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Marzenie

0 sieci
szpitali

po pandem

W trakcie dyskusji o redefinicji sieci szpitali nalezy wzig¢ pod uwage to, czego nas nauczyta
pandemia. Oczywiscie jestem optymistg i licze, ze z pandemii jakas nauke wyciagneliSmy wszy-
scy — jako spoteczenstwo, jako profesjonalisci medyczni, ale tez jako organizatorzy systemu
opieki zdrowotnej, w tym politycy wszelkich opcji. Zaréwno ci, ktérzy kiedys za niego odpo-
wiadali, ktérzy odpowiadaja teraz, jak i ci, ktérzy maja apetyt na wtadze i by¢ moze beda za

niego odpowiadac¢ w przysztosci.

Wielokrotnie, piszac o sieci szpitali, zwracatem
uwage, ze sama ,sieciowo$¢” nie powinna si¢ zamy-
ka¢ w klasie szpitali krétkoterminowych, lecz doty-
czy¢ wszystkich podmiotéw leczniczych do poziomu
praktyk lekarza rodzinnego. Nie ma w tym nic dziw-
nego — chodzi o wiele spraw: zabezpieczenie potrzeb
zdrowotnych spoleczefistwa, optymalne wykorzysta-
nie posiadanego potencjatu, ale tez o zapewnienie ren-
townosci dziatania poszczegélnych jednostek poprzez
przeniesienie konkurencji juz na poziom konkursu or-
ganizowanego przez platnika ustug zamiast kontrak-
towania wielu jednostek na poziomie finansowania nie-
umozliwiajacym im normalng dzialalnos¢.

Pandemia COVID-19 obnazyla wiele stabosci sys-
temu, takze tych nakazujacych patrze¢ z uwaga na
nowe podejscie do sieci. Pokazata przede wszystkim
brak potencjatu, zwlaszcza ludzkiego, do zabezpiecze-
nia potrzeb zdrowotnych w sytuacjach kryzysowych.
Koniecznos¢ wyodrebniania kolejnych jednostek do
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zwalczania COVID-19 powodowata coraz wiekszy
brak dostepno$ci §wiadczen dla chorych na inne cho-
roby. Wspétistnienie kilku jednostek chorobowych
z COVID-19 w dramatyczny sposéb utrudniato lecze-
nie znacznej liczby pacjentéw. Tworzenie ,,szpitali tym-
czasowych” pokazalo, ze mozna znalez¢ infrastrukture,
w miare szybko dostosowac ja do potrzeb i wyposazy¢
w niezbedny sprzet, ale nie ma kogo tam zatrudni¢
bez dewastowania innych miejsc udzielania §wiadczen.
Dos$wiadczyli§my okrutnych konsekwenciji , krétkiej
koldry” profesjonalistéw medycznych, kt6ra testowali-
$my przez ostatnie lata w postaci wstrzymywania dzia-
talnosci kolejnych oddziatéw szpitalnych po odejsciach
pojedynczych lekarzy. Przeciaganie lekarzy na oddzialy
covidowe spowodowalo juz nie tylko odstoniecie stép
czy kolan, ale znacznie wickszej liczby wstydliwych
brakéw kadrowych systemu.

No i teraz mamy sie zmierzy¢ z przebudowa sieci
szpitali. Co zatem powinni§my mie¢ w tyle glowy?
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Mapy potrzeb zdrowotnych aktualizowane
w zaleznosci od zmieniajacej sie sytuacji
epidemiologicznej i posiadanego potencjatu

Dobrze, ze toczg sie prace nad catkiem nowym
ksztaltem map potrzeb zdrowotnych, uwzgledniaja-
cych nie tylko stan obecny, ale potrzeby przyszie. Do-
tychczasowe mapy tak jak dotychczasowa siec byly tyl-
ko opisem posiadanego potencjatu i zabetonowaniem
w systemie istniejacych podmiotéw leczniczych wraz
z posiadanymi przez nie zakresami. Zamiast tworzy¢
bardziej czy mniej ambitny program dostosowania licz-
by potrzebnych placéwek do realnych potrzeb zdrowot-
nych i posiadanego potencjatu ludzkiego i infrastruk-
turalnego — poddano sie sile oporu szpitali walczacych
jak lwy o utrzymanie dotychczasowego pelnego zakre-
su §wiadczonych ustug.

Powtdrzyla sie zatem sytuacja z tworzeniem koszy-
ka $wiadczen zdrowotnych, kiedy to zapisano w nim
praktycznie wszystkie pozycje katalogu Narodowego
Funduszu Zdrowia, a do dzisiaj usunieto znikoma ich
cze$é, dopisujac w zamian wiele nowych. I tu, i tu byta
szansa na rzeczywistg zmiane w systemie, a skoficzylo
sie na dzialaniach pozornych.

Koszyk wymaga rzeczywistego przewietrzenia i usu-
niecia z niego wielu pozycji, ktérych wartos$¢ lecznicza
jest watpliwa lub przetozenie kosztéw wytworzenia na
efekt leczniczy jest znacznie gorsze niz pozycji réwno-
waznych. Wymaga tez opisania materiatéw i techno-
logii medycznych wykorzystywanych do wykonania
procedury. Tylko taki, stale nowelizowany koszyk
pozwoli na zréwnowazenie naktadéw na opieke zdro-
wotng z liczbg ustug mozliwych do sfinansowania ze
sktadki zdrowotnej i innych naktadéw publicznych.
Pozwoli takze na powszechne wprowadzenie ubezpie-
czefi suplementarnych i komplementarnych, o ktérych
potrzebie dyskutuje sie juz prawie 20 lat.

Podobnie jest w przypadku sieci — nie jest potrzeb-
ny opis dotychczasowych miejsc udzielania ustug, ale
wskazanie, ile okre$lonych §wiadczeni nalezy sfinanso-
waé na danym obszarze (moze z uwzglednieniem mi-
gracji) i zakontraktowanie tylu miejsc ich wykonywa-
nia, by zrobi¢ to w spos6b najbardziej ergonomiczny,
przy wykorzystaniu najmniejszej liczby tak skapych
zasob6w ludzkich.

I takie mapy potrzeb zdrowotnych musza powstaé,
zanim zaczniemy sie targowaé, jakie oddziaty powi-
nien zachowa¢ konkretny szpital. Niewykluczone, ze
w tym celu musi nastapi¢ chocby przej$ciowe przejecie
wszystkich szpitali w regionie (wojewddztwie) przez
jeden organ zalozycielski, co moim zdaniem stusznie
proponowano przed kilkoma miesigcami. Z uwagi na
fale pandemii temat ucicht, ale mam nadzieje, ze nie
umart, bo bez niego trudno mi uwierzyé w tworzenie
sieci, z ktérej nie tylko cze§¢ szpitali zniknie, ale wiek-
sz0§¢ bedzie musiala sie pozegnad z niektérymi dotych-
czasowymi oddziatami.
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13 Redefinicja sieci szpitali?
Bolesna pierwszg decyzja
powinno by¢ zmniejszenie
liczby szpitali??

Sie¢ potrzeb — nieistniejacych miejsc udzielania
Swiadczen, lobbingéw czy rentownosci

I tu jest pierwszy punkt, ktéry musi by¢ uwzgled-
niony przez sie¢. Jezeli z mapy wynika, ze w danym re-
gionie musi by¢ utworzony np. oddzial neurologiczny,
to trzeba podjal starania o jego powstanie. Ale jezeli
z niej wynika, ze zamiast np. dziesieciu oddziatéw la-
ryngologicznych liczacych po 10-12 tézek wystarczg
trzy 30-t6zkowe, to takze takie dzialania trzeba pod-
ja¢. To oczywiscie bedzie trudne i spotka sie z oporem
z wszystkich stron, w tym oporem spolecznym inspiro-
wanym przez samorzgdowcow, dyrektordéw szpitali, ale
takze pracownikéw likwidowanych oddzialéw, nieak-
ceptujacych koniecznosci ich zamkniecia.

I to moze by¢ najtrudniejszy element — zwalczenie
lobbingu na rzecz utrzymania status quo. By¢ moze
trzeba bedzie zastosowaé metode kija i marchewki —
bezwzglednie realizowa¢ restrukturyzacje produkto-
wa systemu wynikajaca z map potrzeb zdrowotnych,
a jednocze$nie nagradzal szpitale, ktére zechcy sie
przebranzowié, przekazujac im np. §rodki na inwesty-
cje czy dostosowujac warto$¢ kontraktu do wysokosci
niezbednej do utrzymania dzialalnosci na naleznym
poziomie.

Trzecim punktem lezacym po stronie organizatora
opieki zdrowotnej jest jak najszybsza rewizja wycen
$wiadczeni opieki zdrowotnej dokonywanych przez
AOTMIT. Nie moze to by¢ jak do tej pory praca do-
tyczaca gléwnie nowych technologii medycznych. Jak
najszybciej trzeba przeszacowaé procedury, ktérych
wolumen stanowi ok. 80 proc. wszystkich wykonywa-
nych. Zréwnowazenie wycen wiekszosci procedur spra-
wi, ze nie bedzie na dotychczasowg skale oddzialéw
zarabiajacych i oddzialéw deficytowych. Niezaleznie od
potrzeby dokonania tych wycen, a przeciez w tym celu
agencja zostala przemianowana z AOTM na AOTMIT,
moze wtedy tatwiej bedzie dokonad restrukturyzacji
produktowe;j.

Sie¢ potrzeb — ale przy uwzglednieniu
istniejacego potencjatu

Wielkim problemem dla twércéw nowej sieci bedzie
dysproporcja pomiedzy zasobami ludzkimi i infrastruk-
turalnymi a potrzebami zdrowotnymi. Znajdg sie za-
pewne zakresy i regiony, gdzie zasoby beda przekraczaé
potrzeby, ale w znakomitej wiekszosci bedzie niedob6r

menedzer zdrowia 57



1 Pozostaje pytanie, czy
podejmiemy sie trudnej,
pozytywistycznej pracy, czy
bedziemy znowu wykonywac
ruchy pozorne, na zasadzie: juz
niedtugo wybory — nie robimy
nic, co zaszkodzi notowaniom !

zasobdw. Przede wszystkim niedobér ludzi — zar6wno
lekarzy o okreslonych specjalnosciach, jak i pielegnia-
rek i innych profesjonalistéw medycznych. Beda to pro-
blemy infrastrukturalne w jednostkach nalezacych do
sieci, np. niedostateczna liczba t6zek IT, niespetniajaca
wymogdw sterylizatornia czy po prostu potrzeba ter-
momodernizacji. I bedzie staly brak pieniedzy na sfi-
nansowanie odpowiedniej liczby okreslonych $wiadczen.

Podzial pieniedzy na §wiadczenia zdrowotne nie po-
winien si¢ odbywa¢ jak do tej pory poprzez wybieranie
okreslonego zakresu §wiadczefi do uprzywilejowanego
finansowania. Powinno to polega¢ na okresleniu sieci
$wiadczerr dostosowanej do obecnego potencjatu ludz-
kiego, finansowego i infrastrukturalnego. Sie¢ musi
sie stopniowo rozwija¢ w miare wzrostu liczby nowych
profesjonalistéw medycznych i §rodkéw na zakup
$wiadczen oraz nakladéw inwestycyjnych na podniesie-
nie ich jakosci i komfortu wykonywania. W przypad-
ku naktadéw finansowych na zakup §wiadczen trzeba
przypomnie¢ o wycenie, ktéra powinna umozliwia¢
takie wynagradzanie pracownikéw, aby chcieli wlasnie
tutaj pracowac.

Takie wykorzystanie map potrzeb zdrowotnych
i sieci wykonawcéw pozwolitoby na duzo bardziej
efektywne wykorzystanie wzrostu srodkéw na §wiad-
czenia zdrowotne czy $rodkéw inwestycyjnych, w tym
pochodzacych z Unii Europejskiej. Jednocze$nie umoz-
liwitoby np. bardziej celowane ksztalcenie lekarzy spe-
cjalistéw w trybie rezydentur. Wtasnie teraz zacznie
sie zwieksza¢ liczba absolwentéw uczelni medycznych
po wzroscie naboru w latach 2015-2016. Liczba miejsc
rezydenckich w poszczegdlnych regionach musi by¢ jak
najbardziej powiazana z deficytem potencjatu w po-
szczeg6lnych specjalnosciach, wynikajacym wtasnie
z map potrzeb, a nowi rezydenci juz od poczatku swo-
jego szkolenia powinni zasila¢ szpitale sieciowe. Praw-
de méwiac, calos¢ ksztalcenia przed- i podyplomowego
wszystkich profesjonalistéw medycznych musi zosta¢
powiazana z potrzebami wynikajacymi z ciagle rozwi-
jajacej sie sieci. Sieci, tak jak zaznaczylem na wstepie,
nie tylko szpitali krétkoterminowych.
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Kompromis pomiedzy potencjatem a potrzebami

Jak napisalem — nie da si¢ obecnie zbudowa¢ sieci
naszych marzen. Nie mamy takiego potencjatu w zad-
nym aspekcie. Pierwsza sie¢ silg rzeczy musi by¢ niewy-
starczajaca. Musi by¢ kompromisem pomiedzy potrze-
bami a mozliwos$ciami. Czego powinni$my unikna¢?
Tego, ze znowu pojawig sie lobbingi wskazujace, ze jed-
na dziedzina medycyny jest wazniejsza od innej. A to
kardiologia, a to onkologia, a to leczenie biologiczne
chor6b reumatycznych. Znowu zacznie sie licytacja
przy udziale niemajacych o rzeczy pojecia politykéw
i szukajacych sensacji mediéw. Czy nasi luminarze me-
dycyny potrafiliby pohamowa¢ swoje dziatania na tym
polu? Chciatbym w to wierzy¢.

Wrydaje sie, ze niezbedna bytaby wielka socjotechni-
ka, aby przeprowadzi¢ taki projekt. Uzyskanie zgody
pomiedzy sitami politycznymi, co samo w sobie wyda-
je sie niemozliwe. Liczne konferencje uzgodnieniowe
z konsultantami krajowymi i przedstawicielami to-
warzystw naukowych w celu ustalenia kwot podziatu
nakladéw na poszczegdlne specjalnosci w kolejnych la-
tach. Zgoda zwigzkéw zawodowych na wieloletni plan
wzrostu wynagrodzen, ale takze likwidacji jednostek
nadmiarowych. Pakt z mediami dotyczacy parasola
ochronnego nad wspélnie uzgodnionym projektem.
Na $wiecie z takimi reformami potrafili sobie poradzi¢.
Czy w Polsce jest to mozliwe? Powtérze: chcialbym
w to wierzyc.

Pandemia a sie¢ — niezbedny potencjat
rezerwowy

Pandemia to przeklefistwo, ktére dotkneto caly
$wiat, w tym Polske. Wypada mie¢ nadzieje, ze jak
wszystkie trudne do§wiadczenia spowoduje przewarto-
$ciowanie dotychczasowych pogladéw na wiele rzeczy.

Licze na to, ze w koficu ochrona zdrowia w Polsce
zyska taka range jak w rozwinietych krajach Europy.
Wystarczy, ze uzna si¢ ja za strategiczny element in-
frastcruktury pafistwa i innowacyjna gataz gospodarki,
a nie za studnie bez dna, do ktérej ciagle trzeba dosy-
pywac pieniedzy.

Jezeli zacznie sie rozmawial, skad wzial niezbedne
$rodki na rozwdj systemu ochrony zdrowia, przeznaczy
na nig poréwnywalny procent PKB jak w innych kra-
jach, zacznie finansowac ksztalcenie profesjonalistéw
medycznych — bedzie dobrze. Jezeli natomiast dalej
bedziemy dyskutowad, jak poprawi¢ efektywnosé¢ wy-
datkowania pieniedzy publicznych w ochronie zdrowia,
jak ja ,uszczelni¢” przed zwickszeniem naktadéw — be-
dzie zle. Bedziemy dziadowac jak do tej pory, a lekarze
i pielegniarki beda wyjezdzaé, nie widzac mozliwosci
rozwoju w kraju ojczystym. Wyb6r jest w rekach po-
lityk6w.

Pandemia unaocznita, ze polski system ochrony
zdrowia nie posiada zadnych istotnych rezerw. Na wio-
sne, kiedy SARS-CoV-2 wtargnat do naszego kraju,
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tylko poprzez radykalne rozwiazania udalo si¢ nie do-
pusci¢ do jego rozpowszechnienia. Drastyczne kroki za-
pewniajace dystansowanie spofeczne, czg§ciowe zamro-
zenie gospodarki — spowodowaly brak wiosennej fali.
Reanimacja gospodarki kosztowata ponad 100 mld zt,
ktérych wezesniej tak skapiono ochronie zdrowia.

Tymczasem uderzenie jesienne pokazalo, ze nie
mamy czym si¢ broni¢. Wobec narastajacej od wrzesnia
fali zachorowan bylismy wylacznie reaktywni. Zeby nie
byto nieporozumiei — doceniam aktywno$¢ ministra
Niedzielskiego, kt6ry objal resort po nieoczekiwanej
dezercji ministra Szumowskiego. Rzucenie do walki
z bezobjawowym i skapoobjawowym COVID-19 leka-
rzy rodzinnych pozwolito na jakakolwiek droznos¢ sta-
le rozbudowywanych szpitali i oddzialéw covidowych.
Takze ciagle nowe narzedzia informatyczne daly moz-
liwo$¢ opanowania sieci zakazefi. Tyle ze byly to kroki
spoznione.

Smiertelnos¢ w pazdzierniku i listopadzie, czyli
w szczycie fali, byla bardzo wysoka. Zwlaszcza ze mé-
wimy o $§miertelno$ci wylacznie z powodu COVID-19
jako choroby podstawowej lub wspdlistniejacej. Sa juz
pierwsze doniesienia o znacznym wzroécie $miertelnosci
ogodlnej. Jaki bedzie efekt opdznienia leczenia i diagno-
styki pacjentéw bez COVID-19, dowiemy si¢ pewnie
dopiero za jaki$ czas.

Pandemia wykazala, Zze w takiej sytuacji nie ma
kto i gdzie leczy¢. Kazus szpitali tymczasowych, ktére
dalo sie w miare szybko utworzy¢ i wyposazy¢, ale nie
byto kogo w nich zatrudnié, przez co staly sie w duzej
mierze atrapami szpitali, jest wysoce znamienny. A to
przeciez jest prosty efekt lat zaniedban, lat oszczedza-
nia, lat zamiatania problemu ochrony zdrowia pod dy-
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1 Trzeba zwiekszy¢ naktady na
zdrowie. Naktady solidarnie
obcigzajgce cate spoteczenstwo
proporcjonalnie do przychodu.
Bez Swietych krow — czy to s3
rolnicy, czy przedsiebiorcy,
czy ksieza??

wan. Czy to stanie sie w koficu jasne dla politykéw
wszystkich opcji?

Kwadratura kota — jak zbudowac sie¢ bez rezerw
potencjatu (szpitale tymczasowe)

Przyktad pandemii SARS-CoV-2 wskazuje, ze
ochrona zdrowia nie moze by¢ catkowicie oparta na
systemie ubezpieczeniowym i przeznaczona do lecze-
nia 0s6b ptacacych sktadki, na dodatek w systemie
sankcjonujacym kolejki do §wiadczeni. Mam nadzieje,
ze takie podejscie zbankrutowalo. Mechanizmy rynko-
we w opiece zdrowotnej sg niezbedne, ale do tego, aby
udziela¢ §wiadczenr w sposéb jak najbardziej efektywny.
Rynek nie zastapi organizatora opieki zdrowotnej. Czy
kto$ jeszcze sadzi, ze rynek poradzitby sobie ze zwal-
czaniem pandemii?

System musi zaspokaja¢ potrzeby zdrowotne ludno-
$ci w takim zakresie, na jaki organizator opieki (pan-
stwo) jest w stanie przeznaczy¢ konieczne fundusze.
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1) Wszyscy powinnismy byé
sprawiedliwie opodatkowani
na potrzeby dziatania opieki
zdrowotnej, bez milionow
pasazerow na gape, w takiej
wysokosci, aby mozna byto
sfinansowac wtasciwa
opieke zdrowotng !

Dlatego niezbedne sa mapy potrzeb zdrowotnych, sie¢,
koszyk $wiadczen zdrowotnych. Swiadczenia ponadwy-
miarowe moga i powinny by¢ zaspokajane poprzez me-
chanizmy rynkowe.

Nasz system opieki zdrowotnej jest w podwdjnie
trudnej sytuacji. Nie jest w stanie zabezpieczy¢ potrzeb
wynikajacych z codziennej dziatalnosci z powodu bra-
ku potencjatu ludzkiego, niedoboréw infrastruktural-
nych, braku wystarczajacych srodkéw finansowych na
dzialalno$¢, ale tez braku organizacji systemu — cha-
otycznej sieci §wiadczeniodawcow, niedostosowanego
do mozliwosci finansowych koszyka §wiadczen zdro-
wotnych i wielu innych.

Whniosek jest okrutny, ale prosty, cho¢ prawdopo-
dobnie politycznie nie do przeprowadzenia. Trzeba
po pandemii powiedzie¢ spoleczefistwu jasno i pro-
sto: z pustego i Salomon nie naleje — istnieje potrzeba
zwiekszenia nakladéw na zdrowie. Naktadéw solidar-
nie obciazajacych cale spoteczefistwo. Wedtug starych
bismarckowskich zasad — proporcjonalnie do przycho-
du. Bez $wietych kréw — czy to sa rolnicy, czy przed-
siebiorcy, czy ksieza.

Malo tego, z uwagi na brak potencjatu w tej chwili
nie jeste$my w stanie zagwarantowal takiej liczby
$wiadczeni jak do tej pory. Prosze pamietad, ze w 2022 r.
naktady na system opieki zdrowotnej beda liczone od
PKB z roku 2020, ktéry do$¢ bolesnie sie skurczyl.
Efektem moze by¢ spadek nakladéw na zdrowie ze
sktadek zbieranych na dotychczasowych zasadach.

Bolesng pierwsza decyzja powinno by¢ stworzenie
nowej, mniejszej niz dotychczas sieci szpitali i prze-
budowa koszyka §wiadczenr zdrowotnych, takze ze
zmniejszeniem liczby $wiadczen finansowanych ze
$rodkéw publicznych.

Pewng inspiracja sg paradoksalnie szpitale tymcza-
sowe, zbudowane na potrzeby ,trzeciej fali”, do ktérej
oby nie doszto. Moze nalezaloby czes¢ dotychczaso-
wych szpitali, ktérym brakuje §rodkéw na finansowa-
nie dzialalnosci i ludzi do pracy, po prostu zamrozié.
Wstrzymac ich funkcjonowanie, przeznaczajac pie-
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niadze na utrzymanie budynkéw i sprzetu w stanie
technicznym umozliwiajacym wznowienie dziatalnosci
w sytuacji poprawy warunkéw — pojawienia sie no-
wych wyksztalconych profesjonalistéw medycznych
i srodkéw na finansowanie dziatalnosci. Czy wystarczy
odwagi na takie decyzje?

Odbudowa systemu jako warunek rozwoju sieci

Pierwszym uzgodnieniem spolecznym po pandemii
powinno by¢ to, ze nie bedziemy si¢ nawzajem oszuki-
wal. Trzeba powiedzie¢ jasno, ze nie mamy tylu pro-
fesjonalistéw medycznych, by utrzymac dziatalnosé
wszystkich jednostek, ze sg oni w duzej cze$ci w wieku
przedemerytalnym, wiec zwiekszenie ich liczby potrwa
cale lata, ze sg oni niewlasciwie rozmieszczeni na nie-
korzy$¢ mniejszych o$rodkéw. Trzeba powiedzied, ze
wszyscy powinni$my by¢ sprawiedliwie opodatkowani
na potrzeby dzialania opieki zdrowotnej, bez milionéw
pasazerdw na gape, w takiej wysokosci, aby mozna
bylo sfinansowad wtasciwa opieke zdrowotna. Wtedy
koperty nie beda potrzebne i wtedy ,.kopertnikéw” be-
dzie sie bezwarunkowo $ciga¢. Kazdy rynek niedoboru
jest zagrozony korupcja.

Wprowadzenie ,,0pcji zerowej”, czyli dostosowanie
sieci szpitali, koszyka §wiadczen i taryf AOTMIT do
warto$ci odpowiadajacych obecnemu potencjatowi,
mozliwosciom finansowym i kosztom $wiadczen opie-
ki zdrowotnej jest warunkiem podstawowym, aby$my
mogli zacza¢ odbudowywaé system. Wtedy kazdy
nowy lekarz i pielegniarka, kazde dodatkowe pieniadze
na dzialalno$¢ i inwestycje bedg zwieksza¢ dostepnosé
systemu dla ogétu spoteczefistwa. Zgodnie ze stalg
rozbudowg sieci i koszyka §wiadczefi zdrowotnych na
podstawie ciagle aktualizowanych map potrzeb zdro-
wotnych.

Nowy pozytywizm czy znowu dojutrkowosé

Jakie to proste, mozna by powiedzie¢. Oczywiste
jest, ze proste sa najwyzej zalozenia. Zrealizowanie
takiego projektu to po pierwsze kwestia odwagi po-
litycznej po wszystkich stronach, gdyz musiatyby sie
pod nim podpisa¢ wszystkie sity polityczne. Po drugie
to kwestia polityki informacyjnej, gdyz na dodatkowe
daniny musiatoby sie zgodzi¢ spoleczefistwo. Po trzecie
to kwestia lideréw zmiany i duzej grupy pracownikéw,
kt6ra musiataby sporzadzi¢ i stale aktualizowaé koszyk
$wiadczen zdrowotnych, mapy potrzeb zdrowotnych
i wynikajace z nich sieci $wiadczeniodawcéw. Bene-
dyktyniska praca, do ktérej nie wydaje sie przyzwy-
czajone dotychczasowe Ministerstwo Zdrowia i jego
agendy.

Pozostaje pytanie, czy podejmiemy si¢e trudnej, po-
zytywistycznej, ale rzetelnej pracy, czy bedziemy zno-
wu wykonywa¢ ruchy pozorne, na zasadzie: juz niedhu-
go wybory — nie robimy nic, co zaszkodzi notowaniom.

Maciej Biardzki
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