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Kolejny obumarty projekt

Projekt reformy podmiotéw leczniczych, potocznie nazywany ,,projektem centralizacji szpitali”,
witasnie konczy swoje zycie — jeszcze przed narodzeniem. Szumnie wpisat sie w tradycje refor-
mowania systemu bez jego reformowania, obok takich dziatan jak powstanie ptatnika publicz-
nego w latach 1997-2003, utworzenie koszyka Swiadczeh zdrowotnych w 2009 r. czy sieci szpi-
tali w 2017 r. Jak zawsze obumarciu pierwotnego projektu bedzie towarzyszy¢ swoisty ,,zasniad
groniasty”, ktérym za kazdym razem s3 nowo powstajgce instytucje, majace dodatkowo recznie
regulowac cos, czego systemowo uregulowac sie nie udato.

Z prawdziwym smutkiem patrze, jak porzucono
projekt ujednolicenia organéw zalozycielskich szpitali.
Projekt, na ktéry oczekiwalem od lat z nadzieja, ze
przywrdci sterowno$¢ rozbitego na ksiestwa, ksiestew-
ka i rozmaite baronie systemu polskiego szpitalnictwa.
Przyczyny, dla ktérych uwazalem go za potrzebny,
przedstawilem w poprzednich numerach ,Menedzera
Zdrowia” (m.in. ,Nie stawiajmy wozu przed koniem”
nr 1-2/2021, ,Marzenie o sieci szpitali po pandemii”
nr 11-12/2021), wiec w dalszej cze$ci artykutu oméwie
je tylko skrétowo.

Przetworzenie projektu w obecnie przedstawiang
postaé wpisuje sie — jak wspomniano w lidzie — w tra-
dycje reformowania systemu opieki zdrowotnej bez
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jego reformowania. Nie wiem, czy jest to spowodowa-
ne lekiem reformatoréw przed daleko idacymi zmia-
nami, ich lenistwem czy po prostu niekompetencja.
To ostatnie zreszta jest raczej watpliwe, bo przeciez
po kazdej reformie powstajg jakie$ nowe instytucje,
w ktorych reformatorzy znajduja swoje miejsce.

Historia wczesniejszych reform —i ich ,,zaSniadéw
groniastych”

Pozwole sobie przypomnie¢ kilka wcze$niejszych
reform, ktére albo zakoficzyly sie¢ efektem pozornym,
albo wytworzyly — jak pisal Kisiel o socjalizmie — nowe
problemy, ktére przez lata nastepne trzeba bylo boha-
tersko zwalczad.
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1) Miata by¢ rewolucja
dostosowujaca strukture
udzielania Swiadczen
zdrowotnych w Polsce do
potrzeb, a jest znana od
lat narracja o potrzebie
efektywnosci kosztowej,
eliminacji stabszych
ekonomicznie podmiotow,
potrzebie podniesienia
kompetencji zarzadzajgcych?)

Gdy méwimy o systemie w obecnej jego postaci,
to nie spos6b nie siegnac do jego genezy, czyli wpro-
wadzenia systemu ubezpieczeniowego. Pierwotna
ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym
zostala przygotowana przez rzad SDRP-PSL w latach
1993-1997 i przegltosowana przed wyborami parla-
mentarnymi w 1997 r. Pow6dz z 1997 r. zmyla jednak
reformatoréw i nowo uchwalona ustawa trafita w rece
§wiezo wybranej koalicji AWS-UW, ktéra jeszcze
przed wejsciem w zycie 1 stycznia 1999 r. doszczgt-
nie ja zdemolowata. Nowelizacja ustawy z 1998 r. —
ze przypomne tylko najwazniejsze punkty — obnizyla
sktadkowe finansowanie systemu z 11 proc. skladki od-
liczanej w calosci od podatku do 7,5 proc., czyli o ponad
30 proc., praktycznie zlikwidowata mozliwosci po-
wstawania innych kas niz regionalne poprzez podnie-
sienie dolnego limitu ubezpieczonych w nich 0séb do
500 tys. oraz uniemozliwita konkurencje o ubezpieczo-
nych pomiedzy kasami. Na koniec zlikwidowata mozli-
wos¢ pobierania przez szpitale optat za ustugi niezwia-
zane z leczeniem, czyli np. za tzw. dobe hotelows.

Nastepstwem pierwszej zmiany bylo radykalne ob-
nizenie poziomu finansowania systemu do wartosci
krytycznych, z czym borykamy sie juz ponad 22 lata
i dopiero ostatnio planuje sie istotne zwickszenie
osktadkowania. Co prawda ma sie to odby¢ poprzez
likwidacje mozliwosci odliczenia od podatku niepo-
wiekszonej sktadki i obcigzenie sktadka naliczang od
przychodu samozatrudnionych, ale i tu niewiele to ma
wspélnego z solidarno$cia, bo na przyklad catkowicie
pominieto bardzo liczng grupe rolnikéw. Tak czy tak
— mamy wlasnie przyklad Kisielowego systemowego
zwalczania trudnosci, ktére sie wezesniej samemu spro-
kurowalo.

Druga zmiana uniemozliwita konkurowanie po-
miedzy kasami i powstawanie konkurencyjnych wo-
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bec ,,pafistwowych” kas instytucji, ktére zarzadzalyby
naszymi skladkami zdrowotnymi. Nowela ta zostata
tworczo rozwinieta, kiedy w 2003 r. dokonano osta-
tecznej centralizacji, tworzac monopsonistycznego
platnika, jakim jest NFZ, z wszystkimi tego konse-
kwencjami obserwowanymi do dzis.

Trzecia zmiana ucigla juz na starcie dyskusje o moz-
liwo$ci wspélptacenia za cokolwiek, nie méwiac
o wspolplaceniu za ponadstandardowe ustugi medycz-
ne. Ten ostatni problem zostal zresztg zakrzyczany
przez odpowiednie interpretacje prawa, w czym jeste-
$my specjalistami, ale o tym za chwile.

Co zostalo nam z reformy z 1999 r.? Weze$niej mie-
lismy budzetowe zaktady opieki zdrowotnej z wszystki-
mi ich wadami (ale takze zaletami), ktére otrzymywaly
coroczne budzety na prowadzenie swojej dzialalnosci
od odpowiedniego wojewody plus dodatkowe $rodki
na zadania zlecone. Po reformie mieliSmy pono¢ samo-
dzielne podmioty, z ustalonymi sztywnymi kwotowo
kontraktami, minimalna liczba $wiadczen tzw. nielimi-
towanych, a obecnie ryczalty szpitalne takze z niewiel-
ka liczbg $wiadczefi odrebnie kontraktowanych. Przy-
bywa co prawda §wiadczef nielimitowanych, ale jest
to zwigzane z rosngaca Sciagalnodcia sktadki przy ciagle
sztywnych budzetach szpitali wynikajacych z podpisa-
nych uméw z NFZ. Po prostu platnika sta¢ na dobre
serce w postaci celowanych poluzowan.

Zostaly takze liczne ,,za$niady groniaste”. Wczes-
niej byly wydzialy zdrowia w urzedach wojewddzkich
(prawda, ze w 49), obecnie oprécz ich odpowiednikéw
w 16 wojewddztwach sg takie wydzialy w urzedach
marszatkowskich, powiatach, ba — niektérych gmi-
nach, a ponadto cata organizacja NFZ i np. AOTMiT.
Gdyby dobrze finansowany system spetnial wszystkie
swoje spolecznie oczekiwane funkcje — nie powiedziat-
bym nic ztego. Ale czy tak jest?

Takze inne reformy systemu nie osiggaly swoich
celéw, poniewaz najczesciej byly dzialaniami pozor-
nymi lub juz w trakcie ich tworzenia wycofywano sie
z wyjSciowych propozycji w catosci albo — co gorsza —
zamiast cokolwiek zmienia¢ na lepsze, konserwowano
system. Tak bylo np. z ustawg o koszyku §wiadczen
zdrowotnych. Przyjeta w 2009 r. byla i dziatlaniem
pozornym, i konserwujgcym obecny system. Sa osoby,
ktére pamietaja, jak na potrzeby ustawy w pospiechu
kopiowano istniejace katalogi NFZ. Koszyk ustug
zdrowotnych, ktéry co do zasady mial wskazad proce-
dury medyczne, na ktérych finansowanie system stac,
wyeliminowa¢ z finansowania procedury o nieudowod-
nionej wartosci klinicznej, ale takze ustali¢ standard
wykonania procedury — okazat si¢ spisem ustug do-
tychczas finansowanych przez NFZ.

Ustawa o sieci szpitali zostala jeszcze bardziej zdefor-
mowana. Znowu przypomneg, ze tre$¢ ustawy brzmia-
ta ,,0 podstawowym zabezpieczeniu medycznym”.
Bo faktycznie miata ona stworzy¢ sie¢ i obja¢ finanso-
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waniem ryczattowym poczatkowo tylko cztery podsta-
wowe oddzialy. Tymczasem nadzieja na znalezienie sie
w sieci i uzyskanie bezpieczeistwa dla innych oddzia-
t6w spowodowata naciski na umieszczenie w ustawie
wszystkich oddzialéw. W efekcie zakres ustawowy roz-
rést sie ponad poczatkowe zalozenie. Dodatkowo, przy
naciskach politycznych do sieci wpisano praktycznie
wszystkie szpitale z do$¢ nielicznymi wyjatkami, gtow-
nie dotyczacymi szpitali prywatnych. OczywiScie miej-
sca udzielania okreslonych $§wiadczen nie byly w zaden
sposéb powiazane z mapami potrzeb zdrowotnych,
a wylacznie z istniejacym status quo. Rzadzacy po ci-
chu sig cieszyli, bo poprzez wprowadzenie ryczattéw
zalatwili sobie coroczny problem finansowania tzw.
nadwykonan, ale po raz kolejny skompromitowali idee
dostosowania liczby podmiotéw i oferowanych przez
nie zakreséw $wiadczefi do potrzeb zdrowotnych i za-
sobéw systemu.

Projekt ujednolicenia organéw zatozycielskich —
po co?

Wyglada na to, ze podobna przyszto$¢ czeka pro-
jekt ujednolicenia organdéw zalozycielskich. Powsta-
nie ustawa, ktdra absolutnie nie rozwigze istniejacych
probleméw, moze stworzyé nowe, a przy okazji skom-
promituje rozwiazanie i pozwoli na powotanie nowych
instytucji.

Dlaczego, moim zdaniem, ujednolicenie organéw
zalozycielskich jest potrzebne? Z co najmniej kilku
powodéw. Reforma z 1999 r. ,,usamorzadowita” cze$¢
ustug publicznych, m.in. opieke zdrowotng, co w za-
tozeniach miato gleboki sens. Niestety — byto to tylko
oddanie problemu w rece nieprzygotowanych do tego
i niemajacych wystarczajacych zasobéw finansowych
struktur. Caly problem niedofinansowania ochrony
zdrowia zostal przerzucony na organy zalozycielskie,
co po 20 latach, zwlaszcza w przypadku szpitali pod-
legajacych powiatom, przynosi owoce np. w postaci
glebokich zaniedban infrastrukturalnych. Istniejgce
do niedawna zapisy o koniecznosci pokrywania strat
przez organy zalozycielskie, mimo Zze obchodzone na
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1) Zaden starosta, czy to PiS-owski,
czy opozycyjny, nie zgodzi sie
z dobrej woli na przeksztatcenie
swojego szpitala w ZOL
czy likwidacje kilku oddziatow,
bo bedzie go to kosztowac
stanowisko w nastepnych
wyborach 1]

wszelkie mozliwe sposoby, chronily przed glebokim
zadluzeniem tych podmiotéw, lecz po wyroku Trybu-
nal Konstytucyjnego problem ten moze narosna¢. Przy
braku zasobéw ludzkich i ich ,, metropolizacji”, czyli
zgrupowaniu w wigkszych miastach, na tzw. prowingji
coraz wigkszym problemem jest znalezienie odpowied-
niej liczby profesjonalistéw medycznych, aby utrzymac
istniejace oddzialy i poradnie. Do tego dochodzi po-
wszechnie znane, cho¢ oficjalnie pomijane milczeniem
zjawisko upychania w szpitalach lokalnej nomenklatu-
ry i znajomych kroélika.

Stoimy przed potrzebg radykalnych zmian w ochro-
nie zdrowia, aby nie ulegla ona implozji. Trzeba
w krétkim czasie dostosowac liczbe podmiotéw i ofero-
wanych przez nie zakreséw $wiadczen do posiadanych
zasobdw, przede wszystkim ludzkich. Powiedzmy
sobie jasno: przez najblizsze kilka lat nie bedziemy
mieli wystarczajacej liczby lekarzy, pielegniarek i in-
nych profesjonalistéw medycznych, aby utrzymad
dotychczasowa strukture, zwlaszcza poza obszarami
wielkomiejskimi. Zaden starosta, czy to PiS-owski,
czy opozycyjny, nie zgodzi si¢ z dobrej woli na prze-
ksztalcenie swojego szpitala w ZOL czy likwidacje
kilku oddzialéw, bo bedzie go to kosztowaé stanowisko
w nastepnych wyborach. A te juz za nieco ponad dwa
lata. Beda to wigc kolejne lata stracone. Zeby nie byto
nieporozumien — tak samo bedzie postepowal kazdy
marszatek wojewddztwa.

Jezeli wigc chcemy rzeczywiscie zmieni¢ strukture
naszych szpitali, musimy mie¢ prospektywne mapy
potrzeb zdrowotnych, uwzgledniajace potrzeby zdro-
wotne, ale tez posiadane i przyszle zasoby ludzkie
i finansowe, wole przeprowadzenia tych zmian zgodnie
z mapami i narzedzie do ich realizacji. Brak ktérego-
kolwiek z tych elementéw nie pozwoli na rzeczywista
naprawe systemu. Narzedziem jest przejecie wladztwa
nad wszystkimi szpitalami przez jeden spdjny osrodek.
Wydaje sie, ze tej chwili brakuje nie tylko narzedzia,
lecz wszystkich elementéw potrzebnych do realizacji
projektu.
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J) Przez najblizsze kilka lat nie
bedziemy mieli wystarczajacej
liczby lekarzy, pielegniarek
i innych profesjonalistow
medycznych, aby utrzymac
dotychczasowg strukture,
zwtaszcza poza obszarami
wielkomiejskimi??

Rejterada i puste ttumaczenia — o interpretacjach
prawa

Zanim sie jednak ta reforma zaczela, a nawet zanim
powstal jakikolwiek projekt ustawy, o ktérym mozna
by konkretnie dyskutowad, nasze dzielne przywédztwo
wycofalo sie z niej rakiem.

Sama zapowiedZ zmian wywolata gwaltowny spor
polityczny, jednak Ministerstwo Zdrowia nigdy nie
doprowadzilo do prawdziwej dyskusji nad potrzebg
i sensem proponowanego rozwiazania, prébujac stwo-
rzy¢ jaki§ ponadpolityczny konsensus. Zamiast tego
po blisko dwumiesiecznej pyskéwce o tym, kto chce
zrobi¢ skok na jakie stotki, opublikowano kilkudzie-
sieciostronicowy dokument o dumnym tytule , Zalo-
zenia reformy podmiotéw leczniczych wykonujacych
dziatalno$§¢ lecznicza w rodzaju leczenie szpitalne”, kt6-
ry jest oficjalnym wycofaniem sie z projektu z jednym
matym ,ale”, o ktérym za chwile.

W dokumencie tym oficjalnie poinformowano o re-
zygnacji z checi ujednolicenia organéw zalozycielskich,
podtaczajac do niego opinie prawne §wiadczace o nie-
konstytucyjnoéci proponowanych kilku rozwiazan.
Prawde moéwiac, oniemiatem, poniewaz o konstytu-
cyjnosci istniejacych aktéw prawnych orzeka Trybunal
Konstytucyjny, bo tylko on jest do tego uprawniony.

Jest oczywiste, ze nie wchodzit w gre akt bolsze-
wickiego przejecia podmiotéw leczniczych bez zadnego
zwrotu nakladéw poniesionych na ich funkcjonowanie
czy dokapitalizowanie badz rozmowy o jakiej$ formie
odszkodowan z tego tytutu. Ale jeszcze zadnej formy
nie zaproponowano, a juz orzeczono. Moze jednak na-
lezalo wlozy¢ wiecej wysitku w stworzenie aktu praw-
nego, starajac sie, jak zastrzeglem wcze$niej, uzyskaé
jaki$ konsensus wokot jego tresci? Po przeprowadze-
niu przez parlament prezydent méglby wnie$¢ ustawe
w trybie prewencyjnym do Trybunalu Konstytucyjne-
go i wtedy mieliby§my formalne orzeczenie o jej kon-
stytucyjnosci lub niekonstytucyjnos$ci. A tu bach i po
krzyku. Ciekawe, dlaczego w przypadku tylu innych
ustaw nie stosowano takiego podejscia?

A Trybunat wydal juz wiele dyskusyjnych orzeczen.
W naszej dziedzinie bylo to np. orzeczenie o niezgod-
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nosci z konstytucja $wiadczen udzielanych odplatnie
przez samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowot-
nej. Przypomnijmy orzeczenie o zgodnosci z konsty-
tucja przeniesienia do ZUS $rodkéw zgromadzonych
przez obywateli w OFE. Pewnie wszyscy pamietaja, jak
w ubiegltym roku Trybunal Konstytucyjny wypowie-
dziat sie na temat dopuszczalnosci aborcji w przypad-
kach wad genetycznych, i wielu sie z tym orzeczeniem
nie zgadza. C6z — mamy ,,prawo interpretacyjne”, co
przeciez potwierdzilta jedna ze znanych, skonfliktowa-
nych z obecnym rzadem sedzin, méwiac publicznie,
ze ,w ramach obowiazujgcej konstytucji i tego, co sie
jako$ da z niej wyinterpretowad, nie naciggajac tego
zbytnio, mozna bardzo wiele rzeczy naprawi¢”.

Bez zbytnich zlosliwosci — wydaje sie, ze rzekoma
niekonstytucyjno$¢ rozwiazaf byta wygodnym alibi
do wycofania sie z projektu. Albo z powodu nieche-
ci do rozpetywania kolejnego konfliktu, albo z braku
pieniedzy na koszty zwigzane z przejeciem podmiotdéw
leczniczych, albo jakiego$ innego, o ktérym nie mam
po prostu pojecia.

»Zasniad” agencja — ma sens tylko jako narzedzie
realizacji programu

Nie jest jednak tak, Ze z projektu nic nie zostalo.
Pozostaje stworzenie nowej instytucji — Agencji Roz-
woju Szpitali (ARS), ktéra otrzyma znaczne uprawnie-
nia dotyczace wplywu na finanse szpitali, redystrybucji
$rodkéw z Planu Odbudowy, a takze obsady stanowisk
zarzadczych w szpitalach. Tyle, ze to bedzie narzedzie
wladcze w ramach istniejacego systemu, nie za$ na-
rzedzie realizujace jego zaplanowang restrukturyzacje.

Zebym nie wyszedl na hipokryte — podobne narze-
dzie proponowalem przed ponad 15 laty (ale ten czas
leci) na terenie Dolnego Slaska w warunkach ciezkiego
kryzysu finansowego na poczatku reformy. Tak, agencja
miata tworzy¢ plany restrukturyzacyjne, sekurytyzowac
dlugi oraz stopniowo je umarzaé w przypadku sukcesu
restrukturyzacji i jego trwalosci w kolejnych latach.
Calkiem niedawno tez wypowiadatem sie zyczliwie
o pomysle utworzenia ARS na tamach ,,Menedzera
Zdrowia”. Ale powtarzam: agencja miala by¢ narze-
dziem do realizacji projektu restrukturyzacji produk-
towej systemu i wsparciem dla programéw popra-
wiajacych sytuacje finansowg restrukturyzowanych
podmiotéw. Tymczasem otrzymujemy ARS jako samo-
dzielny byt bez powiazania z reszta projektu. Zasniad
zamiast plodu. Okreslenie jest moze brutalne, ale taki
moze by¢ efekt jej dziatania, jezeli powstanie w formule
i z uprawnieniami opisanymi w przedstawionym przez
Ministerstwo Zdrowia dokumencie.

W proponowanej formie ARS bedzie restrukturyzo-
waé wybrane podmioty, dokapitalizowac je, wspoma-
ga¢ finansowo — ale te juz istniejace w obecnej struk-
turze systemu. By¢ moze doprowadzi do zamkniecia
najstabszych. Nie bedzie miata jednak wplywu na za-

czerwiec-lipiec 5-6/2021



szpitalnictwo

klady spetniajace by¢ moze kryteria finansowe, ale ma-
jace np. dzialalno$¢ nadmierng w stosunku do potrzeb.
Nie bedzie kreowac systemu, ale bedzie rozdawa¢ mar-
chewki i korzystac z kija.

Moéj niepokdj wzbudza, ze to ARS bedzie reko-
mendowaé wsparcie finansowe, w tym inwestycyjne,
dla szpitali bedacych w lepszej kondycji finansowe;.
Ta kondycja to czesto konsekwencja wczesniejszych de-
cyzji administracyjnych czy wrecz polityczno-lobbingo-
wych, a nie tylko efekt zlego zarzadzania. Jest oczywi-
ste, ze szpitale w gorszej sytuacji finansowej maja mniej
srodkéw inwestycyjnych i jezeli sa systemowo potrzebne,
to im powinno sie pomagac w pierwszej kolejnosci.

Agencja powinna wspieraé szpitale w zakresach wy-
nikajacych z map potrzeb zdrowotnych. Przytaczalem
juz przyklad siedmiu oddzialéw chirurgii naczyniowej
w Warszawie — czy naprawde sa potrzebne w takiej
liczbie? Jezeli bedg w szpitalach kategorii A lub B, nikt
ich nie ruszy. Agencja moze przez to zakonserwowaé
system dla bogatych: dla wielkich szpitali z duzymi
kontraktami, w wielkich miastach, realizujacych lepiej
wycenione procedury. Czy o to systemowo chodzi?

Projekt certyfikowania przez ARS zarzadcéw szpi-
tali na zasadach: ,skoficzyl MBA” lub ,zda u nas eg-
zamin”, jest tylko pozornie madry. Prawdopodobnie
wyeliminuje przystowiowych znajomych starosty, ale
takze wielu starych, doswiadczonych dyrektoréw.
Kogo wprowadzi na ich miejsce? Odpowiem krétko:
nie wiem. Jezeli to beda ludzie majacy 5-letni staz
na stanowisku kierowniczym w markecie lub 3-letni
na stanowisku kierownika sekcji lub dzialu zaméwien
publicznych w malym szpitalu (taka luzna ocena wy-
mogéw z dokumentu), to niekoniecznie bedzie to war-
toSciowa zmiana. Od lat wielu twierdzi, ze dotychcza-
sowi zarzadcy sa niewiele warci, ale nikomu nie udato
sie ich wymieni¢ na znacznie bardziej wartosciowy kor-
pus. W nadal trudnych, a nawet coraz trudniejszych
warunkach zarzadzania, przy braku zasobéw finanso-
wych i ludzkich, przy obecnej organizacji systemu —
zarzadzanie szpitalem to nie jest zarzadzanie bankiem.
A tak wydaja sie mysle¢ obecnie rzadzacy, wlacznie
z samym ministrem zdrowia deklarujacym publicznie
wymiane lekarzy na menedzeréw.

Dokad zmierzasz, systemie

Lektura przedstawionego dokumentu jest dla mnie
dos$¢ przykra. Miata to by¢ rewolucja dostosowujaca
strukture udzielania §wiadczefi zdrowotnych w Polsce
do potrzeb na podstawie map potrzeb zdrowotnych.
Zamiast tego jest znana od wielu lat narracja o potrze-
bie efektywnosci kosztowej, eliminacji stabszych eko-
nomicznie podmiotéw, potrzebie podniesienia kompe-
tencji zarzadzajacych.

Kiedy po raz kolejny czytam o potrzebie koncentra-
¢ji $wiadczen, a propozycjami sg powtarzane od lat po-
stulaty likwidacji oddzialéw polozniczych o zbyt malej

czerwiec-lipiec 5-6/2021

JJ Caty problem niedofinansowania
ochrony zdrowia zostat
przerzucony na organy
zatozycielskie, co po 20 latach,
zwtaszcza w przypadku szpitali
podlegajacych powiatom,
przynosi owoce np. w postaci
gtebokich zaniedban
infrastrukturalnych

liczbie porodéw lub likwidacja oddzialéw zabiegowych
o zbyt niskim udziale operatywy, mam nieodparte
wrazenie, ze systemem zarzgdzajg do sp6tki biurokraci
i niemajacy pojecia o opiece zdrowotnej ekonomisci.

Jezeli chcemy, zeby rodzily sie dzieci —a chyba chce-
my, musimy zapewni¢ odpowiednia opieke przysztym
matkom. Jeszcze w 1980 r. urodzilo si¢ w Polsce blisko
700 tys. dzieci. Jest wiele przyczyn tego, ze obecnie
rodzi sie potowa tej liczby. Jedna z nich to zmniejszenie
sie liczby potencjalnych matek z uwagi na emigracje
po wejciu Polski do Unii Europejskiej. Zakladajac, ze
liczba porodéw bedzie wzrastaé, bo do tego dazymy,
powinni§my zaplanowac¢ liczbe i rozmieszczenie oddzia-
téw potozniczych w zaleznosci od geografii i wielko$ci
populagji, a nie obecnych ,wskaznikéw”, rozumianych
jako liczba porodéw rocznie. To nie matki maja si¢
dostosowywaé do wskaznikéw i jezdzi¢ do porodu kil-
kadziesiat kilometréw, ale system powinien zaplanowac
rozmieszczenie oddzialéw w zaleznosci od obecnych
i przysztych potrzeb. Dotyczy to wszystkich oddzialéw
podstawowych: chirurgii, interny, pediatrii. Ale tu trze-
ba by przewidywac¢, kreowad, tworzy¢ narzedzia zache-
cajace do pracy na prowincji w tych specjalnosciach itp.

Z drugiej strony trzeba pilnowa¢, aby specjalistycz-
ne oddzialy nie mnozyly sie ponad liczbe wynikaja-
cg z potrzeb zdrowotnych i dostepnego potencjatu,
zwlaszcza w zblizonych lokalizacjach.

Niestety, od wielu lat kreatoréw polityki zdrowotnej
nie ma. Sg administratorzy i §lepi ekonomisci, uwiel-
biajacy wstawiaé system w przystowiowe tabelki czy
tworzy¢ kolejne regulacje. Opieka zdrowotna jest ga-
tezia gospodarki, musi sie opieraé¢ zaréwno na standar-
dach postepowania, jak i na rozsadku ekonomicznym.
Ale ma tez zadania zabezpieczeniowe — jak policja czy
straz pozarna. O zréwnowazeniu tych wektoréw, cze-
sto przeciwstawnych, nikt chyba nie my$li. W kazdym
razie nie obecna ekipa z Miodowej.

Maciej Biardzki, ekspert systemu ochrony zdrowia
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