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Niedawne tragiczne w skutkach wydarzenia w publicznej ochronie zdrowia z udziatem najmniejszych
pacjentéw skierowaty uwage mediéw, a zaraz potem politykbw na problem niedostatecznej liczby pe-
diatréw w ambulatoryjnej opiece zdrowotne;.

Krzysztof Bukiel

minister zdrowia zapowiedzial zaraz radykalne

zmiany, ktére spowoduja szybka i zauwazalng
poprawe. Od tej pory pediatra ma by¢ juz dostepny
w dzien i w nocy dla kazdego chorego dziecka. Za-
sadniczym elementem tej ,reformy” bedzie powrét
pediatréow do POZ.

Kto$ niezorientowany w temacie mogtby pomysle¢,
ze brak pediatréw w polskich przychodniach to skutek
jakichs$ naturalnych zjawisk, na przyktad braku popytu
na ich porady lub niecheci lekarzy do robienia takiej
specjalizacji z powodu jej trudnoéci. Tymczasem
przyczyna jest zupelnie inna. Pediatréw brakuje,
bo pare lat temu politycy zdecydowali, Ze nie sa oni
juz w przychodniach potrzebni. Przyjmujac wzorce
z innych krajow, uznano, ze w podstawowej opiece
zdrowotnej pracowac powinni jedynie lekarze ogélni,
zwani od tej pory lekarzami rodzinnymi, co miato
da¢ wrazenie nowosci i nowoczesnoséci. Podobnie
postapiono z internistami, ktorych réwniez uznano
za anachronizm w POZ. Jak uzasadniano t¢ decyzje?
Moim zdaniem nijak, uciekajac od tematu. Podkre$lano
bowiem gtéwnie nowg role lekarza rodzinnego jako
,bramkarza” bronigcego dostepu chorych do bardziej
specjalistycznego lecznictwa. Dlaczego funkdji tej nie
mogl petni¢ internista dla dorostych pacjentéw, a pe-
diatra dla dzieci? Tego nigdy nikt mi nie wyttumaczyt.
Pamietam za to, jak w moim rodzinnym Szczecinie
zwolennicy nowego modelu POZ kierujacy wojewddz-
kim wydziatem zdrowia straszyli pediatrow, ze jak sig
nie ,,przebranzowig” na lekarzy rodzinnych, to straca
prace, albo przekupywali ich obietnicg dofinansowania
ich nowych praktyk lekarza rodzinnego.

Jednak brak pediatrow w przychodniach to nie jedyny
tak sztucznie wygenerowany problem polskiej stuzby
zdrowia. Innym jest np. niespotykane wcze$niej ,,oble-
zenie” specjalistow w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej,
skutkujace kolejkami do lekarza, ktorych dtugos¢ juz
dawno przekroczyta zdrowy rozsadek. Po czesci jest
to skutek wspomnianej wcze$niej rewolucji w POZ,
po czgéci innych decyzji polityczno-administracyjnych.
Sposdb wynagradzania lekarzy rodzinnych: ryczattowy,
wyg liczby zapisanych pacjentéw, w polaczeniu z brakiem
jakichkolwiek barier w kierowaniu chorych do lekarzy
specjalistow, powoduje, ze najbardziej racjonalnym
zachowaniem lekarza POZ jest jak najczestsze prze-

I tak jak to zwykle bywa w podobnych sytuacjach,

kazywanie pacjentéw wlasnie pod opieke specjalistow.
Nawet jednak gdyby lekarz rodzinny chcial leczy¢
nie tylko najbanalniejsze choroby, to nie ma takich
mozliwosci. Oficjalny zakres kompetencji lekarza POZ
pozbawia go bowiem mozliwosci wykonania szeregu
badan koniecznych dla diagnozowania wielu choréb.
Tak wiec - chcial, nie chciat - lekarz POZ musi kiero-
wa¢ znaczng cze$¢ swoich chorych do specjalisty. Jest
to tym latwiejsze, ze owi specjaliSci z kolei wynagra-
dzani sg wg liczby udzielonych porad, nie maja zatem
motywagcji, aby przed takimi pacjentami si¢ bronic.
Czynnikiem dodatkowo wzmacniajacym ten trend
staly sie w ostatnim roku wymogi zwigzane z nowymi
zasadami wypisywania recept na leki refundowane.
Kazdy chory co roku musi przedstawic u swojego lekarza
rodzinnego za$wiadczenie od specjalisty, ze choruje
na dang chorobe, aby lekarz rodzinny mégt wystawié
mu recepte na lek z refundacja.

Podobne decyzje o charakterze administracyjnym
o malo co nie sparalizowaly ostatnio pracy wielu szpi-
tali. Staloby sie tak, gdyby weszto w zycie w ksztalcie
proponowanym przez Ministerstwo Zdrowia nowe
rozporzadzenie w sprawie standardow postepowania
medycznego w dziedzinie anestezjologii i intensywnej
terapii dla podmiotéw leczniczych prowadzacych
szpitale. Przewidywato ono bowiem, ze lekarze ane-
stezjolodzy z pierwszym stopniem specjalizacji straca
prawo do udzielania istotnej czesci Swiadczen aneste-
zjologicznych, dotychczas przez nich wykonywanych.
Oznaczaloby to calkowitg eliminacje z dyzurdw i cze-
$ciowa z pracy ok. 1/3 anestezjologéw zatrudnionych
w szpitalach. Interwencja OZZL (i zapewne takze
innych osob) spowodowata, ze Ministerstwo Zdrowia
ztagodzilo znacznie pierwotng tre$¢ rozporzadzenia,
a szpitale mogg pracowac jak dotychczas.

System publicznej ochrony zdrowia w Polsce funk-
cjonuje w bardzo trudnych warunkach. Sg one spo-
wodowane przede wszystkim gleboka nieréwnowaga
miedzy ilo$cia publicznych srodkéw przeznaczanych
na lecznictwo a zakresem $wiadczen zdrowotnych,
formalnie gwarantowanych przez panistwo. Juz samo
to moze by¢ przyczyna glebokiego kryzysu i wielu
ucigzliwosdci tak dla chorych, jak i dla personelu
medycznego. Niepotrzebnie politycy i urzednicy
Ministerstwa Zdrowia poteguja te ucigzliwosci swoimi
nieprzemyslanymi decyzjami. a
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