System ochrony zdrowia jest chory

System ochrony zdrowia jest patologiczny. O pacjencie si¢ mysli, kiedy walnie piescig w stol.

Rozmowa z dr. Jarostawem Mijasem, pediatra, alergologiem, pulmunologiem, kierownikiem
Klinicznego Oddzialu Pediatrii w XXX oraz bylym konsultantem wojewddzkim do spraw

pediatrii.

- Panie doktorze, chcialbym, zeby bylo jak u psychiatry.

- Mam si¢ potozy¢ na kozetce?

- Nie, chodzi o szczeros$¢, jak trzeba, to do bélu.

- Dobrze. W ostatnich latach narosto wiele probleméw w systemie ochrony zdrowia. Prawdopodobnie
chcialby pan zapyta¢ o niedobory kadry lekarskiej, poziom ich wynagrodzen czy finansowanie
szpitali. Kluczowg kwestig jest jednak brak przejrzystosci i efektywnosci systemowej - bez tego
pieniedzy nigdy nie wystarczy, poniewaz nie do kofica wiadomo, na co sg przeznaczane. Aby system
funkcjonowat sprawnie, potrzebujemy fundamentalnych zmian, a nie doraznych dziatan. Musimy
okresli¢ realne mozliwosci 1 priorytety systemu opieki zdrowotne;.

- To jakie mamy mozliwos$ci?

- Przede wszystkim, powinni$my unika¢ sytuacji, w ktorej za t¢ sama opieke nad pacjentem ptacimy
wielokrotnie. System finansuje lekarzy Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ) za zapewnienie
opieki zdrowotnej swoim zapisanym pacjentom. Jednak w praktyce zdarza si¢, ze pacjent, placacy
sktadki, dzwonigc do przychodni, styszy, ze ma przyj$¢ za 3-4 dni. W przypadku osoby dorostej moze
to by¢ do zaakceptowania. Jednak matka z gorgczkujacym dzieckiem potrzebuje pomocy pilnie.
Dzwonigc ponownie, otrzymuje informacj¢ o duzej liczbie pacjentow 1 sugestie udania si¢ na
Szpitalny Oddziat Ratunkowy (SOR). W rezultacie, Swiadczenie, za ktore zaptacono juz w POZ, nie
zostaje tam zrealizowane, pacjent trafia na SOR, gdzie system placi za niego drugi raz.

- To fakt, ze do lekarza POZ juz od dobrych kilku lat trudno si¢ dosta¢ z dnia na dzien.

- Przychodnie POZ funkcjonuja w oparciu o listy aktywne pacjentéw. Wielkos¢ tych list ma
bezposredni wptyw na finansowanie placowki - im wieksza lista, tym wyzsze przychody. Moze to
prowadzi¢ do sytuacji, gdzie listy sa na tyle duze, ze lekarz, przeznaczajac odpowiedni czas na
kazdego pacjenta, obiektywnie nie jest w stanie przyja¢ wszystkich w krotkim terminie. Wowczas
pacjenci trafiaja do innych cze$ci systemu, na przyktad na SOR w Strzelcach Opolskich bardzo
mocno podjezdza nam rejon wojewodztwa $laskiego, z Toszka, Swibia i okolic. Do tego z pogranicza
Kedzierzyna-Kozla i wielu pacjentow z Krapkowic.

- Ludzie tak w ciemno jadg?



- Pacjenci zaczgli korzysta¢ z informacji dostepnych na stronie NFZ, ktore pokazujg szacowany czas
oczekiwania na SOR-ach w r6znych miastach. Do nas podjezdzaja czgsto pacjenci z Opola.

- W srodku nocy tez?

- A tak. No, bo jak kto§ w Opolu ma czeka¢ 5 godzin, to lepiej przejecha¢ 30 minut w jedng strong,
zatatwi¢ i wrocic. Jest ze dwie-trzy godziny oszczednosci. A SOR musi przyja¢ kazdego pacjenta.
Ale to nie koniec absurdow...
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- Wprowadzono rozwigzanie polegajace na umiejscowieniu nocnej i §wigtecznej opieki zdrowotne;j
(NiSOZ) w poblizu SOR-6w, aby odciazy¢ te drugie, ktore powinny skupiaé sie na stanach zagrozenia
zycia. Idea byta stuszna, jednak nie zapewniono wystarczajacej liczby personelu do obstugi NiSOZ.
Poniewaz czesto dziata ona w strukturach szpitala, ktory otrzymuje na to finansowanie, dyrekcja staje
przed wyzwaniem zapewnienia obsady dyzurow. Zdarza si¢, ze dyzury te petnig lekarze, ktoérzy na
co dzien pracujg w innych miejscach lub sg na etapie specjalizacji.

- Czyli ci, ktorzy raczej nie powinni tam przyjmowac?

- Niestety, zdarza si¢, ze w nocnej opiece zdrowotnej dyzuruja lekarze, ktérych doswiadczenie moze
nie by¢ w pelni adekwatne do szerokiego zakresu przyjmowanych pacjentow, np. lekarz bez
specjalizacji pediatrycznej przyjmujacy dzieci. Z perspektywy zarzadzajacych placowka,
zatrudnienie jednego lekarza do opieki nad dorostymi i dzie¢cmi moze by¢ postrzegane jako
rozwigzanie efektywne kosztowo.

- Na czym polega ta efektywnos$¢ kosztowa "lekarza od wszystkiego'?

- Bo nie ptacg mu podwdjnie za specjalist¢ od dzieci i dorostych osobno. Inng sprawa jest, ze w
kontekscie kwalifikacji i odpowiedzialnosci stawki lekarzy w NiSOZ bywaja czesto wysokie. Na
przyktad, jesli lekarz otrzymuje 280 zt za godzing, a dyzur trwa 14 godzin (od 18.00 do 8.00), to daje
to 3920 zt za jeden dyzur. Szes¢, siedem takich dyzurow w miesigcu daje znaczacy dochdd rzedu 27
000 zt. Jesli dodac do tego pensje zasadnicza, np. 6720 zt, to wychodzg sumy, ktoére pézniej bywaja
przytaczane jako typowe zarobki lekarzy. Ale mowimy tu o specyficznej roli. Lekarz dyzurujacy w
NiSOZ przepisuje leczenie w przypadkach ambulatoryjnych, a pacjentéw wymagajacych diagnostyki
szpitalnej lub budzacych watpliwosci kieruje do odpowiedniego oddzialu lub na SOR. I my musimy
si¢ nim zaja¢. Taki pacjent zostaje zaopatrzony, ma wykonane badania na wysokim poziomie,
postawione rozpoznanie.

- Kolokwialnie mowiac: full serwis, na co zreszta nie moglby liczy¢ w poradni POZ w tak
krotkim czasie.

- I to tez jest sytuacja, kiedy za jednego pacjenta system placi trzy razy. To pokazuje, jak
niewydolno$¢ jednego elementu systemu, w tym przypadku opieki ambulatoryjnej, wptywa

negatywnie na cato$¢. 1 teraz, zeby to dziatalo, trzeba sobie odpowiedzie¢ na pytanie, jakie sa



obowiazki lekarza POZ. Chcialbym podkresli¢, ze moja krytyka nie jest skierowana personalnie do
lekarzy POZ. Wielu z nich dziala w ramach narzuconych przez system, ktory ma swoje ograniczenia.
- A moze jest ich zwyczajnie za malo?

- Zanim odpowiem, warto przyjrze¢ si¢ zmianom za czasOw ministra zdrowia z PiS, Konstantego
Radziwilta. Wprowadzono wowczas regulacje, ktore jako podstawe funkcjonowania poradni POZ
wskazaly lekarza ze specjalizacja z medycyny rodzinnej. Ograniczylo to mozliwos$¢ prowadzenia
takich poradni przez doswiadczonych pediatréw czy internistow, ktérzy np. ze wzgledu na wiek
zakonczyli prace w szpitalu, ale nadal dysponuja ogromng wiedza i mogliby pracowa¢ w opiece
ambulatoryjnej. Ta zmiana, faworyzujaca jedng grupe¢ specjalistéw, mogla wptyna¢ na dostgpnosé
kadr w POZ. W tamtym okresie podejmowano rézne decyzje, ktore mogly by¢ interpretowane jako
dziatania faworyzujace okreslone grupy zawodowe czy interesy.

- Uwaza pan, Ze lekarze rodzinni maja za malo obowiazkow?

- Uwazam, ze zakres obowiazkow i odpowiedzialnosci w POZ moéglby by¢ szerszy, co odcigzyloby
inne czgsci systemu. Oczywiscie, ustysze argumenty o przyjmowaniu 40 pacjentow dziennie. Jednak
obecny system finansowania (stawka kapitacyjna) moze zacheca¢ do zapisywania duzej liczby
pacjentow, co generuje przychod niezaleznie od faktycznej liczby wizyt danego pacjenta. Sg pacjenci,
tacy jak ja, ktorzy przez 20 lat nie byli u swojego lekarza, a skfadka za tzw. gotowos$¢ do udzielenia
$wiadczen jest ptacona co miesigc. Moze to prowadzi¢ do sytuacji, gdzie poradnia ma pienigdze, ale
jednoczesnie dlugie terminy oczekiwania na wizyte, poniewaz fizycznie trudno jest obstuzy¢ tak duza
populacje w krétkim czasie.

- Kolejka rosnie i co z tym wszystkim ma zrobi¢ pacjent?

- Pacjent szuka alternatyw, cz¢sto w prywatnej opiece medycznej. Potem pojawiajg si¢ porOwnania,
na przyktad z Czechami, gdzie rzekomo nie ma prywatnych gabinetow. Ale tam dostep do lekarza w
ramach ubezpieczenia jest znacznie tatwiejszy. Mam licencje pilota i regularnie korzystam z ushug
lekarza medycyny lotniczej w Czechach, wiec wiem, jak to dziata. Tamtejsze poradnie nie s3
przepetnione.

- Jak oni to robia?

- To kwestia odpowiedniego planowania zasobow. Jesli potrzebujemy napoi¢ 10 oséb, z ktorych
kazda wypije pot litra, to musimy mie¢ 5 litréw ptynu, a nie trzy. Analogicznie, w systemie ochrony
zdrowia trzeba okresli¢ realne zapotrzebowanie na §wiadczenia, ustali¢ normy przyje¢ i zapewnic
adekwatng do populacji liczbg lekarzy. By¢ moze, przy wigkszej liczbie lekarzy w POZ, mozna by
im powierzy¢ wykonywanie szerszego zakresu badan diagnostycznych (np. CRP, prokalcytonina),
ktore utatwilyby diagnostyke i leczenie pacjentow ambulatoryjnie. Obecnie lekarz POZ dysponuje
glownie stetoskopem, otoskopem i mozliwos$ciag rozmowy.

- I jak to zmienimy, bedzie juz lepiej?



- Nie, to oczywiscie proces, ktory wymaga lat. Po okresleniu zapotrzebowania, trzeba stworzy¢
warunki, ktore zachecg lekarzy do pracy w POZ, szczeg6lnie w deficytowych specjalnos$ciach takich
jak medycyna rodzinna, pediatria, choroby wewngtrzne. Dopoki nie przeprowadzimy reformy POZ,
nie zmniejszymy obcigzenia szpitali, ktore pozostaja ostatnim buforem systemu, zapewniajacym, ze
pacjent ostatecznie gdzie$ otrzyma pomoc.

- Zwlaszcza, jesli to weekend.

- W weekendy obcigzenie NiSOZ jest ogromne. Do jednego dyzurujacego lekarza trafiaja dziesiatki
pacjentow, w tym tacy, ktorzy nie uzyskali pomocy w tygodniu. Lekarz musi ich zbada¢, zleci¢
diagnostyke, wdrozy¢ leczenie. Czg¢sto lekarz konczy taki dyzur skrajnie wyczerpany. Jako kierownik
oddzialu nie mam formalnych narzg¢dzi, aby nakloni¢ lekarza do wzigcia kolejnego dyzuru w takiej
sytuacji. Pozostajg mi prosby i1 perswazja.

- Czyli nawet pienigdze nie dzialajg?

- Pieniadze sg wazne, ale tylko do pewnego stopnia. Kiedy praca przerasta fizycznie, kiedy lekarz
dyzuruje 12 godzin bez przerwy, czasem bez mozliwosci wyjscia do toalety, to ma po prostu dosc.
Tak funkcjonuje obecny system, co skutkuje tez zapychaniem takich szpitali jak nasz. Na przyktad,
jesli w Kedzierzynie-Kozlu brakuje pediatrow, wielu lekarzy POZ kieruje pacjentéw do nas, mowigc:
"W Strzelcach jest pediatra codziennie™.

- W tym Kedzierzynie rzeczywiscie nie ma pediatry?

- Z tego, co wiem, dyzur pediatryczny jest zapewniony w weekendy, ale w tygodniu opieke nad
dzie¢mi sprawuje lekarz przyjmujacy rowniez dorostych. Ustawa tego nie zabrania, nie ma wymogu,
aby w kazdym szpitalu na dyzurze byt pediatra.

- Dlaczego tak dotkliwie brak pediatrow?

- Nie uwierzy pan, ale jednym z czynnikéw moze by¢ specyfika pracy z dzie¢mi. Pediatria, podobnie
jak ginekologia 1 poloznictwo, jest dziedzing o wysokim poziomie odpowiedzialnos$ci i znajdujgca
si¢ pod szczegdlng obserwacja spoteczng 1 medialng. Ewentualne btedy czy powiktania w leczeniu
dzieci czgsto wywotujg znacznie wickszy oddzwigk publiczny niz w przypadku pacjentéw dorostych.
To moze wptywac na decyzje mlodych lekarzy przy wyborze specjalizacji.

- I tylko strach przed leczeniem dzieci sprawia, Ze nie ma kto zastapi¢ starzejacych sie
pediatrow w przychodniach i na oddzialach?

- To tylko jeden z wielu elementéw. W pediatrii zdecydowang wigkszo$¢ stanowia kobiety. Wigze si¢
to z naturalnymi konsekwencjami - urlopami macierzynskimi i wychowawczymi. Sg tez regulacje
zwalniajace matki matych dzieci z czgsci obowigzkoéw dyzurowych. To jednak wptywa na cigglos¢
szkolenia specjalizacyjnego 1 biezace funkcjonowanie oddziatow. Niezaleznie od plci czy sytuacji
osobistej, celem powinno by¢ to, aby kazdy lekarz konczacy specjalizacje¢ posiadat petne

kompetencje zawodowe.



- Skoro jest duza feminizacja, moze trzeba jakos zacheci¢ mezcezyzn, zeby robili specjalizacje z
interny i pediatrii?

- By¢ moze trzeba, ale dotychczasowe zmiany systemowe szty raczej w przeciwnym kierunku. Kilka
lat temu, aby uzyska¢ specjalizacje szczegdlowa, trzeba bylo najpierw ukonczy¢ specjalizacje z
pediatrii lub chorob wewnetrznych. Ale wprowadzono zmiany, umozliwiajac rozpoczecie szkolenia
w waskich dziedzinach, jak kardiologia, bezposrednio po studiach, bez wymogu wcze$niejszej
specjalizacji z interny czy pediatrii. Skutkiem tego jest ksztalcenie specjalistow skoncentrowanych
na jednym uktadzie narzadow. Moze to stanowi¢ wyzwanie w opiece nad pacjentami starszymi, z
wielochorobowoscig. W efekcie oddziaty takie, jak nasz internistyczny, moga mie¢ w przyszlosci
powazne problemy kadrowe, bo praca z pacjentem przewlekle chorym, z wieloma schorzeniami, jest
trudna 1 mniej atrakcyjna dla mtodych lekarzy.

- Czy nikt nad tym nie panuje?

- Wiele decyzji wydaje si¢ nieprzemyslanych. W systemie ochrony zdrowia od lat utrzymuje si¢ wiele
nierozwigzanych problemoéw, a pojawiaja si¢ nowe. Zwigkszanie liczby lekarzy jest potrzebne, ale
budzi watpliwosci sposob, w jaki si¢ to odbywa, na przyktad poprzez otwieranie nowych kierunkow
lekarskich na uczelniach niemajacych dotad doswiadczenia w tej dziedzinie. Istniejg obawy, czy
zapewni to odpowiednio wysoki i1 jednolity poziom ksztalcenia przysztych lekarzy. Nie chciatbym
by¢ leczony przez lekarza, co do ktérego kompetencji miatbym watpliwosci. Pan by chcial?

- OczywiScie, ze nie.

- No wilasnie. Pojawiajg si¢ tez rézne pomysty na przyspieszenie procesu uzyskiwania specjalizacji,
np. poprzez zwolnienie z egzaminu ustnego osob, ktére uzyskaty bardzo dobry wynik z testu.
Obserwuje¢ tez, ze wielu nowo upieczonych specjalistow od razu kieruje swoje kroki do sektora
prywatnego, nie zasilajac publicznego systemu ochrony zdrowia.

- Widze, ze o rezydentach tez nie ma pan dobrego zdania...

- Poréwnujac obecne warunki pracy rezydentow z tymi sprzed lat, wida¢ znaczace réznice. Kiedys
liczba dyzuréw byta znacznie wigksza, a regulacje dotyczace czasu pracy mniej restrykcyjne. Kiedy
ja bytem rezydentem, miatem 12-14 dyzur6w w miesigcu. Obecnie rezydent ma ich znacznie mniej,
ma zagwarantowane prawo do odpoczynku po dyzurze i inne uprawnienia pracownicze.

- Moze trudno im si¢ dziwi¢, ze mlodzi chca normalnie zy¢, a nie zZyly sobie wypruwa¢é?

- Owszem, ale nalezy jednak pamigtaé, ze rezydentura to kluczowy okres zdobywania intensywnego
doswiadczenia klinicznego. Ilo§¢ czasu poswigconego na praktyczng nauke zawodu, kontakt z
pacjentami 1 réznorodnymi przypadkami na oddziatach szpitalnych ma bezposredni wptyw na
poziom nabywanych umiejetnosci, co procentuje przez cale zycie zawodowe. Co bedzie
fundamentem przysztej samodzielnej praktyki lekarskiej.

- Z pana slow wylania si¢ obraz jednego wielkiego chaosu...



- Bo w chaosie najtatwiej zarzadzaé, a przynajmniej unika¢ odpowiedzialnosci. Pozwolg sobie na
porownanie. W idealnym systemie, gdy dochodzi do btedu, np. zoperowania niewlasciwej konczyny
z powodu pomytki w oznaczeniu, traktuje si¢ jako sygnal problemu systemowego. Analizuje si¢
przyczyny, wprowadza zmiany w procedurach, szkoli personel, aby zapobiec powtdrzeniu btedu. W
naszym systemie czgsto obserwuje si¢ tendencje do szukania indywidualnej winy.

- Kozla ofiarnego?

- Skupienie si¢ na znalezieniu osoby odpowiedzialnej pozwala unikngé¢ trudnych dyskusji o
koniecznosci zmian w organizacji pracy czy procedurach.

- Czego jeszcze panu brakuje?

- Skutecznych mechanizmow egzekwowania odpowiedzialnosci 1 przeptywu informacji. Mozna
odnie$¢ wrazenie, ze obecny, nieco chaotyczny stan systemu jest na reke niektorym jego uczestnikom,
poniewaz utrudnia kontrolg i rozliczanie. Niestety, w centrum uwagi zbyt rzadko znajduje si¢ pacjent
1 jego potrzeby. Krazy takie gorzkie powiedzenie: "W szpitalu pracowaloby si¢ $wietnie, gdyby nie
pacjenci". Czgsto dopiero glosne interwencje pacjentow lub mediow wymuszajg reakcje.

- Zakladam, Ze ma pan jakas recepte.

- System wymaga uporzadkowania, a dorazne dziatania tego nie zapewnia. Potrzebny jest
dlugoterminowy plan, obejmujacy co najmniej 10 lat, opracowany przez grono ekspertow i
konsekwentnie wdrazany. Nalezy jasno okresli¢ priorytety, metody dziatania, podzial obowigzkéw 1
zapewni¢ odpowiednie srodki. To wydaje si¢ proste, ale w naszych realiach trudne do realizacji.
Postuze si¢ lokalnym przykladem. Istniaty plany restrukturyzacji sieci szpitali w wojewodztwie
opolskim, zakladajace konsolidacj¢ i wzmacnianie wigkszych o$rodkow z SOR-ami, kosztem
mniejszych placowek. Realizacje tych planow zakldcita jednak decyzja polityczna o przyznaniu
znaczgcych srodkow finansowych szpitalowi w Krapkowicach, ktéry nie posiada SOR-u i peini inng
role w systemie niz szpitale planowane do rozwoju.

- Méwi pan o wygaszaniu niektorych szpitali. Trudno mi sobie wyobrazi¢ staroste, ktory
podejmuje taka decyzje. Przeciez nastepnych wyborow nie wygra.

- A ja sobie wyobrazam, bo obecnie gldwnym zmartwieniem starosty sg finanse szpitala i unikanie
doktadania do jego dziatalnosci. U nas w Strzelcach pojawil si¢ niedawno pomyst polaczenia
tutejszego szpitala z USK w Opolu, wysuniety przez starostwo. Uwazam, ze to rozwigzanie
niekorzystne dla naszej placowki 1 pacjentow, ktoremu sprzeciwia si¢ tez personel. Szkoda, Ze nasze
wiadze powiatowe nie stuchaja opinii doswiadczonych praktykow, tylko ludzi, ktorzy nie do konca
nam dobrze zycza. | powiem panu, Ze patrzac na kierunek tych dziataf, jestem pesymista.

- Jest jeszcze wojewoda, marszalek, oni nie moga czegos zrobi¢, nie maja wplywu na system?

- Marszalek odpowiada za szpitale mu podlegte, ktore czesto petnig role ponadregionalng. Wojewoda

odpowiada za calo$¢ polityki zdrowotnej w wojewodztwie, ale szpitale powiatowe maja swoje organy



zalozycielskie w starostwach. Brakuje jednolitego, logicznego podziatu kompetencji. To powoduje,
ze w razie probleméw odpowiedzialno$¢ jest rozmyta i przerzucana mig¢dzy instytucjami. NFZ
twierdzi, ze tylko placi, ale nie zarzadza. Wojewoda mowi, ze chcialby pomoc, ale nie dysponuje
pienigdzmi. A starostwo ma ograniczone mozliwosci wplywania na finansowanie z NFZ.

- Jakis$ przyklad z zycia?

- Prosze bardzo: szpital marszatkowski przy ul. Wodociagowej w Opolu, a w nim oddziat neurologii
dziecigcej. Od wielu lat zwracam uwage na problem z przyjmowaniem na ten oddziat dzieci ponize;j
trzeciego roku zycia. Argumentuje si¢ to wyzszymi kosztami opieki nad najmlodszymi pacjentami.
Kiedys, po mojej interwencji u konsultant krajowej, uzyskatem jej decyzj¢ nakazujaca zmiang tej
praktyki. Niestety, po spotkaniu przedstawicieli szpitala z panig konsultant, ktore odbylo si¢ bez
mojej wiedzy, powrdcono do poprzednich zasad.

- I co z tymi dzie¢mi do lat trzech?

- Przez pewien czas problem rozwigzywano poprzez hospitalizacj¢ tych dzieci w WCM w Opolu,
gdzie byly konsultowane przez neurologa. Jednak po przeksztalceniu WCM w szpital kliniczny 1
redukcji 16zek pediatrycznych, sytuacja stata si¢ krytyczna. Zdarzalo mi si¢ szuka¢ miejsca dla
matych pacjentéw z problemami neurologicznymi w innych wojewddztwach, dzwonigc po szpitalach
podczas proby ratowania dziecka. Uwazam, ze dyrektor szpitala przy ul. Wodociggowej, pan
Krzysztof Nazimek, powinien zapewni¢ dostepnos¢ leczenia neurologicznego dla dzieci w kazdym
wieku, zgodnie ze standardami obowigzujacymi w kraju.

- Teraz to si¢ dyrektor Nazimek $miertelnie na pana obrazi, jak to przeczyta.

- Dyrektor Nazimek zna moje stanowisko, poniewaz wielokrotnie wyrazalem je otwarcie, rOwniez na
oficjalnych spotkaniach. Nie unikam trudnych tematéw, zwlaszcza gdy dotycza one organizacji
opieki nad pacjentami i nie widz¢ powodu, dla ktorego szpital w Strzelcach, nieposiadajacy okulistyki,
laryngologii czy OIOM-u dzieciecego, miatby dodatkowo rozwigzywaé problemy organizacyjne
Opola. Mam roéwniez wrazenie, ze problemy te nie spotykaja si¢ z wystarczajgcym zainteresowaniem
ze strony urzedu wojewddzkiego.

- A moze po prostu pani wojewoda nie ma ani narzedzi, ani pieniedzy, Zeby co$ zrobic.

- Rozumiem ograniczenia, ale oczekiwatbym przynajmniej wystuchania i przekazania informacji o
problemach do szczebla centralnego.

- A jak centrala doskonale to wie, wystucha ja, a potem, jak pan mowil, rozlozy re¢ce?

- Podejmuje si¢ rozne dziatania pozorowane, majace na celu chwilowe ugaszenie lokalnych pozarow.
Nie mialbym pretensji, gdyby odbywaty si¢ regularne spotkania z ludZzmi z wieloletnim
doswiadczeniem, gdyby ich wyshuchano ina tej podstawie stworzono cho¢by kilkuletni plan dziatania,
nadajacy jaki$ kierunek zmianom.

- Cigzko si¢ z wladza rozmawia?



- Moje doswiadczenia s3 rézne. Wspodlpraca z poprzednim wojewoda, panem Slawomirem
Klosowskim, byla na tyle trudna, Ze ostatecznie zrezygnowalem z funkcji konsultanta
wojewddzkiego ds. pediatrii z powodu braku mozliwosci porozumienia.

- Wojewody Klosowskiego juz nie ma...

- Tak, ale niestety, od czasu zmiany wladzy, od ponad roku, nie dostrzegam zadnego zainteresowania
problemami pediatrii ze strony obecnych wiadz wojewodzkich - brakuje kontaktu, wsparcia czy prob
interwencji. Musze stwierdzi¢, ze nawet za poprzedniej ekipy zdarzaly si¢ jakie$ reakcje na zglaszane
problemy, np. przy tworzeniu oddziatéw covidowych. Obecna dziatalno$¢ wydziatu zdrowia urzedu
wojewodzkiego wydaje mi si¢ najmniej efektywna od wielu lat. Dopiero kilka dni temu odbylo si¢
pierwsze spotkanie robocze z ordynatorami i oczekuje na jego efekty. O ile nastgpia.

- Obaj wiemy, ze marszalek, wojewoda czy starostowie mogq zrobi¢ co$ doraznie, ale
strukturalnie moze co$ zmieni¢ tylko minister, rzad, Sejm. Nie wierze, ze oni tam w Warszawie
nie zdajg sobie sprawy, ze system jest patologiczny. To kto blokuje konieczne zmiany?

- Czgsto wprowadzenie koniecznych zmian jest blokowane przez rézne grupy interesow, co jest
zjawiskiem znanym w duzych systemach. Decyzje podejmowane na szczeblu centralnym, réwniez
przez Srodowiska akademickie i eksperckie, bywaja podporzadkowane interesom tych srodowisk,
ktore dbaja o utrzymanie status quo korzystnego dla siebie. Podejmowane sg decyzje bez oceny ich
dlugofalowych skutkéw spotecznych i systemowych. Czg$¢ z nich mogla mie¢ charakter dzialan
pozorowanych, nastawionych na efekt wizerunkowy, a nie realng poprawe.

- Ale komu oplaca si¢ brak internistow?

- Prawdopodobnie wynika to z blgdnych decyzji na szczeblu centralnym, by¢ moze pod wplywem
pewnych grup nacisku. Kliniki specjalistyczne moga nie mie¢ problemu z naborem kadr, w
przeciwienstwie do oddzialow ogoélnych. Zreszta, lekarzy ksztatcimy coraz wigcej, tylko wielu z nich
po studiach wybiera prace poza Opolszczyzng. Wystarczy spojrze¢ na nabory na specjalizacje - na
Slasku na pediatrie jest wigcej chetnych niz miejsc, a u nas odwrotnie.

- Z czego to wynika?

- Z dwoéch powodow. Po pierwsze, mlodzi lekarze chetniej wybieraja wigksze osrodki akademickie
do szkolenia. Po drugie, wiedza, Ze na OpolszczyZnie system jest przecigzony i praca jest bardzo
ciezka. Prosze zobaczy¢ na dostgpno$¢ specjalistoOw: u nas na wizyte u alergologa w ramach NFZ
czeka sie ponad rok, we Wroctawiu mozna si¢ dosta¢ w dwa miesigce.

- Jednak nie powie pan, ze lekarzom jest biednie. Slyszal pan to powiedzenie: "Pokaz lekarzu,
€O masz w garazu”?

- Nie twierdzg, ze lekarze zyja w ubdstwie. Jesli chodzi o sytuacj¢ materialng, to lekarze rodzinni
jako jedni z pierwszych zyskali mozliwo$¢ osiagania wyzszych dochodéw. Wynikato to migdzy

innymi z konstrukcji systemu finansowania POZ, gdzie w ramach stawki kapitacyjnej na pacjenta



miescily si¢ rowniez pieniagdze na podstawowe badania diagnostyczne. System ten mogt stwarzad
pokusg¢ do oszczedzania na badaniach, poniewaz niewykorzystane pienigdze pozostawaty w budzecie
poradni. Obecnie te mechanizmy zostaly cze$§ciowo zmienione, ale wezesniej pozwalaly na pewne
"kombinacje".

- Cos jest jednak nie tak, ze w wielu szpitalach, szczegélnie powiatowych, nawet 80 procent
budzetu idzie na pensje.

- To prawda. Rozumiem dyrektorow - czesto stoja pod $ciang i muszg zgadzaé si¢ na wysokie stawki
proponowane przez lekarzy, aby zapewni¢ obsade i unikng¢ zamknigcia oddziatow. Pamigtam czasy,
gdy to dyrektor ustalat stawke w konkursie 1 wybieral sposrod chetnych. Dzi$ sytuacja si¢ odwrdcila,
to lekarze dyktujg warunki finansowe: "Pani dyrektor, ja bym to wzigl, ale za tyle”. Ona: "No wie
pan, moze chociaz ciut zmniejszmy”. On: "No nie, nie, nie moge si¢ zgodzi¢”. Ona: "No to trudno,
no dobra”.

- I dlug rosnie?

- Rosnie. W Polsce chyba nie ma szpitala powiatowego bez dlugu. I nie ma szans na wyjscie z
zadluzenia, dopoki szpital nie bedzie stabilnie funkcjonowal. Dodatkowym, palacym problemem jest
kwestia finansowania §wiadczen zrealizowanych ponad przyznany ryczalt. Strzelecki szpital na
przyktad wykonat znacznie wigce] §wiadczen niz przewidywat ryczalt, ratujgc zdrowie i zycie
pacjentow. Niestety, za te tzw. nadwykonania NFZ nam nie zaptacit. Co gorsza, ta zwigkszona praca
i realne potrzeby pacjentow nie znalazly odzwierciedlenia w wysokosci kontraktu na 2025 rok.
Stawia nas to przed dramatycznym wyborem: albo bedziemy leczy¢ pacjentéw '"za darmo”,
poglebiajac zadluzenie, albo bedziemy musieli ogranicza¢ przyjecia 1 dostosowywac liczbe
$wiadczen do narzuconego ryczattu. Rodzi to fundamentalne pytanie o role lekarza - czy ma leczy¢,
czy odmawia¢ pomocy i traci¢ czas na szukanie dla pacjenta innego miejsca, co czg¢sto graniczy z
cudem?

- Po tej rozmowie Srodowisko pana zadziobie, Ze kala pan wlasne gniazdo.

- Mowig otwarcie to, co mysle, i te same opinie wyrazam w rozmowach z kolegami lekarzami czy
przedstawicielami wtadz. Uwazam, ze o problemach trzeba mowi¢ glosno.

- Wie pan co, panie doktorze? Po tym, co uslyszalem, wychodzac od pana, czuj¢ si¢ gorzej, niz
jak przyszedlem...

- Chcial pan szczerej rozmowy opartej na faktach? Taka jest moja perspektywa oparta na wieloletnim

doswiadczeniu w tym systemie.



