyscypliny zabiego-
wej przed zdobyciem umiejetnosci z chirurgii. Wyjatki
(moze radiologia) powinny by¢ wybrane nie wcze$niej,
ale w okresie pdzniejszym. Juz pare miesiecy temu, bez

epidemii, nasz system cierpial na potrzebe dziesiatkdéw
konsultacji w tak banalnych sprawach, jak nie przy-
mierzajac, wymiar sprawiedliwosci na opinie biegtych.
Zgubilismy gdzie$ holistyczne podejscie do pacjenta,
tak potrzebne w sytuacjach krytycznych — jak obecna.
Olbrzymim problemem jest niedostateczna liczba pra-
cujacych, niedostosowana do liczby i wielko$ci funkcjo-
nujacych na rynku podmiotéw leczniczych. Borykamy
sie z tym problemem od lat, lecz jedyne, co sie udato
stworzy¢, to dwa patologiczne rozwigzania. Pierwszym
jest zatrudnianie pracownikéw na umowy cywilno-
prawne, co pozwala na wykorzystanie ich w wigkszym
wymiarze, niz wynikaloby to z wymiaru czasu pracy
okreslonego w Kodeksie pracy. Drugim — zatrudnianie
pracownikéw w kilku zaktadach pracy. Znowu — kiedy
Unia Europejska wprowadzata dyrektywe o czasie pracy,
to podobnie jak z dyrektywa o prawach pacjenta w trans-
granicznej opiece zdrowotnej, tak pokretnie zmieniono
jej interpretacje w polskim prawie, ze praktycznie dy-
rektywa ta nie znajduje u nas odniesienia. Albo inaczej
— obowiazuje w ramach umowy o prace w jednym zakta-
dzie pracy. Jezeli to nie jest umowa o prace albo dotyczy
kilku pracodawcéw, to hulaj dusza — piekta nie ma. Ten
jeden raz pozwole sobie na wskazanie osoby odpowie-
dzialnej za to. W obu przypadkach ministrem zdrowia
odpowiedzialnym za takg interpretacje dyrektyw byta
Ewa Kopacz. To bylo gwoli wspomnienia i na tym kon-
cze poszukiwanie personalnie winnych czegokolwiek.
Ta fatalna interpretacja dyrektywy o czasie pracy
w przeszto$ci powodowata np. liczne przypadki $mier-

Tabela 1. Zestawienie bazy t6zkowej ze smiertelnoscia w poszczegélnych krajach na podstawie danych z ryciny 2

i raportu: worldometers.info/coronawirus/#countries

Liczba t6zek/100 tys 254
Zgony/1 min 89 156 374

16 menedzer zdrowia

Szwecja Wielka Wtochy Czechy Polska Austria Niemcy
Brytania

329 13 6 41 36
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ci lekarzy dyzurujacych przez kilka dni, opisywane
w prasie. Jednak obecnie powoduje gorsze skutki. To
wlaénie praca w wielu miejscach lekarzy, pielegniarek,
ratownikéw, opiekunek, salowych — powoduje wzmo-
zone ryzyko poziomej transmisji SARS-CoV-2 pomie-
dzy szpitalami, ZOL-ami i DPS-ami. Diabelskg alter-
natywa dla rzadzacych bylo — zablokowa¢ transmisje
czy zdezorganizowad, a czesto wylaczy¢ z pracy wiele
oddzialéw szpitalnych czy nawet doprowadzi¢ do braku
opieki w wielu ZOL-ach i DPS-ach, bez mozliwosci
ewakuacji przebywajacych tam oséb. Stad rozpaczliwe
»prosby o rozwazenie zatrudnienia w jednym miejscu
pracy”. Rozwiazanie réwnie desperackie, jak niesku-
teczne. I tak placimy za grzechy lat ubieglych w dzie-
dzinie braku wystarczajacej liczby zatrudnionych.

Naktady na system opieki zdrowotnej

Pisanie po raz kolejny o niedostatecznych naktadach
na opieke zdrowotna jest nastepnym truizmem, ale
mimo wszystko pozwole sobie na to. Chciatbym jednak
w tym miejscu powigzaé te sprawe z elementami pod-
noszonymi wczesniej. Jak pokazywalem, wiele z krajow
o wysokich naktadach ma mocno zredukowang naj-
kosztowniejsza cze$¢ systemu — lecznictwo szpitalne.
Pytanie: na co wydaja te niebagatelne $rodki? Szcze-
golnie charakterystycznym krajem jest Szwecja, ktéra
ma najwicksze naklady per capita na zdrowie i prawie
najmniejsza liczbe tézek szpitalnych w przeliczeniu na
populacje. Przy okazji, o czym nie pisano wczesniej,
liczba profesjonalistéw medycznych w tym kraju, cho¢
niekoniecznie pracujacych w lecznictwie szpitalnym,
jest jedng z najwiekszych. Oczywiscie, zgodnie z mo-
delem skandynawskim Szwecja ma wiele ofert spotecz-
nych, takich jak darmowe leki dla pacjentéw, nie tylko
w wieku senioralnym. Ale gléwna tajemnica jest to, ze
naktady sa przeznaczane na zatrudnienie i dobre wy-
nagradzanie duzej liczby profesjonalistow medycznych.
No to po odkryciu tego ,kamienia filozoficznego” po-
wiedzmy sobie jasno kilka rzeczy.

Po pierwsze — jezeli chcemy mie¢ sprawna opieke
zdrowotng, ktéra bedzie nas chronié¢ na co dzief, ale
tez w przypadkach epidemii, musimy mie¢ wystar-
czajaca liczbe zatrudnionych, dobrze wyksztatconych
i dobrze oplacanych profesjonalistéw medycznych. I nie
zaplacimy im oklaskami na balkonach i w mediach.
Zaptaci¢ im trzeba zywym pieniadzem, i to nie z wir-
tualnego budzetu panstwa, ktory przeciez takze jest
pochodna placonych przez nas podatkéw. Zaplaci¢ im
trzeba z solidarnie oplacanej przez wszystkich sktadki
zdrowotnej w takiej wysokosci jak w innych krajach
Unii Europejskiej. Sposéb realizacji tego postulatu
jest stosunkowo prosty. Niech to bedzie np. tak jak
u naszego zachodniego sasiada, ktéry niezle sobie radzi
z COVID-19. Taka sama wysokos¢ sktadki dla pracow-
nikéw najemnych, taka sama dla samozatrudnionych,
taki sam wspoétudzial pracodawcéw, taki sam zakres
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JEZELI NIE BEDZIEMY PEACIC

ZATRUDNIONYM TAK,

JAK PLACI SIE W INNYCH,
BOGATSZYCH KRAJACH,

T0 BEDA ONI TAM WYJEZDZAC

ustug zdrowotnych gwarantowany przez sktadke. Dla
tych, ktérzy chca omingé ten haracz — mozliwo$é ubez-
pieczenia sie réwnoleglego, ale bez prawa do korzysta-
nia z systemu publicznego.

Nie moze by¢ tak jak w Polsce, gdzie samozatrud-
nieni placg sktadke zryczaltowana, za sedzidéw i pro-
kuratoréw placi pracodawca, za rolnikéw budzet
pafistwa, za bezrobotnych i dzieci do 26. roku zycia
ubezpieczenie zapewnia sktadka oplacana przez pra-
cujacego czlonka rodziny, ale w zasadzie wszystko jest
tak skonstruowane, aby ptaci¢ jak najmniej. Przy ta-
kiej konstrukeji dostajemy wszystkiego tez jak najmniej
i nie powinni$my si¢ temu dziwié.

Jezeli nie bedziemy ptaci¢ zatrudnionym tak, jak
placi sie w innych, bogatszych krajach, to beda oni tam
wyjezdzaé. Jezeli kasjerka w Biedronce bedzie zarabia¢
wiecej niz opiekunka w szpitalu, to ludzie beda wybie-
ra¢ prace w Biedronce. I tak pieniagdze na ksztalcenie
zostang zmarnowane, a pracownikéw odpowiedzial-
nych za leczenie Polakéw nie bedzie. Potrzeba pienie-
dzy, i to duzo.

Zabezpieczenie rezerw materiatowych

Kiedy rozpoczynala si¢ epidemia, gigantycznym
problemem, oprécz przedstawianych wyzej, byl nie-
dobér $rodkéw ochrony osobistej i srodkéw dezynfek-
cyjnych. Brak pieniedzy powodowal, ze dla wiekszo-
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WIELE Z KRAJOW 0 WYSOKICH
NAKEADACH MA MOCNO ZREDUKOWANA

NAJKOSZTOWNIEJSZA CZESG SYSTEMU —
LECZNICTWO SZPITALNE

$ci podmiotéw leczniczych abstrakcja bylo tworzenie
odpowiednich zapasow wczesniej, a w momencie roz-
poczecia si¢ epidemii doszta do tego fizyczna niemoz-
liwo$¢ zakupienia ich gdziekolwiek, zwlaszcza w nie-
abstrakcyjnych cenach. Sprawe komplikowata jeszcze
potrzeba, przynajmniej do czasu, przestrzegania prawa
zaméwienl publicznych.

Tymczasem panstwo, jak w wielu innych sprawach,
stodko spalo. Kiedy pojawily sie potrzeby, to odpowie-
dzialna za zaopatrzenie Agencja Rezerw Materialowych
nie miata w magazynach dostownie nic, a co gorsza —
prawdopodobnie nie miata nawet §rodkéw, aby cokol-
wiek kupié. Wezesniej, tak jak stynny Bank Zbozowy
Nikodema Dyzmy kupowal zboze od rolnikéw, tak
i ona kupowata hurtowo wegiel z kopalq, pozostawia-
jac go na zwalach przy kopalniach. Kiedy w styczniu
i lutym pojawila sie potrzeba zakupu §rodkéw do walki
z epidemis, zaczela przygotowywac si¢ do przetargu,
z ktérego dostawy mialy zaczgé zaopatrywaé nasz ry-
nek w. .. listopadzie.

Sytuacje cze$ciowo uratowato zwolnienie z potrzeby
przeprowadzania przetargéw w stanie epidemicznym
i zaangazowanie w akcje spétek Skarbu Pafistwa, ktére
ze swoich funduszy zaczely kupowa¢ srodki ochrony
osobistej i respiratory w Chinach i transportowac je do
Polski uruchomionym mostem powietrznym, a takze
produkowaé $rodki dezynfekcyjne, jak ORLEN.

Akurat Agencja Rezerw Materialowych — obok sta-
¢ji sanitarno-epidemiologicznych, o ktérych za chwile,
jest instytucja, ktdra za swoje dziatanie w trakcie epi-
demii COVID-19 nie bedzie mogta wypial piersi do
medalu. Zreszta zweryfikowano to juz wcze$niej, od-
wolujac jej prezesa, sprawujacego stanowisko od 2014 r.
Zartobliwie rzecz ujmujac, to kolejny dowdd na stabo$¢
agencji, skoro do$¢ pazerna na stanowiska obecna wta-
dza wcze$niej nie zwrécita na nig uwagi w kontekscie
wprowadzenia tam swojego cztowieka od zarzadzania.

Stuzby epidemiczne

W trakcie epidemii do$¢ niska sprawnoscig wy-
kazaly sie tez stuzby sanitarno-epidemiologiczne. Za
uspokajajace komunikaty ze stycznia i poczatku lutego
zaplaci prawdopodobnie Gléwna Inspekcja Sanitarna,
pomimo jej duzego zaangazowania, zwlaszcza na po-
czatku epidemii — w marcu 2020 r. Problem nie jest
jednak personalny, ale strukturalny, a przez to finan-
SOWY.
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W czasie reformy w 1999 r. nie tylko cze$¢ szpitali
podporzadkowano powiatom, skazujac je, jak sie oka-
zalo, na status placéwek drugiej kategorii, za co w spo-
s6b nieuzasadniony cierpia. Poszukujac zadan dla nowo
tworzonych powiatéw, przyporzadkowano im tez stuzby
sanitarno-epidemiologiczne. Obecnie gléwny inspektor
sanitarny moze wysyla¢ pisma do powiatowych stacji
sanitarno-epidemiologicznych (PSSE), ale one podlegaja
starostom i sg przez nich finansowane. Z jednej strony
byto to kolejne miejsce do zarzadzania przez osoby pod-
legte miejscowym koalicjom, co dawalo takie efekty, jak
stynne przekazanie danych osobowych i sytuagji rodzin-
nej tzw. przypadku zero przez wlasciwego terytorialnie
dyrektora PSSE. Z drugiej strony biedne strukturalnie
powiaty, obarczone zadaniami wlasnymi, a najcze$ciej
jeszcze pokrywaniem strat nalezacych do nich szpitali,
traktowaly podlegle stuzby sanitarno-epidemiologiczne
jak piate kolo u wozu, utrzymujac je z niewystarczaja-
cego dofinansowania z budzetu, bez inwestycji w infra-
strukture, wyposazenie i potrzebne szkolenia.

W takiej sytuacji oczekiwanie, ze PSSE bedg pro-
wadzily szybkie i sprawne dochodzenia epidemiczne,
by wychwyci¢ wszystkie mozliwe kontakty oséb za-
kazonych, dokonaja badan os6b podejrzanych, nie
posiadajac analizatoréw PCR i floty pojazdéw pobie-
rajacych prébki w miejscu ich zamieszkania, a takze
beda w trybie niezwlocznym podejmowacd decyzje ad-
ministracyjne dotyczace izolacji czy wrecz kwarantan-
ny, byto po prostu nierealne. I to, oprécz zakazefi wy-
chodzacych z podmiotéw leczniczych, jest najwiekszy
powdd do niepokoju w trakcie walki z epidemia.

Kwestia odebrania stacji sanitarno-epidemiologicz-
nych powiatom i stworzenia z nich instytucji pionowej,
podleglej nie organom samorzadowym, ale pafstwo-
wym — to kolejny wazki temat do dyskusji, aby$my
w przypadku kolejnej epidemii nie przezywali wszyst-
kiego po raz kolejny od poczatku.

Tematy, tematy, tematy...

Liczba tematdéw, ktére nalezatoby poruszy¢, jest
znacznie wigksza niz przestrzed na jeden artykul. Sa
jeszcze zagadnienia dotyczace wspolpracy miedzy po-
szczegblnymi elementami systemu: POZ, AOS i lecz-
nictwem szpitalnym. Jest problem ograniczenia opieki
nad osobami chorymi nie na COVID-19 i zagrozen,
ktére dla nich niesie epidemia. Jest kwestia wspotpracy
pomiedzy stuzbami pafistwa w czasie epidemii, koordy-
nacji dziatan jednostek opieki zdrowotnej, policji, strazy
pozarnej, strazy miejskich i innych stuzb. Te tematy to
wielka nowo$¢ dla wszystkich, ktérych to dotyczy. Jed-
noczesnie pokazuje to, ze pafnstwo w pewnych sprawach,
takich jak zagrozenie epidemiczne, jak bylo z dykty, tak
z dykty pozostaje. Czy tak bedzie, cytujac Franza Mau-
rera: ,do kofica mojego czy Rzeczypospolitej” — czas po-
kaze. Ale moze COVID-19 czego$ nas nauczy.

Maciej Biardzki
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