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WYPUNKTOWANY

Rozmowa z prof. Ireng Lipowicz, kierownik Katedry Prawa Administracyjnego
i Samorzadu Terytorialnego Uniwersytetu Kardynata Stefana Wyszynskiego
w Warszawie, rzecznikiem praw obywatelskich w latach 2010-2015, autorka
ksigzki ,,.Samorzad terytorialny XXI wieku”.
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Minister zdrowia w grudniu 2020 r. powolal ze-
spol, ktoéry zajmuje si¢ planem restrukturyzacji
szpitali. Do kofica lutego 2021 r. mial on przed-
stawié zalozenia projektu, a w maju zaprezento-
wacé gotowa ustawe. Nie ma ani zalozen, ani usta-
wy. Z konkretdw — jest prezentacja pod tytulem
»~Reforma szpitali w Polsce — status projektu”,
kt6ra wiceminister zdrowia Stawomir Gadomski
omawial 24 lutego podczas spotkania Konwentu
Marszaltkéw Wojewddztw i polaczonych Komisji
Zdrowia oraz Samorzadu Terytorialnego i Polityki
Regionalnej. Byly tez mniej lub bardziej ogélne
wypowiedzi przedstawicieli resortu.

Powiem wprost — trudno t¢ prezentacje i to, co do-
tychczas zapowiedzieli przedstawiciele Ministerstwa
Zdrowia, ocenia pozytywnie. Najbardziej krytycznie
odnosze¢ si¢ do samego podjecia zmian w szpitalnictwie
w sytuacji, kiedy jeszcze na dobre nie rozwinela sie po-
przednia reforma z 2017 r. — sie¢ szpitali, bez rozlicze-
nia jej skutkdéw, kosztéw i autoréw. Podstawa w tym
przypadku powinno by¢ przeciez przestrzeganie zasady
sprawnosci i efektywnosci dziatania, a tak si¢ nie stato.
Po pierwsze — czy nalezalo przyjaé po zaledwie trzech
latach, ze tamta reforma byla nieskuteczna? Przeciez
ona dopiero startuje. Nie dowiedzielismy sie, czy byla
dobra czy nieprzemyslana, nie przedstawiono wnio-
skéw i wyjasniefi. Dlaczego zatem rzadzacy planuja
kolejng? To blad systemowy.

Po drugie — reformy dotyczace szpitalnictwa musza
by¢ oparte na mapach potrzeb zdrowotnych, a te, jak
wiemy, sg nieaktualne. Jesli podstawa procesu decy-
zyjnego jest niewiarygodna, o czym sami zarzadzajacy
mdwia, to decyzja nie moze by¢ prawidlowa.

Po trzecie — od lat samorzad terytorialny i publiczne
szpitale sa niedofinansowane, co potwierdzily Trybunal
Konstytucyjny i polskie sady administracyjne. Skarb
Panstwa, administracja rzgdowa, jest dtuznikiem samo-
rzadowej ochrony zdrowia, jej jednostek. Rzadzacy nie
uwzgledniaja faktu, ze samorzady maja ktopoty gltéw-
nie dlatego, ze nie dostaly na czas pieniedzy. Sytuacja
placéwek ochrony zdrowia — zaréwno rzadowych, jak
i samorzadowych — jest fatalna, bo od lat samorzady
nie otrzymuja na szpitale srodkéw finansowych, ktére
nalezg im si¢ z mocy prawa. Zostalo to ustalone za-
réwno przez Trybunal Konstytucyjny, jak i Najwyzsza
Izbe Kontroli. Zgodnie z orzeczeniem TK z 20 listopa-
da 2019 r. (sygn. akt K4/17) powodem zadluzenia sie
placéwek samorzadowych jest niewlasciwe finansowa-
nie przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Fundusz ptaci
za poszczegblne Swiadczenia mniej, niz wynosza ich
rzeczywiste koszty. Trybunal wskazal, ze powszechne
zadluzenie zakladéw opieki zdrowotnej prowadzacych
szpitale jest dowodem na to, ze pienigdze przekazywa-
ne szpitalom przez NFZ sa nieadekwatne do rzeczywi-
stych naktadéw na $wiadczenia zdrowotne.
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NASZA OCHRONA ZDROWIA JEST GLEBOKO
| STRUKTURALNIE NIEDOFINANSOWANA,
ALE RESORT TWIERDZI, ZE TO SAMORZADY

| DYREKTORZY SZPITALI NIEZARZADZANYCH

PRZEZ MINISTERSTWO SOBIE NIE RADZA
KRYIYKUIA ICH, NIEUDOLNIE PROBUJA POKAZAC,

ZE NAJLEPSZYM ROZWIAZANIEM BEDZIE

CENTRALIZACJA SZPITALNICTWA,
JEST WRECZ ODWROTNIE

Czy zatem powinno si¢ reformowac szpitalnictwo?
Opisz¢ to obrazowo — jesli chee co$ radykalnie zmienié
w swojej firmie, najpierw porzadkuje dotychczasowa
sytuacje, splacajac stare dugi i wyciagajac konkretne
whnioski z porazek. Albo inaczej — gdyby kto§ z ogrom-
nymi dlugami zglosit si¢ do banku i prosil o kredyrt,
moéwiac, ze ma nowy, Swietny projekt, to nie sadzi pan,
ze najpierw by go zapytano, co z tymi dlugami, z roz-
liczeniem poprzedniej dziatalno$ci?

Z pewnoscia tak...

No wlasnie, a w tym przypadku tak si¢ nie dzieje. Po-
wiem wprost — nasza ochrona zdrowia jest gleboko
i strukturalnie niedofinansowana, ale resort twierdzi,
ze to samorzady i dyrektorzy szpitali niezarzadzanych
przez ministerstwo sobie nie radzg. Krytykuja ich, nie-
udolnie probuja pokazad, ze najlepszym rozwiagzaniem
bedzie centralizacja szpitalnictwa. Jest wrecz odwrot-
nie. Cichymi bohaterami systemu ochrony zdrowia
w naszej rzeczywistosci sa wlasnie ci, ktorzy w skrajnie
trudnych warunkach zarzadzajg szpitalami, i przed-
stawiciele samorzadow wlascicielskich. To cudotworcy.
Nie mozna nazwal ich inaczej, bo jak okresli¢ kogo$,
kto dostaje zadanie do wykonania, a nie otrzymuje pie-
niedzy na jego realizacje? Co wigcej, nie pozwala si¢
szpitalowi zarabia¢ na wolnym rynku, zabraniajac —
na podstawie konstytucji — wykonywania odptatnych
ustug w podmiotach. Powté6rze — wyznacza si¢ im za-
danie, czyli zarzadzanie szpitalami, nie daje pieniedzy,
nie pozwala , dorobi¢”, a nastepnie przychodzi i méwi:
»to nie dziala, potrzebna jest kolejna reforma”.

Buntuje si¢ przeciwko pytaniu o przysziosé, bo ko-
nieczna jest rozmowa o terazniejszo$ci. Szkoda, ze nie
buntujg si¢ inni — zdumiewa mnie, ze nie ma w tej
sprawie strategicznego sojuszu miedzy menedzerami
szpitali, pracownikami podmiotéw medycznych, sa-
morzadowcami i pacjentami. Wydaje si¢ on konieczny.
Zamiast niego w sytuacji skrajnego niedofinansowania
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NIE WIDZE NICZEGD DOBREGO W TE) REFORMIE.

PRZYCHODZI MI NA MYSL SEOWO
nNIEGUSPUDARNUS’(’:n’

ALE TO SCISLE POJECIE PRAWNE,

WIEC POWIEM 0 NIECELOWOSCI
| NIEKONSTYTUCYINOSCI ZMIAN

resort zdrowia kreuje nowa polityke albo by¢ moze
wyodrebnia sie jaki$ niezalezny, nowy o$rodek wladzy.

Co ma pani na myS$li, méwiac o tym oérodku?

Nieruchomosci szpitalne — na przyklad Szpitala Dzie-
ciatka Jezus mieszczace si¢ w centrum Warszawy
— znajduja si¢ na najbardziej atrakcyjnych dziatkach
w centrach miast w Polsce. Mimo wstepnych dekla-
racji, ktore zdaja sie to maskowaé, ostateczna kon-
sekwencja planowanej reformy bedzie, jak mozna
przypuszczal, akwizycja szpitali, na ktérej podmioty
krajowe i zagraniczne moga zrobi¢ interes stulecia.
Nastapi prywatyzacja strukturalna szpitali albo wy-
kupienie ich nieruchomosci. Powtérz¢ — prywatyza-
cja! Przedstawiciele resortu méwili o nowym central-
nym organie, ktory bedzie zarzadzaé szpitalami, czyli
o Agencji Rozwoju Szpitali. Zapowiada sie, ze szpitale
beda podzielone na trzy kategorie, a placéwki znajdu-
jace sie w najstabszej zostang zlikwidowane. Wicemi-
nister zdrowia Waldemar Kraska na poczatku 2021 r.
méwil: ,nie ukrywamy, ze przygotowujemy ustawe,
ktéra troche przeorganizuje polska stuzbe zdrowia —
chcemy, aby szpitale powiatowe zmienity wlascicieli”,
réwniez wiceminister zdrowia Stawomir Gadomski
podczas posiedzenia sejmowej Komisji Zdrowia stwier-
dzil, ze taka jest wola rzgdu. Planowane jest co$, co
powinno nas martwié. To fatalna informacja dla me-
nedzeréw szpitali, pracownikéw medycznych, samo-
rzadowcow i przede wszystkim pacjentéw. Zmiany tak
fundamentalne sa niekorzystne dla polskiego szpital-
nictwa 1 Polski w ogdle.

Mobwi pani, ze nie chodzi o centralizacje, ale o pry-
watyzacje?

Wlasnie. Wydaje sie, ze centralizacja to tylko jeden
z etap6w proponowanych zmian. Niezaleznie od tego,
jaki wariant z trzech wybiora rzadzacy. Przypomne,
pierwszy przewiduje stuprocentowa centralizacje
wszystkich szpitali w Polsce, ktére prawdopodobnie
podlegalyby Ministerstwu Zdrowia, ale mozliwe sa
takze inne warianty — przej$cie szpitali pod nadzér wo-
jewodéw, Narodowego Funduszu Zdrowia lub nowej
Agencji Rozwoju Szpitali. Druga opcja zaklada tylko
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czeSciowa centralizacje — minister zdrowia nadzorowal-
by wszystkie placéwki oprécz tych, ktérymi zarzadzaja
marszatkowie wojewddztw, do ktérych przeszlyby tez
szpitale powiatowe. Podejrzewam, ze ten wariant jest
tylko po to, zeby zmniejszy¢ sprzeciw wojewddztw.
Numer trzy to ,,zmiana struktury wlascicielskiej wy-
tacznie w powiazaniu z restrukturyzacja dlugu szpita-
la”. W tym przypadku wyprzedane lub scentralizowa-
ne beda szpitale, ktére maja dlugi. Tylko ze zadluzone
sa juz niemal wszystkie.

Ostatecznie w kazdym z tych wariantéw, jesli szpitale
zostang zlikwidowane, to albo beda sprywatyzowane
przez likwidacje, albo kompletnie zamknigte, a wow-
czas nastgpi wyprzedaz nieruchomosci. Konsekwen-
cja takiej reformy bedzie i tak lawinowa prywatyzacja
ochrony zdrowia.

Skad takie podejrzenia?

Wyjasni¢ to w nawiazaniu do prezentacji, o ktérej
wspomnial pan na poczatku. Na jednym ze slajdéw
opisana jest struktura wiascicielska szpitali publicz-
nych. Szpitale publiczne rozumiane sa jako szpitale
funkcjonujace w formie samodzielnych publicznych
zakladéw opieki zdrowotnej, instytutéw badawczych
oraz spélek kapitalowych z wiekszo$ciowym udziatem
Skarbu Pafistwa, jednostek samorzadu terytorialnego
lub uczelni medycznych. Wyliczono, ze jest ich w su-
mie 575 — wladcicielem 44 proc. z nich, czyli 255 pod-
miotdw, jest powiat, 175 — wojewddztwo, 46 — miasto
na prawach powiatu, 38 — uczelnia medyczna, 21 —
Ministerstwo Spraw Wewnetrznych i Administracji,
14 — Ministerstwo Zdrowia, 13 — gmina, 13 — Mini-
sterstwo Obrony Narodowej. Co oznaczalaby centrali-
zacja? To, ze rzad zarzadzalby 255 szpitalami, kt6rych
do tej pory wlascicielem byl powiat. Wizja, ze rzadzacy
wezma sobie na glowe te 255 podmiotéw, wydaje mi
sie iluzoryczna, cho¢ oczywiscie jest to mozliwe. Kiedy
pracujac w komisji sejmowej, bytam wspétodpowie-
dzialna za reforme samorzadowa, dowiadywali$my
si¢ na przyklad, ze rzad w PRL zarzadzat kinem w Ja-
strzebiu-Zdroju. Mozna, prawda? Ale po co i z jakim
efektem? Rzad duzego panstwa moze zajmowac si¢ ad-
ministrowaniem kina w Jastrzebiu i szpitala w Sierpcu,
ale ile czasu pozostanie na rzadzenie krajem? Dlatego
wydaje si¢, ze aby zajmowac¢ si¢ leczeniem i na przy-
ktad usuwaniem odpadéw medycznych w Sierpcu czy
w Piekarach Slaskich, bedzie musial powola¢ nowa,
olbrzymia administracj¢ rzadowa do spraw szpitali.
Kiedys juz taka byla — to model narzucony Polsce po
1945 r. Bylby to powrét do radzieckiego systemu or-
ganizacji ochrony zdrowia w pafstwie autorstwa Niko-
taja Siemaszki. Przypomne, ze prze¢wiczyliSmy go juz
»na wlasnym organizmie” i dlugo$¢ zycia byta w PRL
o osiem lat krétsza niz obecnie, nie liczac czasu pande-
mii COVID-19, cho¢ oczywiscie to tylko jedna z przy-

kwiecien-maj 3-4/2021



czyn. Centralizacja szpitali tylko pozornie poprawitaby
ich sytuacje. Jest zludna, bo nie potrwa dlugo.

Na innym slajdzie pokazano zobowiazania ogétem
i wymagalne szpitali publicznych na 30 wrzes-
nia 2020 r. W przypadku zobowiazan ogélem
34 proc. dotyczy szpitali nalezacych do wojewodztwa,
23 proc. — powiatu, 18 proc. — uczelni medyczne;j,
11 proc. — miasta na prawach powiatu, 9 proc. —
Ministerstwa Zdrowia, po 2 proc. Ministerstwa
Spraw Wewnetrznych i Administracji oraz Mini-
sterstwa Obrony Narodowej i 1 proc. — gminy. Co
do zobowigzafi wymagalnych: 34 proc. — woje-
woédztwo, 20 proc. — uczelnia medyczna, 19 proc.
— powiat, 15 proc. — miasto na prawach powiatu,
8 proc. — Ministerstwo Zdrowia, 2 proc. Minister-
stwo Spraw Wewnetrznych i Administracji oraz po
1 proc. — Ministerstwo Obrony Narodowej i gmina.

Rzadzacy resortem, prezentujac te dane, chcieli zapew-
ne pokaza¢ nieudolnos¢ zarzadzajacych i przedstawi-
cieli powiatéw. Twierdza, ze celem reformy jest od-
dhuzenie plac6wek, ale nie wspominaja o tym, o czym
powiedzieliSmy wczesniej — orzeczeniu Trybunatu Kon-
stytucyjnego, ktéry stwierdzit, ze zadluzenie nie jest
wina samorzadu, tylko administracji rzadowej. Nieste-
ty, w krajach, w ktérych stabnie demokracja, w taki
spos6b ,,wydraza si¢” samorzad, dezawuuje go. Méwi
sie: ,,dajemy wazne zadania — patrzcie, one nie sa od-
powiednio wykonywane, samorzady sobie nie radza,
musimy interweniowac”.

W kontekscie zadluzenia interesujacy jest dokument
»Sytuacja finansowa instytutéw badawczych nadzo-
rowanych przez resort zdrowia” opracowany przez
Zwiazek Powiatéw Polskich. W raporcie przytaczane
sg wypowiedzi medialne przedstawicieli ministerstwa,
z ktérych wynika, ze reforma ma skupiac si¢ na ode-
braniu szpitali powiatom: ,, W powiatach ciezko o pro-
fesjonalizacje nadzoru, jesli starosta zarzadza jednym
szpitalem. Najlepiej, aby w regionie robil to wojewo-
da albo marszalek wojewddztwa. Profesjonalny nad-
z0r i zarzadzanie placéwkami sa mozliwe tylko przy
konsolidacji”. Zwiazek Powiatéw Polskich podkresla,
ze to twierdzenie nie ma poparcia w faktach, zwraca
uwage: ,,w Ministerstwie Zdrowia funkcjonuje wy-
specjalizowana komérka organizacyjna — to jest De-
partament Nadzoru i Kontroli, ktéra ma sprawowac
nadz6r nad podleglymi instytutami badawczymi, a za
ktéra odpowiedzialny jest cytowany wiceminister Ga-
domski”. Zwigzek Powiatéw Polskich wylicza rezultaty
tego zarzadzania: ,W 2019 r. z trzynastu instytutow
badawczych nadzorowanych przez ministra zdrowia
strate netto odnotowalo jedenascie, a dodatni wynik
finansowy na podstawowej dzialalno$ci operacyjnej
nie wykazal zaden, faczna strata netto podmiotéw —
z uwzglednieniem zysku dwdch instytutéw — wyniosta
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CICHYMI BOHATERAMI SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA
W NASZE) RZECZYWISTOSCI $A WEASNIE ),

KTORZY W SKRAJNIE TRUDNYCH WARUNKACH

ZARZADZAJA SZPITALAMI,
| PRZEDSTAWICIELE SAMORZADOW WEASCICIELSKICH

122 mln zt i to pomimo otrzymania przez instytuty
dotacji w wysokosci 75 mln zi, taczna strata instytutéw
na podstawowej dziatalno$ci operacyjnej to 212 mln zt,
stosunek zobowigzan i rezerw na zobowiazania do
aktywéw — majatku — instytutéw w 2019 r. wyni6st
104,77 proc., jeden z instytutdéw zostal postawiony
w stan likwidacji z uwagi na zla sytuacje ekonomicz-
ng oraz prowadzenie dziatalno$ci naukowej w bardzo
ograniczonym zakresie”.

Na podstawie danych przedstawionych w prezentacji
i raportu Zwiazku Powiatéw Polskich mozna stwier-
dzié, ze jako$¢ zarzadzania w szpitalach rzadowych
jest gorsza. Dlaczego zatem mamy zmieniaé polskie
szpitalnictwo na gorsze? Wydaje sie logiczne, ze celem
reformy wcale nie jest centralizacja. Stanowi ona jedy-
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REFORMY DOTYCZACE SzPimALNICTWA -
MUSZA BYG OPARTE NA MAPACH

POTRZEB ZDROWOTNYCH, A TE, JAK WIEMY,

SA NIEAKTUALNE. JESLI PODSTAWA
PROCESU DECYZYJNEGO JEST NIEWIARYGODNA,
0 CZYM SAMI ZARZADZAJACY MOWIA,
T0 DECYZIA NIE MOZE BYC PRAWIDLOWA

nie etap przejsciowy, ktéry — powtérze — prowadzi do
ukrytej jeszcze prywatyzacji. Centralizacja bedzie krot-
kim okresem, a po nim nastapi wyprzedaz infrastruk-
tury szpitali, ktére sie zalamig pod tym podwéjnym
ciezarem. I wtedy zakres prywatyzacji bedzie ogromny.
To rozdwojenie jazni — z jednej strony rzad odzegnuje
sie od powigkszania sektora prywatnego kosztem pu-
blicznego, z drugiej efektem jego dziatan bedzie wy-
wlaszczenie samorzadéw i w efekcie szalejaca prywa-
tyzacja. To skrajnie niekorzystne dla najbiedniejszych
obywateli. Dzi§ w Internecie zbierane sg pienigdze na
leki stosowane w chorobach rzadkich. Obawiam sie,
ze po zmianach beda organizowane zbiérki na leczenie
podstawowe.
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Jeden ze slajdéw byl zatytulowany ,, Przyczyny re-
alizacji reformy — dlaczego to robimy?”. Wymie-
niono kilkana$cie punktéw, miedzy innymi ,,Po-
gorszenie sytuacji finansowej szpitali — rosnace
zadluzenie szpitali”.

Jak juz wyjasnialam, obecne pogorszenie sytuacji szpi-
tali jest spowodowane niedofinansowaniem. Oczy-
wiscie nie wykluczam, ze zarzadzajacy w niektdrych
szpitalach moga by¢ niegospodarni, ale od tego jest
nadzér nad nimi i konkretne prawne formy dziatania
administracji w takim przypadku.

Nastepny punkt: ,, Wielowladztwo — nieskoordy-
nowane dziatania dotyczace tworzenia, funkcjo-
nowania i rozwoju podmiotéw leczniczych, brak
wspolpracy i kooperacji, spory kompetencyjne”.

To, ze istnieje administracja rzadowa i samorzadowa, to
pozytywny fakt. Tak skonstruowany jest celowo nasz
ustrdj oparty na zasadzie pomocniczo$ci. Méwienie
o wielowladztwie jest wiec niewlasciwe.

»Nieskoordynowana opieka nad pacjentem — brak
odpowiedniej koordynacji dzialan miedzy po-
szczeg6lnymi samorzadami powiatowymi i woje-
wodzkim, stuzacej zapewnieniu kompleksowosci
udzielania §wiadczen zdrowotnych”.

Koordynacje miata zapewni¢ sie¢ szpitali. Potrzebne
jest wiec wyjasnienie, o ktérym wspominatam na po-
czatku. Samorzady dobrze ze sobg wspétpracuja — wy-
kazali to praktycy podczas posiedzenia senackich Ko-
misji Zdrowia oraz Samorzadu Terytorialnego i Polityki
Regionalnej w marcu 2021 r.

Kolejne zarzuty to , Utrzymywanie nieefektywnie
wykorzystanej bazy, jak réwniez podwyzszonej
gotowosci — generowanie nadmiarowych kosztéw
dzialalno$ci” i ,, Wyniszczajaca konkurencja”.

Tego, aby w czasie pandemii COVID-19 szpitale byty
w podwyzszonej gotowosci, zazadal minister zdrowia.
Oczywiscie, ze to generuje koszty. Resort moze miec
pretensje do siebie. Konkurencja natomiast w tym
przypadku nie jest wyniszczajaca. Dzigki niej system,
ktory jest na krawedzi, jeszcze funkcjonuje.

»Niedoinwestowanie sektora — z uwagi na skale
potrzebnych nakladéw inwestycyjnych, jedynie
cze$¢ SwiadczeniodawcOw jest w stanie zapewnid
w miejscu udzielania §wiadczen szerokie spectrum
badan diagnostycznych i wysoki poziom leczenia;
op6znienia we wprowadzaniu nowoczesnych tech-
nologii w leczeniu choréb” i ,Niewystarczajace
lub nieadekwatne zasoby systemu do obecnych
i przyszlych potrzeb zdrowotnych ludnodci”.

Powtdrze: konstytucyjnie nalezne pieniadze nie zostaly
wyplacone i zainwestowane. Informacja o tym to przy-
znanie si¢ do bledéw.
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CENTRALIZACJA BEDZIE KROTKIM OKRESEM,
A PO NIM NASTAPI WYPRZEDAZ

INFRASTRUKTURY SZPITALI, KTORE SIE ZALAMIA

POD TYM PODWOINYM CIEZAREM.
| WTEDY ZAKRES PRYWATYZACJI BEDZIE OGROMNY

I jeszcze ,,Upolitycznienie zarzadzania szpitalami,
czesto przekladajace sie na nieadekwatny poziom
kompetencji zarzadczych”.

Przeciwnie — to teraz pojawiaja si¢ obawy. Zarzadza-
jacy boja sie, ze zastapia ich menedzerowie z nadania
politycznego — nie bez podstaw przy zmianie stanu
prawnego.

Na slajdzie ,, Efekty realizacji reformy — co chcemy
osiagnac?” pojawilo si¢ miedzy innymi haslo ,,0d-
dluzenia (czeSciowego) przejmowanych szpitali”.

To sensacyjne stwierdzenie. Bo co ono oznacza? Ze
gdzie$ sa na to pienigdze, ktére w tej chwili sa nie-
wykorzystywane. Skad, od kogo? Przeciez oddtuzenie,
choc¢by czesciowe, kosztowato miliardy zlotych. Jesli
gdzies te pienigdze sa, to dlaczego resort nie finansuje
odpowiednio szpitali?

Jako pozadany efekt reformy wskazano ,,Wzmoc-
nienie kadry zarzadzajacej i popularyzacje nowo-
czesnych systemoéw, narzedzi i metod zarzadzania
w ochronie zdrowia, certyfikacje umiejetnosci ka-
dry zarzadzajacej, a takze budowe potencjalu ka-
drowego korpusu restrukturyzacyjnego”.

Czy naprawde tych przepracowanych menedzeréw, cu-
dem utrzymujacych szpitale w sytuacji, kiedy maja na
przyktad polowe pieniedzy, keére powinni dostaé zgod-
nie z prawem, trzeba szkoli¢? To oni mogg prowadzi¢
szkote przetrwania. Co do ,wzmocnienia” — wzmacnia
stabilizacja i pewno$¢ przysztosci, a nie utrata pracy.

Jest jeszcze ,Wykorzystanie efektu skali — inter-
wencje obejmujace wszystkie podmioty, na przy-
klad wymiana sprzetu, zakupy wspélne”.

Wychwalane 20 lat temu zbiorowe zakupy maja tez licz-
ne negatywne skutki — biurokratyzacja zaméwiefi, mar-
notrawstwo i wigksze zagrozenie korupcja. Przypomneg,
ze ostatnie proby generalne masowych zakupéw wspdl-
nych dotyczyly maseczek, respiratoréw i tézek szpital-
nych. Odpowiedzmy sobie sami, z jakim skutkiem.

»Efektywniejsze wykorzystanie dostepnych zaso-
béw kadrowych (koncentracja)”.

W literaturze przedmiotu jasno wskazano, ze centrali-
zacja nie prowadzi do efektywniejszego wykorzystania
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dostepnych zasobéw kadrowych, a raczej do marno-
trawstwa w tym zakresie. Wyjatkiem jest armia i stuz-
by ratownicze, w przypadku ktérych centralizacja jest
korzystna.

A co pani sadzi o propozycji ,,Utworzenia profe-
sjonalnego, scentralizowanego systemu nadzoru
poprzez powolanie Agencji Rozwoju Szpitali, kt6-
rej zasadniczym celem bedzie zapewnienie rozwo-
ju sektora szpitalnictwa oraz wspieranie proceséw
restrukturyzacji szpitali”?

Nadz6r to element decentralizacji, kierownictwo to ele-
ment centralizacji. Nie ma czego$ takiego jak ,scentra-
lizowany system nadzoru” — to po prostu blad rzeczowy.
A profesjonalny nadzér moze istnie¢ juz obecnie — prosze
bardzo. Wspieranie proceséw restrukturyzacji szpitali?
Oznacza to raczej oglednie opisana likwidacje ich czgsci.

I na koniec ,, Koordynacja i optymalizacja wyko-
rzystania bazy materialnej systemu, uporzadko-
wanie struktury §wiadczeniodawcéw oraz wpro-
wadzenie mechanizméw stymulujacych integracje
i koordynacje $wiadczen szpitalnych”.

Koordynacja i optymalizacja wykorzystania bazy ma-
terialnej w tym kontekscie bedzie oznaczaé likwidacje
samodzielnosci szpitali jako zakladéw administracyj-
nych i zdalne sterowanie bazg.

Skrytykowala pani profesor wszystko, co zapre-
zentowano.

Dziwi mnie to, ze kierujacy resortem w ogdle pokazali
te prezentacj¢. To jakby sie ,,podkladali”, bo przeciez
ona pokazuje, dlaczego nie warto przeprowadzaé tej
reformy. Wnioski z prezentacji nie dowodza, ze ko-
nieczna jest reforma — przeciwnie. Nie wierze, ze kie-
rownictwo Ministerstwa Zdrowia tego nie dostrzega.
Nie wiem, czy premier Mateusz Morawiecki jest $wia-
domy jej skutkow.

Jedyna dobra rzecza, jaka dostrzegam w tej sytuacji,
jest to, ze cze$¢ z nas zda sobie sprawe z dramatu
w ochronie zdrowia. Nie widz¢ niczego dobrego. Przy-
chodzi mi na mysl stowo ,,niegospodarnos¢”, ale to $ci-
sle pojecie prawne, wigc powiem o niecelowosci i nie-
konstytucyjnosci zmian. Poza tym z punktu widzenia
osoby z pokolenia, ktére spora czes¢ zycia poswiecito
na decentralizacje, ktére widzialo, jak wygladaly nasze
miasta, nasz system ochrony zdrowia w okresie PRL,
przykro mi, ze dozylam czaséw, w ktérych taki pro-
jekt jest proponowany. To dla mnie rozczarowanie. Nie
widze mozliwosci poprawy tak sformulowanej propo-
zycji. Dostrzegam zmiany, ktére zmierzaja w poprzek
dotychczasowej logiki ustrojowej pomocniczosci i de-
centralizacji. To przykre, prawda?

Rozmawiat Krystian Lurka
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