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W ktoéra strone podazy polski system ochrony zdrowia

Gdyby nie zagrazajaca trzecia fala pandemii, to prawdopodobnie gtownym tematem dyskusji
o zdrowiu bytby przygotowywany przez rzadzacych projekt objecia znakomitej wiekszosci szpi-
tali w Polsce ujednoliconym nadzorem wtascicielskim. Uzywa sie tutaj terminu ,,centralizacja”,
ktory dla nieco starszych ma jednoznacznie negatywne konotacje, bo przypomina okres tzw.
realnego socjalizmu sprzed 1989 r. U nieco mtodszych, wychowanych w atencji do wolnego
rynku, nawet bez tych wspomnien, takze budzi raczej zte emocje. Ustalmy zatem, o czym my

w tym przypadku moéwimy.

Na poczatek troche historii. Do kofica 1998 r. szpi-
tale nalezaly do panstwa i byly utrzymywane z pienie-
dzy budzetowych przekazywanych przez 49 wowczas
wojewodéw. Wiekszosci Polakéw ten okres kojarzy sie
z bieda, co jest jak najbardziej zrozumiale, poniewaz
do 1989 r. panowal u nas realny socjalizm, a pierwsze
dziesieciolecie po upadku PRL to trudny okres trans-
formacji, z olbrzymim bezrobociem i skromnym bud-
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zetem panstwa, w ktérym trudno bylo znalez¢ pienia-
dze na istotne zwickszenie nakladéw na zdrowie.
Zmiana nastapita po wprowadzeniu pakietu czte-
rech reform rzadu Jerzego Buzka, kiedy to formalnie
usamodzielniono szpitale i powierzono ich finanso-
wanie utworzonym w 1997 r. kasom chorych. Jedno-
cze$nie podporzadkowano szpitale nowo powstalym
szczeblom samorzadu terytorialnego, czyli powiatom
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i samorzadowym wojewddztwom, cze$¢ sposréd nich
przekazujac istniejacym juz wtedy gminom. Szpitale
podlegte resortom mundurowym pozostawiono w ich
gestiach, z wyjatkiem tzw. szpitali kolejowych, ktére
zostaly przekazane samorzadom, gtéwnie wojewddz-
kim. Po kilku latach szpitale uczelniane przekazano
formalnie uczelniom.

I tak powstata nowa struktura, do ktérej przyzwy-
czaili$my sie przez ponad 20 lat. Podstawowe pytania
aktualnie brzmia: Czy byta to zmiana rzeczywiscie
na lepsze? Czy nalezy wraca¢ do starych rozwigzad,
czy moze byloby pozadane poszukiwanie jakiego$ roz-
wiazania posredniego, wykorzystujacego atuty obu
systemOw oraz eliminujacego ich stabosci? Zwlaszcza
ze obecny model nie rozwigzal praktycznie zadnych
probleméw systemu — nadal brakuje pienigdzy, nie ma
pracownikéw, sa za to olbrzymie trudnosci z koordyna-
cja opieki nad pacjentami protezowane takimi rozwig-
zaniami, jak np. niektére formy opieki koordynowanej
finansowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia lub
krajowe sieci onkologiczna i kardiologiczna tworzone
pod auspicjami Ministerstwa Zdrowia. Nie oszukujmy
sie — to ze jest ,.bogaciej”, to skutek ogélnego wzbo-
gacania si¢ pafistwa, a nie lepszego funkcjonowania
ochrony zdrowia. A poniewaz mamy narastajacy rze-
czywisty kryzys gospodarczy zwigzany z przedtuzajg-
cg sie pandemig COVID-19, tylko najwieksi optymisci
moga liczy¢ na utrzymanie dobrej koniunktury finan-
sowej dla systemu opieki zdrowotnej.

Porozmawiajmy zatem bez uprzedzen o proponowa-
nej zmianie, popularnie zwanej ,,centralizacja”. Zazna-
czam, ze projektu formalnie nadal nie ma — raczej sa
zalozZenia, wiec bede komentowac samg idee ujednolice-
nia organéw zalozycielskich i pojedyncze wystapienia,
m.in. wystapienie wiceministra Stawomira Gadomskie-
go dotyczace wymogéw dla zarzadzajacych szpitalami
i utworzenia specjalnego systemu ksztalcenia dla nich.

Centralizacja czy ujednolicenie organéw
wtascicielskich

Nie mam zamiaru gleboko analizowaé znaczenia
stowa centralizacja. Uzywa sie go przede wszystkim
z powodu jego pejoratywnego brzmienia, o czym
wspominatem wczes$niej. A przeciez centralizacja to
wcale nie jest ujednolicenie organéw zalozycielskich,
co sie w tym momencie proponuje, ale znacznie gleb-
sza ingerencja w sposéb dzialalno$ci i zarzadzania jed-
nostkami. Na marginesie — nie chcemy zauwazad, ze
wiele elementéw centralnego zarzadzania systemem
juz dawno mamy: ujednolicone wymogi wyposaze-
nia i zatrudnienia, minimalne wynagrodzenia, Ze nie
wspomne o stynnym dodatku ,,zembalowym”, a wczes-
niej ,ustawie 203/11”. Sg takze ujednolicone wyceny,
zréznicowane co najwyzej stopniami referencyjnymi
czy dodatkami ,klinicznymi”. Malo tego, po utworze-
niu utomnej sieci szpitali wprowadzono takze ryczalty
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OSTATNIE DWADZIESCIA LAT,
KIEDY SZPITALE KONKUROWALY ZE SO0BA,

NIE PRZYNIOSLO POPRAWY
ANI STRUKTURY UDZIELANIA SWIADCZEN,

ANI ICH JAKOSCI. NIE POPRAWILO TAKZE
WARUNKOW PRACY I PLACY ZATRUDNIONYCH

dla duzej liczby $wiadczefi, ktére sa catkiem realnym
ekwiwalentem finansowania budzetowego.

Tymczasem w zwiazku z obecnie planowang zmiang
wymachuje si¢ hastem centralizacji jak cepem. Mozna
sobie zadawa¢ dziesiatki pytaf, jaka jest tego przyczy-
na, a jest ona prosta. Dla cze$ci dotychczasowych wta-
$cicieli to utrata wpltywu na bardzo wrazliwy spolecz-
nie, a przez to politycznie obszar, jakim jest ochrona
zdrowia. Takze wplywu na mianowania zarzadzajacych
i miejsca pracy dla wielu os6b. Dla zarzadzajacych —
obawa o potencjalna utrate stanowiska. Dla zatrudnio-
nych — o mozliwe zamkniecie szpitala w czeéci, rzadziej
w calo$ci, badZ zmiane jego profilu, co mogloby powo-
dowac utrate miejsca pracy. Przywolujac tytul ksiazki
Toma Clancy’ego — ta ,,Suma wszystkich strachéw” jest
wystarczajagcym motorem do oporu przeciw planowane;j
zmianie. A jakie straty czy korzy$ci moze ona nie$é
W rzeczywistosci?

Najwazniejsze dwie stabosci systemu

Wielokrotnie — takze na famach , Menedzera Zdro-
wia” — pisalem, ze nasz system nie ma wyznaczonego
celu i po prostu dryfuje. Nigdy nie powstata obowig-
zujaca ,polityka zdrowotna pafistwa” opisujaca sektor
ochrony zdrowia, jego regulacje, kierunki rozwoju,
priorytety, sposoby zwalczania stabosci i eliminowa-
nia brakéw. Stwarzalo to i stwarza nadal pole do ak-
cyjnych dzialan, takich jak prace nad Krajowa Siecig
Onkologiczna czy obecnym pilotazem Krajowej Sieci
Kardiologicznej, ktére choé¢ same w sobie cenne, nie
przebudowujg systemu w spos6b calo$ciowy. Co cieka-
we, najbardziej zauwazalnym ich efektem najczesciej
sg korzystne zmiany wycen, co rodzi pytanie, jakie rze-
czywiscie byly intencje pomystodawcéw: cheé naprawy
systemu ochrony zdrowia czy raczej korzystne zmiany
dla dziedziny przez nich reprezentowane;.

Proponowany projekt oczywi$cie nie wplynie na
brak strategii pafistwa, wiec pojawia si¢ by¢ moze naj-
bardziej fundamentalne pytanie: czy projekt nie jest
stawianiem wozu przed koniem? Czy takze nie stanie
sie rozwigzaniem zastepczym wskazujacym na zaanga-
zowanie twércOw, niezaleznie od tego, ze ze wzgledu
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na brak strategii nie zostanie wykorzystany w spos6b
wlasciwy? Oby projekt nie skoficzyl tak jak koszyk
$wiadczeni gwarantowanych, ktéry — bedac niezbed-
nym — nigdy nie stal sie prawdziwym zbiorem opisa-
nych technologii medycznych majacym pokrycie w Zr6-
dlach finansowania, lecz byl przepisanym katalogiem
$wiadczen finansowanych przez NFZ. Oby nie mial tez
takiego finatu jak sie¢ szpitali, kt6ra pod wplywem za-
interesowanych skoficzyla sie przypisaniem znakomitej
wiekszosci nie tylko szpitali, lecz takze ich oddzialéw
do sieci, co nie zmienito struktury §wiadczeniodawcéw,
ale ja zakonserwowalo. Jezeli poza przejeciem szpitali,
ich majatku przez jednego wiasciciela i wymiana kadry
zarzadzajacej na swoja nie zrobi si¢ nic, to rzeczywiscie
taka zmiana nie ma sensu, bo tylko skompromituje po-
tencjalnie dobre rozwiazanie.

I to jest moje najpowazniejsze zastrzezenie do pro-
jektu — ze sam w sobie jest tylko narzedziem do reali-
zacji strategii. Jezeli jej nie bedzie, projekt w wiekszo-
$ci pozostanie skorupa, a moze zosta¢ wykorzystany do
zlych celéw. I to jego tworcy powinni wzigé pod uwage.

Projekt poprzez ustanowienie jednego organu wtla-
$cicielskiego dla wielu szpitali pozwala na znacznie
wieksza koordynacje ich dziatalno$ci, zwlaszcza ze dla
danego regionu bedzie trzeba zabezpieczy¢ calo§é za-
daf lecznictwa szpitalnego. Oczywiscie to zalezy od
tego, czy szpitale kliniczne i resortowe takze zostang
nim objete, w co osobi$cie watpie.

Ponizej zarysowalem kilka korzy$ci, ktére mozna
odnie$¢ dzieki regionalnemu ujednoliceniu organéw za-
tozycielskich i skoordynowaniu dziatad podleglych im
szpitali. Oczywiscie katalog korzySci nie jest zamkniety
ani przedstawiony opis korzysci nie jest kompletny. To
przeciez tylko artykul.

Potencjalna korzys¢ numer jeden — realizacja
wyznaczonych strategii

Przyjmijmy optymistycznie, ze zostanie przedsta-
wiona chociazby wstepna strategia przebudowy naszej
ochrony zdrowia. Jednym z jej elementéw musiataby
by¢ restrukturyzacja produktowa w obrebie sieci ist-
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DYWAGACJE 0 WYMIANIE OBECNYCH MENEDZEROW
NA ,NOWYCH LEPSZYCH"

WZBUDZIEY TYLKO PRZYPUSZCZENIA,

ZE PROJEKTOWANA ZMIANA
ZAKONCZY SIE PO PROSTU

ZAMIANA ZARZADCOW NA ,SWOICH"

niejacych szpitali, wynikajaca z map potrzeb zdrowot-
nych. Restrukturyzacja musiataby zaktada¢ zaréwno
tworzenie nowych oddziatéw, jak i likwidacje innych,
aby dostosowac sie¢ zakreséw zar6wno do potrzeb
zdrowotnych, jak i potencjatu ludzkiego. No i ten ma-
newr jest praktycznie nie do wykonania w sytuacji roz-
proszonych organéw zatozycielskich.

Popatrzmy realnie, jak dziata samorzad terytorialny
w Polsce. On opiera si¢ gléwnie nie na codziennej pracy
ulatwiajacej zycie mieszkaficom, ale na inwestycjach.
Spéjrzmy na informacje przekazywane przez samorza-
dy wszelkich szczebli — licza sie nowo otwarte drogi,
pozyskane dotacje unijne, a takze nowo otwierane od-
dzialy szpitalne czy przychodnie. To jest cenne samo
w sobie, ale taki sposéb postepowania, ktéry stal sie
modus vivendi samorzadowcéw, wyklucza, ze ktérykol-
wiek z nich zgodzi sie na przeksztalcenie swojego szpi-
tala w szpital dtugoterminowy czy na likwidacje cze$ci
oddzialéw. Pamietajmy, co si¢ dzialo przy tworzeniu
sieci szpitali, i postuchajmy obecnych argumentéw
samorzagdowcéw. Jesli chcemy rzeczywiscie rozumnie
zmieni¢ strukture udzielania §wiadczeq, to przy obec-
nym status quo jest to niemozliwe, a projektowane
ujednolicenie regionalne organéw zalozycielskich takg
mozliwos¢ stworzy.

Potencjalna korzy$é¢ numer dwa — wykorzystanie
zasobé6w ludzkich

PrzyzwyczailiSmy sie do twierdzenia, Ze system
dziala w warunkach niedoboru pracownikéw, co rze-
czywiscie jest bezsporne. Rzadko natomiast zwracamy
uwage, ze ten niedobdr jest dodatkowo bolesny z po-
wodu rozmieszczenia profesjonalistéw medycznych.
Kazda analiza wykaze, Ze sa oni zgrupowani w wigk-
szych szpitalach i wiekszych miejscowosciach. Dotyczy
to nie tylko lekarzy, ale tez innych profesjonalistéw
medycznych. Nie tylko ogélnej liczby, ale tez ich $red-
niego wieku. Z powodu przyjetego przez nas systemu
rezydenckiego uzyskiwania specjalizacji lekarskich
i szkolenia pielegniarek w szkotach wyzszych w miejsce
zlikwidowanych liceéw pielegniarskich — w wiekszosci

styczen-luty 1-2/2021



cover

szpitali powiatowych dziatalno$¢ oddzialéw szpitalnych
opiera sie na przetrzebionej i wiekowej kadrze medycz-
nej. Dyzury lekarskie sg utrzymywane dzieki leka-
rzom z innych miejscowosci, niebedacych etatowymi
pracownikami szpitali, podobnie dyzury pielegniarskie
sg realizowane przez pielegniarki z sasiednich szpitali.
Podnoszac wszedzie temat czasu pracy medykow, jed-
nocze$nie pozwalamy, aby poprzez ten mechanizm wy-
rabiali oni czasami nawet wielokrotno$¢ etatu. Rozma-
wiajac o jako$ci w ochronie zdrowia i bezpieczeistwie
pacjentéw, ten temat przemilczamy.

Ponownie: jezeli wszystkie szpitale w regionie beda
nalezaly do jednego organu wlascicielskiego, bedzie on
mial mozliwos¢ z ta patologia walczy¢ — czy komasu-
jac niektére oddzialy, czy rozpraszajac miejsca rezy-
denckie wsréd nich, czy tworzac narzedzia finansowe
zachecajace do podejmowania pracy lub ksztalcenia
w mniejszych, ale niezbednych systemowo os$rodkach.
Zatomizowane biedne szpitale nalezace do réwnie
biednych organéw zalozycielskich takich mozliwosci
nie maja.

Potencjalna korzys¢ numer trzy — wykorzystanie
zasob6w finansowych

Piszac o zasobach finansowych, mysle o co najmniej
kilku elementach — pieniadzach pochodzacych z NFZ,
od organéw zalozycielskich, srodkach centralnych oraz
unijnych i o ich sensownym wykorzystaniu.

Przy obecnej sieci szpitali NFZ finansuje nie tylko
potrzeby zdrowotne spoteczefistwa. W trudno mierzal-
nej, ale znacznej czesci optaca po prostu koszty utrzy-
mania tych jednostek z calg §wiadomoscia, ze w wielu
przypadkach — niezaleznie od obecnej sytuacji pande-
micznej — i tak nie pokrywa ich w calosci, bo kontrakt
nie pozwala na wicksze wykonywanie §wiadczen. Row-
noczes$nie wiele $wiadczent mogloby by¢ realizowanych
ambulatoryjnie, ale koficzg sie hospitalizacjami — nie
tylko dlatego, ze §wiadczenia szpitalne sa lepiej finan-
sowane, ale tez z potrzeby wykorzystania przydzielone-
go kontraktu czy obecnie ryczattu.

Z uwagi na niedofinansowanie wiele szpitali reali-
zuje inwestycje, a nawet remonty ze §rodkéw pozy-
skiwanych od wiascicieli, z pieniedzy centralnych oraz
zewnetrznych (unijnych, norweskich itp.). Jezeli nie
posiadamy sieci szpitali i odpowiednich oddzialéw, co
wynika z map potrzeb zdrowotnych, to wiele tych in-
westycji jest po prostu wyrzucaniem pieniedzy. Mozna
wskazywaé w nieskoficzono$¢ kupowany sprzet dia-
gnostyczny, ktéry jest wykorzystywany w niepelnym
zakresie zakupionych mozliwosci diagnostycznych,
w minimalnym wymiarze czasu pracy, a nawet stojacy
w kartonach. Podobnie mozemy wskazywad niezmier-
nie kosztowne rozbudowy szpitali w zakresie przekra-
czajacym potrzeby zdrowotne, ale tez niezbedne od-
dzialy dziatajace wylacznie dzigki przymknieciu oczu
przez stuzby sanitarno-epidemiologiczne.
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Kolejnym elementem jest wykorzystanie pieniedzy.
Utrzymywanie pewnych zakreséw $§wiadczefi z powodu
ambicji lokalnych wlodarzy to nie tylko czesto zbedne
naktady NFZ, z ktérych mozna by finansowac inne
oddzialy, nie tylko niepotrzebne wydatki inwestycyjne
i infrastrukturalne wlascicieli i ze §rodkéw zewnetrz-
nych. To takze znacznie wyzsze koszty dziatalnosci
jednostek z uwagi na konieczno§¢ pozyskiwania profe-
sjonalistéw medycznych z innych miast i szpitali. Po-
wszechnie znane migracje calych zespotéw lekarskich
i pielegniarskich ze szpitala do szpitala, stale poszu-
kiwanie nowych dyzurantéw, powszechne stosowanie
uméw cywilnoprawnych, zeby pomingé limity czasu
pracy — to nie tylko zmeczenie pracownikéw i niebez-
pieczefistwo dla pacjentéw. To takze znacznie wyzszy
koszt pracy, ktéry w mniejszych szpitalach wynosi dla
lekarzy czesto znacznie powyzej 100 zt za godzine.
A nie méwimy tu wcale o luminarzach medycyny, ale
po prostu o chetnych do dojezdzania.

Takze w tym przypadku jeden wladciciel bedzie
mial narzedzia, aby nie pozwoli¢ na nierozsadne wy-
dawanie pieniedzy, zwlaszcza ze moze dostrzec réznice
w efektywnosci ich wykorzystywania przez rézne jed-
nostki.

Potencjalna korzys¢ numer cztery — wspélne
zakupy towaréw i ustug

Od wielu lat z lepszym i gorszym efektem prébuje
sie organizowa¢ wsp6lne zakupy towardw i usthug. Nike
nie zaprzeczy, ze kupowanie wiekszej ilosci zaméwione-
go towaru czy ustugi daje mierzalne oszczednosci, cho-
ciazby poprzez efekt skali. Poza pojedynczymi projek-
tami generalnie rozwiazania te jednak sie nie przyjely,
a szkoda. Przyczyn jest wiele — od probleméw z uzgod-
nieniem wspélnego asortymentu poprzez rdzne pozio-
my plynnosci finansowej potencjalnych beneficjentéw,
co wplywalo na ceny oferowane przez dostawcéw, po
ambicje izolowanych szpitali. Takze w tym przypadku
powstanie jednego organu zalozycielskiego, zwtaszcza
dysponujacego wickszymi zasobami finansowymi, czyli
samorzadéw wojewddzew, pozwoliloby na wprowadze-
nie takich rozwiazan na wiekszg skale. Czy to poprzez
wiekszy wplyw na decyzje zarzadzajacych, czy poprzez
gwarancje platno$ci zaméwionych towardw, co powin-
no wplynaé na obnizenie cen.
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GO JEST LEPSZE W OCHRONIE ZDROWIA
— WOLNY RYNEK CZY CENTRALNE PLANOWANIE?

NIESTETY, ZBYT CZESTO DYSKUSJE 0 TYM,

JAK MA BYC ZORGANIZOWANY
SYSTEM OCHRONY ZDROWIA,
POLEGAJA NA SCIERANIU SIE TYCH
SKRAJNYCH STANOWISK

Podobnych efektéw mozna by sie spodziewaé przy
wspélnych zakupach ustug: obstugi prawnej, kredytu
bankowego, sprzatania, cateringu, ale tez np. telera-
diologii.

Potencjalna korzys¢ numer pieé — podniesienie
poziomu zarzadzajacych

Ten argument jest réwnie czesto podnoszony, jak
naduzywany. Z jednej strony nie istniejg szkoly ksztal-
cace menedzeréw systemu ochrony zdrowia, szcze-
gélnie dyrektoréw szpitali, na wzér francuskiej ENA
(Narodowej Szkolty Administracji) szkolacej stuzby pu-
bliczne wyzszego szczebla, cho¢ wiele uczelni wyzszych
uruchamialo tego rodzaju studia dla zainteresowanych.
Z drugiej strony znakomita wiekszo$§¢ dyrektoréw
i prezes6w zarzadzajacych polskimi szpitalami posia-
da do$wiadczenie zarzadzania w warunkach deficytu
wszelkich zasobdw, ktérego nie nauczy zadna szko-
ta. Wielu sposréd nich uzupelnialo wiedze formalng
w kazdy mozliwy sposéb, takze poprzez wspomniane
wyzej studia.

Dlatego nieco bezmyslne byly enuncjacje wicemi-
nistra zdrowia Stawomira Gadomskiego o przyszlej
wymianie kadry na jaki$ korpus profesjonalnych za-
rzadcéw. Nie ma zadnego ekwiwalentu ENA, ktérego
ukoniczenie predestynowaloby do zaliczenia do takiego
korpusu, chyba ze w ramach proponowanej zmiany
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chce sie przy okazji namascic jaka$ uczelnie na ,kuznie
zarzadcow”. Jest oczywiste, ze mozna wprowadzi stan-
dard ksztalcenia i doksztalcania, a nastepnie wymagac
od zarzadcéw stalego uzupelniania wiedzy formalne;j.
Dywagacje o wymianie obecnych menedzeréw na ,,no-
wych lepszych” wzbudzity tylko przypuszczenia, ze
projektowana zmiana zakoficzy sie po prostu zamiang
zarzadcéw na ,swoich”.

Pamietajac, jak zakonczyly sie z zalozenia rewolucyj-
ne zmiany, takie jak wprowadzenie koszyka §wiadczef
zdrowotnych czy sieci szpitali, nie mozna wykluczy¢,
ze takze obecna zmiana zakoficzy sie w ten sposéb,
a zaden z pozytywnych efektéw, o ktérych pisatem
wczesniej, nie wystapi.

Ztoty podziat odcinka

Co jest lepsze w ochronie zdrowia — wolny rynek
czy centralne planowanie? Niestety, zbyt czesto dysku-
sje o tym, jak ma by¢ zorganizowany system ochrony
zdrowia, polegaja na $cieraniu sie tych skrajnych sta-
nowisk. A przeciez moze on by¢ tak zorganizowany,
aby czerpac z korzystnych rozwiazan obu. W Europie
nie ma zadnego czystego, doktrynerskiego systemu —
kazdy w wiekszym czy mniejszym stopniu bierze pod
uwage jego zaopatrzeniowe cele, najcze$ciej ubezpie-
czeniowy sposob finansowania, potrzebe strategicznego
planowania i dziatanie w warunkach globalnego rynku
dostaw. Czesto przytaczam przyktad Holandii, gdzie
system jest drobiazgowo opisany, wyregulowany i kon-
trolowany przez organa czysto publiczne. Realizujg go
jednak podmioty catkowicie prywatne. Dlatego takze
my nie powinniSmy przeciwstawia¢ sobie tych dwéch
rozwigzaf. Kazdy kraj ma wtasna proporcje udziatu
obu podejs¢ i taka proporcje takze powinnismy wy-
pracowal. Warto czerpaé z do§wiadczen. Ostatnie
dwadzie$cia lat, kiedy szpitale konkurowaly ze soba,
ograniczajac wspélprace do minimum (poza okreso-
wymi sojuszami w walce z NFZ o wyzsze kontrakty),
nie przyniosto poprawy ani struktury udzielania §wiad-
czeq, ani ich jakosci. Nie poprawito takze warunkéw
pracy i placy zatrudnionych.

Rozwiazanie, w ktérym wszystkie szpitale w regio-
nie (wojewOdztwie) majg jeden organ wiascicielski,
likwiduje wiele btedéw przesztosci i daje szanse na
uporzadkowanie licznych probleméw, nie tylko tych
opisanych w artykule. Jest to jednak tylko narzedzie,
ktére bedzie musialo by¢ wypelnione trescia. Bez stra-
tegii og6lnopolskiej i strategii regionalnych, bez map
potrzeb zdrowotnych, bez odwaznych i profesjonalnych
organéw nadzoru wlascicielskiego moze skoficzy¢ sig
jedynie na wymianie zarzadzajacych, wzglednie prze-
niesieniu najlepszych kawatkéw do zaprzyjaznionych
szpitali. To bedzie oznaczalo kleske i kompromitacje
tego rozwigzania. Kolejng stracong szanse. Oby nie.

Maciej Biardzki
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