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powiatowych?

Zyjemy w ciekawych czasach. Bardzo dobre wyniki gospodarcze, zwtaszcza dotyczace sytuacji
budzetu panstwa i rynku pracy, stoja w sprzecznosci z obrazem przedstawianym przez partie
opozycyjne czy protestem rodzicow 0séb niepetnosprawnych. W naszym systemie zwiekszo-
ny naptyw sktadki zdrowotnej jest sukcesem wynikajacym ze wzrostu gospodarczego, lecz
jednoczesnie jest on niewystarczajacy, aby pokry¢ potrzeby zdrowotne pacjentéw i aspiracje
ptacowe pracownikéw. Do tego doktada sie narastajacy brak profesjonalistow medycznych,
zwtaszcza lekarzy i pielegniarek. Jezeli jeszcze dodamy nierdbwnomiernos¢ rozmieszczenia za-
soboéw z preferencja duzych osrodkéw miejskich, odstania sie ponury obraz sytuacji, w ktorej
dziatajag najmniejsze szpitale — szpitale powiatowe.

Jest nieco dziwne, ze najwazniejszy problem syste-
mu, tzn. wszechobecny brak zasobéw do realizacji za-
daf postawionych przed szpitalami i przychodniami,
nie jest podstawowym tematem debaty. Tak jakbySmy
byli znuzeni oczywistoscia tego faktu. Ciagle podkre-
§lamy znaczenie takich zagadnieq, jak cele systemu, za-
kres oferowanych §wiadczen, jako§¢ ustug, nie méwiac
juz o mantrze — uszczelnianiu systemu. Jakby nikt nie
chcial przyjaé prostej prawdy: system opieki zdrowotnej
dziala na takich zasadach, jakie w tej chwili obowia-
zuja. Pierwszym dzialaniem powinno by¢ zapewnie-
nie mu zasobéw do zagwarantowania bezpieczenstwa
zdrowotnego mieszkaficow, a dopiero kolejnym jego
naprawianie, ktére pozwoli na lepsze wykorzystanie za-
sobéw. Tymczasem od lat mieszamy herbate, a do nie-
doboréw finansowych dotaczyly sie niedobory kadro-
we, ktére rosna lawinowo i powoduja niekontrolowang
likwidacje kolejnych miejsc dziatalnosci. Ta sytuacja
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nie tylko stanowi zagrozenie dla bezpieczefistwa zdro-
wotnego, ale moze tez prowadzi¢ do niezadowolenia
spolecznego w kolejnych miejscach.

Braki finansowe

Dyskusja o brakach finansowych takze przybra-
ta dziwng forme. Zepchnieto nas na pozycje skrajnie
defensywne, ograniczajac oczekiwania do tego, kiedy
osiagniemy mityczne 6% PKB w naktadach publicz-
nych. Tymczasem 6% to minimum minimorum, ktore
i tak zostanie osiagniete za 6 lat. Gléwne problemy
sa dwa: strategiczny — 6% jest nakladem zbyt niskim,
aby zabezpieczy¢ potrzeby spoleczne, zwlaszcza wobec
starzenia si¢ spoleczefistwa i wzrostu jego oczekiwan,
oraz operacyjny — w ciggu najblizszych 2—3 lat naktady
zwicksza si¢ nieznacznie. Niezbedny wzrost naktadéw
finansowych musi zabezpieczy¢ zwigkszenie dostepno-
$ci $wiadczen opieki zdrowotnej wraz z podniesieniem
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ich jakosci, ale tez drugi, réwnie wazny cel — zwigk-
szenie wynagrodzen pracownikéw systemu. Tu i teraz
wlasnie ten drugi cel jest by¢ moze wazniejszy. Jezeli
nie zwiekszymy w sposéb istotny wynagrodzeq, to be-
dziemy mieli coraz wiekszy problem z zapewnieniem
odpowiedniej liczby pracownikéw. Chodzi o wynagro-
dzenia lekarzy i pielegniarek, ale tez w duzym stopniu
innych pracownikéw medycznych oraz pracownikéw
pomocniczych i administracji. Na kurczacym sie ryn-
ku pracownikéw szpitale i przychodnie sa coraz mniej
konkurencyjnym pracodawca dla kogokolwiek. Wy-
starczy przypomniel, ze Srednia placa wg GUS rosnie
w tempie 7—8% rocznie, co sprawia, ze wynagrodzenia
w systemie ochrony zdrowia coraz bardziej odstaja od
wynagrodzen w wickszosci innych miejsc. W rezultacie
duza liczba pracownikéw odchodzi z ochrony zdrowia
i nie sposéb znalez¢ kogo$ na ich miejsce.

Braki kadrowe

Jak wspomnialem, braki kadrowe w szpitalach wy-
nikaja w duzej mierze z nieatrakcyjnych wynagrodzen.
W przypadku lekarzy i pielegniarek skutkuja one emi-
gracja zarobkowa, ale takze odptywem tych pracowni-
kéw ze szpitali do dziatalno$ci ambulatoryjnej, gdzie
obciagzenie pracg jest znacznie mniejsze. Poniewaz te
dwie grupy zawodowe sa liczne i dobrze zorganizowa-
ne, sa w stanie roznieca¢ spory na duza skale. W takich
przypadkach wymuszone wzrosty wynagrodzef czesto
przekraczaja mozliwosci finansowe szpitali, co prowa-
dzi do ich kolejnego zadluzania sie. Innym aspektem
tego zagadnienia jest ,podkradanie” sobie profesjona-
listbw medycznych przez konkurujace o nich szpitale
i przychodnie. W efekcie mamy powtarzajace si¢ sytu-
acje wstrzymywania dziatalno$ci oddzialéw szpitalnych
do czasu zebrania nowego zespolu lekarskiego czy pie-
legniarskiego, najczesciej na duzo lepszych warunkach.

Powodem calej tej wolnej amerykanki jest obiektyw-
ny brak zasobéw ludzkich. Jak pokazuja dane OECD,
w Polsce liczba zaréwno lekarzy, jak i pielegniarek
przeliczana na wskazniki populacyjne jest znacznie
mniejsza niz w innych krajach. Na dodatek $rednia
wieku 0s6b pracujacych w tych zawodach w drama-
tycznie szybkim tempie zbliza sic do wieku emerytal-
nego. Zreszta juz obecnie system dziata w duzej mierze
dzieki pracy lekarzy i pielegniarek wykonujacych swoj
zawOd pomimo nabycia praw do emerytury.

Na koniec — redystrybucja zasobéw ludzkich, czyli
przektadajac na potoczny jezyk, miejsca zamieszkania
i wykonywania zawodu, jest wysoce nierownomierna.
Najwigksze niedobory lekarzy i pielegniarek wystepuja
poza aglomeracjami miejskimi i wlasnie tam ich brak
jest najbardziej dotkliwy.

Ksztatcenie

Niedob6r kadr, zwtaszcza profesjonalistéw medycz-
nych, jest nastepstwem wadliwego ich ksztalcenia. Do-
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tyczy to zardwno ksztalcenia na uczelniach, jak i pézniej-
szego — podyplomowego. W przypadku lekarzy ksztalci
sie ich po prostu za malo, a obecne zwiekszenia limitéw
i tak nie beda w stanie pokry¢ naturalnego ubytku pra-
cownikéw w kolejnych latach zwiazanego z dziurg po-
koleniowa. Jak wspomniatem wyzej, duza cze$¢ obecnie
praktykujacych lekarzy osiagneta juz wiek emerytalny,
biologia ma za$ swoje wlasne, okrutne prawa. Mata
liczba ksztalconych lekarzy ma zwiazek z kolejnymi
oszczedno$ciami pafnstwa, tym razem na finansowaniu
uczelni wyzszych. Uczelnie medyczne, aby pokry¢ swoje
braki finansowe, ksztalca obcokrajowcéw w liczbach nie-
wiele mniejszych niz w ramach limitéw przyznawanych
przez Ministerstwo Zdrowia. Okazuje si¢ zatem, ze nie
potencjat uczelni jest problemem, lecz niskie finansowa-
nie w ramach dotacji. Gdyby finansowanie ksztalcenia
na uczelniach bylo wyzej wyceniane i za tym poplyne-
tyby na uczelnie wicksze srodki, to prawdopodobnie
mogliby§my znacznie zwiekszy¢ liczbe nowych lekarzy.
Po prostu nie byloby potrzeby dorabiania przez uczelnie
poprzez ksztalcenie lekarzy dla cudzych systeméw.
Drugim elementem jest ksztalcenie podyplomowe.
W tym przypadku problemem nie jest liczba miejsc
rezydenckich, lecz rozdrobnienie specjalizacji i redy-
strybucja miejsc specjalizacyjnych. Ksztalcimy kilka
tysiecy lekarzy rocznie, ale nie w specjalno$ciach pod-
stawowych, lecz w waskich specjalizacjach. Tymczasem
najbardziej potrzeba lekarzy rodzinnych, internistéw,
pediatréw, chirurgdw. Poza tym, co jest najwickszym
problemem, ksztalcenie podyplomowe lekarzy odbywa
sie co do zasady w wielkich szpitalach. Wedtug da-
nych samego Ministerstwa Zdrowia w szpitalach pod-
legtych samorzadom powiatowym ksztalci sie jedynie
2% sposrdéd nich. To w oczywisty sposob nie pozwa-
la na odtwarzanie kadry w tych szpitalach i poglebia
ich problemy. Z drugiej strony wielu sposréd nowych
specjalistéw nie otrzymuje ofert pracy w miejscach,
gdzie sie specjalizowali, i w nastepstwie emigruje badz
odchodzi do lecznictwa ambulatoryjnego, w tym do
placéwek dziatajacych poza systemem publicznym. Po-
twierdza to ostatni, kolejny zreszta, bunt rezydentéw,
ktérzy nie zgadzaja sie na obowiazek odpracowania
dwéch lat w placéwkach finansowanych przez NFZ.
W przypadku ksztalcenia pielegniarek czkawka od-
bija si¢ nam likwidacja liceéw pielegniarskich, ktére
dostarczaty potrzebnych kadr. Nic nie stalo na prze-
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szkodzie, aby licea te dziataly dalej, by¢ moze ze zmie-
nionym programem nauczania, a ich absolwentki byly
zobowiazane do uzupelnienia kwalifikacji w odpowied-
nich szkotach wyzszych. Obecnie liczba ksztatconych
pielegniarek jest drastycznie niewystarczajaca i wiek-
szo$¢ z nich nie podejmuje zatrudnienia z uwagi na
niesatysfakcjonujace zarobki. A luka pokoleniowa w tej
grupie zawodowej jest jeszcze wieksza niz wsréd lekarzy.

Pewnym rozwiazaniem byloby zwickszenie upraw-
nien opiekunéw medycznych badz nawet utworzenie
stanowiska asystenta pielegniarki, ktéry przejalby
cze$¢ obowiazkéw zwigzanych z procesem pielegno-
wania. Jednocze$nie asystenci byliby brani pod uwage
w obowiazkowym standardzie opieki, co zmniejszytoby
zapotrzebowanie na same pielegniarki. Mogloby to by¢
nawet rozwigzanie przej$ciowe (cho¢ jest ono z powo-
dzeniem stosowane w innych krajach), ale uchronitoby
nas przed zalamaniem systemu wynikajacym z realne-
go i narastajacego braku pracownikéw.

Redystrybucja zasobéw

Kolejnym waznym tematem, ktdry nie jest dosta-
tecznie analizowany, jest redystrybucja zasobéw: finan-
sowych i ludzkich. Tym razem zaczne od zasobdéw
ludzkich, a konkretnie od rozmieszczenia pielegniarek
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w systemie. Projektowane rozporzadzenie dotycza-
ce norm zatrudnienia pielegniarek przyprawito wielu
dyrektoréw szpitali powiatowych o stan przedzawato-
wy, poniewaz w tych szpitalach nie ma wystarczajacej
liczby pielegniarek, aby zapewni¢ wymagane obsady.
W trakcie spotkania Ogélnopolskiego Zwiazku Praco-
dawcow Szpitali Powiatowych zrzeszajacego tych wlas-
nie dyrektoréw wiceminister Jozefa Szczurek-Zelazko,
ktéra byla naszym gosciem, starala si¢ rozwiaé oba-
wy, informujac, ze wedltug danych Ministerstwa licz-
ba pielegniarek ogélem pracujacych w szpitalach jest
o ponad 2 tys. wicksza, niz wynika z procedowanych
norm. Abstrahujac od tego, ze to jest moze 1-2% wie-
cej w stosunku do potrzeb, Ministerstwu umyka chyba
fake, ze tak jak lekarze pielegniarki mieszkaja i pra-
cujg w duzych miastach. Nieprawdopodobne jest to,
ze szpitale majace ich nadmiar w stosunku do propo-
nowanych norm zdecyduja sie na ich zwolnienie, cho-
ciazby z tego powodu, ze beda sie spodziewad statego
ich ubytku ze wzgledu na wiek. Réwnie nieprawdopo-
dobne jest to, ze pielegniarki z duzych miast zdecyduja
sie na dojezdzanie do pracy do szpitali powiatowych,
zwlaszcza przy obecnym poziomie wynagrodzen. Nale-
2y sie spodziewal, ze wprowadzone normy doprowadzg
do ujawnienia istniejacych brakéw i zamykania oddzia-
téw, chyba ze po raz kolejny wprowadzi si¢ jakie$ Jex
specialis, ktore pozwoli na odstepstwa dla zapewnienia
opieki zdrowotnej.

W grupie zawodowej lekarzy sytuacja rowniez jest
dramatyczna. Wiceminister Jézefa Szczurek-Zelazko
poinformowala, tym razem w trakcie spotkania Par-
lamentarnego Zespolu ds. Szpitali Powiatowych, ze
w szpitalach tych pracuje ponizej 20% lekarzy specja-
listéw zatrudnionych w szpitalach ogétem i zaledwie
2% ksztalconych rezydentéw. Jednoczesnie szpitale te
realizujg ok. 35% wszystkich hospitalizacji. Najprost-
szy rachunek pokazuje, ze w szpitalach powiatowych
na jednego specjaliste (pomijajac rezydentéw) przypada
przeszto dwukrotnie wieksza liczba pacjentéw.

Podobnie wyglada sprawa dostepu do §rodkéw
finansowych. Jezeli chodzi o kontrakty z NFZ, to ich
taczna warto$¢ w przypadku szpitali powiatowych sta-
nowi znacznie ponizej 35% calo$ci, ktéra wynikalaby
z liczby hospitalizacji. Oczywiscie, trzeba tu wziaé pod
uwage programy lekowe czy wyzsze taryfy dla $wiad-
czefi specjalistycznych, jednak ta réznica jest wieksza,
niz wynikaloby to ze specyfiki szpitali. Zreszta i ta
specyfika nie jest tak jednostronna, o czym za chwile.

Najwicksze koszty w dziatalno$ci szpitali nie wy-
nikaja z cen materialéw medycznych czy wysokospe-
cjalistycznej diagnostyki, ale z utrzymania szpitala
w gotowosci do pracy przez 24 godziny, w tym glow-
nie z kosztow pracy. W wielkich szpitalach pojawia
si¢ efekt skali, ktéry przy duzym kontrakcie pozwa-
la pokry¢ te koszty — w mniejszych koszty gotowosci
stanowia najwiecksza cze$¢. Minister Rafal Szumowski
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dostrzega ten problem, lecz paradoksalnie proponuje
rozwigzania po raz kolejny preferujace wielkie szpita-
le. Przywré6cenie podzialu na dyzury ostre i tepe jest
mozliwe w miejscowosciach, gdzie dziata kilka szpitali
o podobnym profilu i wyzszych poziomach referencyj-
no$ci. Tam redukcja zatrudnienia w trakcie dyzuru
tepego moze przynie$¢ znaczace oszczednosci. W ma-
tych szpitalach, gdzie najczesciej jest jeden dyzurujacy
lekarz okreslonej specjalnosci, rozwigzanie to nie przy-
niesie zadnych korzysci, a wrecz skomplikuje logistyke.
Chyba nikt sobie nie wyobraza, ze w szpitalach tych,
gdyby wprowadzono dyzury tepe, na oddziale chirur-
gicznym, dzieciecym czy wewnetrznym nie bedzie le-
karza o tej specjalnosci.

Miejsce w systemie

Niezmiernie trudno jest zdefiniowal miejsce szpi-
tali powiatowych w systemie, poniewaz tak naprawde
moéwimy tylko o nazwie szpitali, dla ktérych organem
zalozycielskim jest lub byt samorzad powiatowy. Z jed-
nej strony szpitale te rzadko bywaja typowymi szpita-
lami czterooddzialowymi, gdyz maja po kilka, a na-
wet kilkanascie oddzialéw specjalistycznych. Z drugiej
w wiekszych miastach, ktére przed reforma admini-
stracyjna z 1999 r. byly miastami wojewddzkimi, nie
ma szpitali powiatowych, bo istniejace tam szpitale
podporzadkowano urzedom marszatkowskim. W jesz-
cze wiekszych miastach szpitale koegzystujg ze szpita-
lami klinicznymi. Z tego powodu w duzych miastach
wlasnie te duze szpitale odgrywaja role szpitali powia-
towych. Jak wida¢, utrwalony podziat szpitali nie do
kofica jest zwiazany z zakresem udzielanych $wiadczeq.

Na uwage zastuguje wykonywanie zadan przez
szpitale powiatowe przy posiadanych znacznie mniej-
szych zasobach finansowych i ludzkich. Powoduje to
sila rzeczy, ze sa one najbardziej efektywne, to znaczy
udzielaja $wiadczen najmniejszym kosztem. Te wlasnie
ich ceche polecam wszystkim piewcom ,uszczelniania
systemu”. Zdarza si¢, ze pomimo skrajnych oszczedno-
$ci nie sposéb zbilansowaé dziatalnosci tych szpitali,
co w sporej liczbie przypadkéw prowadzito w latach
ubiegltych do ich sprzedazy przez zdesperowane po-
wiaty. Niektore prywatyzacje byly udane, lecz znamy
tez przyktady wprowadzania przez nowych wlascicie-
li drastycznych oszczednosci, co §wiadczy o tym, ze
w warunkach niskiego finansowania nawet prywatna
wlasno$é nie gwarantuje wlasciwego dziatania. Nalezy
zauwazy(, ze zjawisko prywatyzacji (nie komercjaliza-
¢ji!) dotyczylo gtdwnie szpitali powiatowych i byto na-
stepstwem przede wszystkim niezapewnienia im przez
organizatoréw systemu finansowania na poziomie po-
zwalajacym na utrzymanie dziatalnosci jako jednost-
kom publicznym.

Obecnie stycha¢ wiele gloséw, niestety takze na
szczytach wladzy, ktére kwestionuja potrzebe istnie-
nia takiej liczby szpitali jak obecnie i ich funkcjonowa-
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nia w takim zakresie. Niestety nikt nie zastanawia si¢
nad liczbg szpitali i oddziatéw w wielkich miastach,
a redukcje maja dotyczy¢ wlasnie peryferii. Przepro-
wadza si¢ to w prosty sposéb, wprowadzajac unormo-
wania prawne eliminujgce te szpitale albo stawiajace
im warunki niemozliwe do spelnienia. Przyktady moz-
na mnozy¢: opisany wczesniej projekt rozporzadzenia
o normach zatrudnienia pielegniarek, zeszloroczne
ograniczenie liczby podmiotéw wykonujacych opera-
cje endoprotezowania czy obecnie procedowane rozpo-
rzadzenie dotyczace opieki okotoporodowej, ktére ma
zabroni¢ przyjmowania kolejnych porodéw po cieciach
cesarskich na oddziatach T poziomu referencyjnego.
Ten ostatni zapis jest kuriozalny, poniewaz sam zabieg
ciecia cesarskiego jest stosunkowo nieskomplikowany,
ale tez kolejny pordéd po nim nie jest obarczony jakims$
istotnym ryzykiem i nie spotkatem sie z danymi wska-
zujacymi na znacznie wieksza liczbe powiktan w tych
przypadkach w szpitalach powiatowych. Poza tym naj-
wiecej zabiegdw ciecia cesarskiego przeprowadza sie na
oddzialach wyzszego stopnia referencyjnego, wiec malo
prawdopodobne jest uzyskanie w nastepstwie propono-
wanego rozwiazania zmniejszenia liczby cie¢ ogétem.
Jezeli natomiast wprowadzi si¢ takg zasade, to mozliwy
bedzie tzw. hazard moralny w duzych szpitalach, pole-
gajacy na profilaktycznym wykonywaniu ciecia cesar-
skiego, aby zapewnic sobie pacjentke w razie kolejnych
ciaz. Takie zachowanie wcale nie jest abstrakcja.

I w tym wlasnie miejscu postawie pytanie. Czy
rzeczywi$cie warto w ukryty sposéb doprowadzac do
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powolnego ograniczenia dziatalnosci szpitali powiato-
wych, a w nastepstwie do upadku czeéci z nich? Czy
korzysci wynikajace z uwolnienia srodkéw finansowych
przeznaczanych na ich kontrakty i z przejecia zatrud-
nionych w nich lekarzy i pielegniarek warte sg tak ry-
zykownej gry, zwlaszcza ze ogranicza sie dziatalnos§é
w jednostkach udzielajacych $§wiadczed duzo nizszym
kosztem?

Czynniki spoteczne ze szczypta polityki

Obecny rzad jest dumny z tego, ze odtwarza poste-
runki policji w miejscach, gdzie zostaly one w ubie-
glych latach zlikwidowane. Innym powodem do dumy
jest odtwarzanie polaczeni kolejowych i autobusowych
czy przeznaczenie duzych pienigdzy na drogi powia-
towe i gminne, co pozwoli na skomunikowanie me-
tropolii i prowingcji. Ba, ostatnio planuje si¢ budowe
kilkudziesieciu mostéw nad gtéwnymi rzekami w Pol-
sce majgcych znaczenie wlasnie dla Polski pozametro-
politalnej. Czy nikt nie zauwaza, jak wazny dla miesz-
kancow kilkudziesieciotysiecznego powiatu jest szpital?
Szpital, ktéry zapewnia mieszkaficom bezpieczefistwo
w razie naglego zachorowania, ale tez jest jednym
z najwigkszych pracodawcéw. Dla miasta powiatowego
szpital jest takim samym symbolem miejskosci jak sad.

Pomijajac wicksza efektywnos¢ kosztowa, ktdra jest
cechg szpitali powiatowych, nie potrafie sobie wyobra-
zi¢, ze nawet najlepszy system ratowniczy bedzie w sta-
nie przewozi¢ masowo pacjentéw wymagajacych hospi-
talizacji do wigkszych miast. Cywilizacyjnie uwazam za
niehumanitarne przewozenie rodzacych kobiet czy go-
raczkujacych dzieci do szpitali odlegltych 0 3050 km,
poniewaz doprowadzono do zamkniecia odpowiednich
oddziatéw badz calych szpitali powiatowych. Zreszta,
co tu pisac¢ czy méwi¢ — we wszystkich rozwinietych
krajach, niezaleznie od czynnikéw geograficznych i sys-
teméw administracyjnych, szpital znajduje sie zazwy-
czaj we wszystkich miastach majacych podobny status
jak nasze miasta powiatowe.

Zastanawiam si¢ czasami, czy obecnie rzgdzacy,
ktérzy tak jak ich poprzednicy generalnie nie zajmuja
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sie zbytnio skomplikowanymi zasadami rzadzacymi
systemem opieki zdrowia, biorg pod uwage jeden pro-
sty fakt. Wiekszos¢ elektoratu Prawa i Sprawiedliwo-
$ci zamieszkuje obszary ubozsze, co wiaze si¢ z socjal-
nym programem i retoryka partii. Jest to wiec Polska
Wschodnia, ale tez wie$ i mniejsze miasta niezaleznie
od ich polozenia geograficznego. Czy stratedzy PiS
nie zdaja sobie sprawy, ze stala erozja i powolne upa-
danie szpitali powiatowych uderza w ich elektorat?
Zarbéwno w pacjentéw, ktorzy maja utrudniony dostep
do $wiadczenq, jak i w pracownikéw, gorzej wynagra-
dzanych i zagrozonych utrata pracy. A ten elektorat
moze wystawi¢ za to rachunek w kazdych kolejnych
wyborach.

Wielki plan dla szpitali powiatowych?

Z wielu wzgledéw upadek szpitali powiatowych nie
powinien by¢ celem rzadzacych. Ba, nie powinni oni
do niego dopusci¢, nawet gdyby to byt uboczny efekt
projektowanych przez nich dziatad naprawczych. To sie
po prostu nikomu nie oplaca, a dorazne dziatania pole-
gajace na dzieleniu biedy z preferencja dla silniejszych
dzisiaj podmiotéw przyniosa szkody, ktére bedziemy
naprawia¢ latami. Odtworzy¢ posterunek policji jest
znacznie latwiej niz odtworzy¢ szpital.

Rzadzacy powinni jak najszybciej zdefiniowaé na
nowo szpital powiatowy i okresli¢ zakres jego dziatal-
nosci. Mogg do tego postuzy¢ mapy potrzeb zdrowot-
nych, cho¢ i one — jak wynika z ustalen NIK — nie
odzwierciedlaja rzeczywistosci. Ustalmy zakres udzie-
lanych $wiadczed w odniesieniu do kazdej jednostki
i wprowadzmy w kazdej oczekiwang restrukturyzacje
produktowa. Warunek jest tylko jeden — kazdy z tych
szpitali, zaréwno teraz, w okresie przebranzawiania,
jak 1 ostatecznie, powinien otrzymywaé $rodki finan-
sowe umozliwiajace prowadzenie dziatalnosci w stop-
niu poréwnywalnym z wickszymi szpitalami. Szpitale
powiatowe muszg mie¢ dostep do kadr bez tworzenia
nierealnych standardéw. Jednoczes$nie nalezy wprowa-
dzi¢ mechanizmy, ktére skieruja do tych szpitali leka-
rzy w trakcie specjalizacji.

Niestety obecnie, w warunkach powszechnego bra-
ku zasobdw, organizatorzy systemu zachowujg sie jak
organizm w trakcie wstrzasu — centralizujg krazenie,
aby utrzymaé dziatalno$¢ najwazniejszych narzadéw
(szpitali). Kazdy anestezjolog moze potwierdzié, ze
przedtuzajaca si¢ centralizacja, cho¢ jest mechanizmem
obronnym, jest nieodwracalna i prowadzi do zgonu pa-
cjenta. Moze wiec z wielu powodéw: ekonomicznych,
spolecznych czy nawet politycznych, podejmiemy de-
cyzje wspierajace szpitale powiatowe, zwlaszcza ze nie
jest to wcale az tak wielki koszt. Duzym wysitkiem
moze si¢ za to okaza¢ zmiana mentalnosci, priorytetow
1 organizacji systemu.

Maciej Biardzki
Autor jest ekspertem ochrony zdrowia, dyrektorem szpitala w Miliczu.

maj-czerwiec 4-5/2018





