szpitalnictwo

SZPITALE POWIATOWE

MACIE) BIARDZKI

Od lat utyskujemy na szpitale powiatowe — ich jakos¢, ktopoty finansowe i potrzeby
kadrowe, czasami podwazamy wrecz zasadnos¢ istnienia tych placowek. Nagroma-
dzenie sprzecznych interesow i brak decyzji organizatora opieki zdrowotnej sprawiaja,
ze juz od prawie 25 lat nie znaleziono sensownego pomystu na miejsce tych szpitali
w systemie. Czy nowa wtadza doprowadzi do rozwigzania tego problemu, czy wszystko
pozostanie po staremu, a w zamian dostaniemy kolejne igrzyska? Czas pokaze. Nie-
mniej przedstawiam pewng propozycje.

Zacznijmy od czego$ w rodzaju inwentaryzacji proble-
moéw szpitali w Polsce, w tym gldéwnie powiatowych.
Czy w ogble mozna méwi¢ o jakims§ systemie lecznic-
twa szpitalnego? Moim zdaniem nie.

Mozna sie pokusic o posegregowanie szpitali wedtug
okreslonych cech, co robiono na przyktad przy dos¢
nieudolnym tworzeniu sieci. Pierwszy to podziat na
szpitale mono- i wielospecjalistyczne. Juz tutaj mamy
pewne niekonsekwencje, bo cho¢ w zalozeniu wielo-
specjalistyczne musialy posiada¢ minimum cztery pod-
stawowe oddzialy (interne, pediatrig, chirurgie ogdlng
oraz poloznictwo i ginekologie), to pod wplywem na-
ciskéw wtascicieli placéwek doprowadzono do reduk-
¢ji liczby wymaganych oddzialéw i obecnie w sieci sa
szpitaliki np. dwuoddziatowe.
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Drugi to podzial w zalezno$ci od formy prawnej
organizacji na samodzielne publiczne zaktady opieki
zdrowotnej i rézne typy spélek prawa handlowego. Ten
podzial, do ktérego zreszta wrdce, jest najsilniej za-
znaczony wlasnie wsrdd szpitali podleglych powiatom.
Trzeci to podziat na szpitale nie tylko organizacyjnie,
lecz takze wlascicielsko publiczne i prywatne. Pisze to
ze wzgledu na istniejace zamieszanie z klasyfikacja —
szpital w formie sp6tki prawa handlowego jest trakto-
wany jako niepubliczny, mimo ze w 100 proc. nalezy
do organu samorzadowego.

Czwarty to podziat szpitali publicznych w zaleznosci
od rodzaju organu zalozycielskiego, ktéry zreszta narzu-
ca kolejng niekonsekwentna piramide kompetencyjng.
Na samej gorze sa teoretycznie najwicksze i najlepsze
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placéwki — podlegle uczelniom medycznym i Mini-
sterstwu Zdrowia, ponizej wojewddzkie — podlegle
marszatkom, a na najnizszym poziomie — powiatowe.
Oczywiscie réwnolegle istnieja szpitale podlegte MON
i MSWiA, takze funkcjonujace w systemie.

Ten ostatni podzial réwniez nie pozwala na jedno-
znaczng gradacje, gdyz istnieja bardzo duze wielood-
dzialowe szpitale powiatowe oraz niewielkie jednostki
podlegle ministrowi, rektorowi, marszatkowi czy mini-
sterstwom tzw. sifowym.

Podsumowujac ten etap — nie mamy transparentne-
g0, spdjnego systemu szpitalnego, a obecny stan bar-
dziej mozna poréwnac do rozbitej struktury feudalnej,
w ktérej wystepuja rézni wasale, ale w zasadzie bra-
kuje seniora, chyba Ze za takiego uznaé prezesa NFZ.
Wasale za$, co w pelni zrozumiale, troszcza sie przede
wszystkim o wlasny interes.

Powiatowa réznorodnos¢

Pod wzgledem wielkosci, liczby oddziatéw, zaopatry-
wanego terytorium i liczby ludnosci, form organizacyj-
nych, skali probleméw finansowych i kadrowych itp.
najbardziej réznorodne sa wlasnie szpitale powiatowe.

Zacznijmy od zabawnej ciekawostki dotyczacej tej
grupy placéwek. Otédz niektérym instytucjom trud-
no je wszystkie policzy¢é — pojawiajg sie dylematy:
czy spétka prawa handlowego, mimo ze nalezaca do
powiatu, jest szpitalem w pelni publicznym, albo: do
jakiej grupy zaliczy¢ szpitale sprzedane przez powiaty
podmiotom prywatnym. Takich niuanséw jest spo-
ro, wiec w rozmaitych statystykach liczby tych szpi-
tali do§¢ mocno si¢ r6znia. Zaufatbym jednak Naj-
wyzszej Izbie Kontroli, ktéra prezentujac w sierpniu
2023 r. raport o sytuacji finansowej szpitali powia-
towych, okreslila ich liczbe na 313 (wedlug stanu na
polowe 2022 r.).

W niektérych powiatach, zwykle w tzw. ziemskich
duzych miast, szpitale powiatowe nie powstaly, gdyz
funkcjonuje na tych terenach baza szpitalna podlegta
najczedciej marszatkowi wojewddztwa. Rdwnoczesnie
w niektérych powiatach szpital ma kilka lokalizacji,
utrzymywanych na site ze wzgledéw czysto politycz-
nych.

Wielko$¢ powiatéw i liczba ludnosci sg bardzo zréz-
nicowane, co nie zawsze koresponduje z wielkoscig
szpitala. Sam mam do$wiadczenie z zarzadzania przed
kilku laty Milickim Centrum Medycznym, spétka na-
lezaca do powiatu i gminy Milicz. Placéwka wybudo-
wana w koficu ubieglego wieku, podobnie jak szpital
w Polanicy-Zdroju, miata stuzyé wojskom, takze so-
wieckim, na wypadek wojny. Niedokoficzona inwestycja
i tak miata prawie 400 16zek, tymczasem powiat milic-
ki to tylko 37 tys. mieszkafcéw, a sam Milicz zaledwie
12 tys. Skad wzia¢ kadre dla takiego molocha? Jaki
duzy musi by¢ kontrake, aby ten personel utrzymad? Ja-
kie produkty oferowaé, aby $§wiadczy¢ ustugi nie tylko
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mieszkaficom malego powiatu? Tego typu dylematy ma
wielu zarzadzajacych. Ale wréémy do rzeczy.

Powierzchnia powiatéw (na podstawie rocznika
statystycznego) wynosi od 158 km kw. (powiat bie-
rusisko-ledzifiski na Slasku) do 2975 km kw. (powiat
biatostocki ziemski). Podobnie jest z ludno$cia: od
20 606 0s6b w powiecie sejnefiskim (woj. podlaskie) do
366 037 w powiecie poznaniskim ziemskim.

Dodatkowo we wszystkich tych miejscach oddzialy
szpitalne i liczba t6zek sa zwiazane z istniejaca infra-
struktura, zaszlo§ciami organizacyjnymi i ambicjami
obecnych badz przesztych starostéw, postéw, dyrekto-
réw, ordynatordéw etc. Jedyna rzecza, z ktdrg nie ma to
najczesdciej nic wspdlnego, sa mapy potrzeb zdrowot-
nych. Jak mozna si¢ domyslaé, tworzy to istotne r6zni-
ce w dostepie do opieki zdrowotnej dla mieszkafcow,
co mozna wrecz traktowac jako pomijany od lat delike
konstytucyjny.

Sytuacja finansowa placéwek powiatowych to kolejny
temat, ktérego nie da si¢ oceni¢ w uproszczony sposéb —
po prostu ze wzgledu na bardzo rézne uwarunkowania.
Dzialalnos¢ niektérych nie jest zagrozona, inne nato-
miast generuja powazny deficyt z dziatalnosci biezacej,
a zadluzenie przekracza kolejne granice. Korzystajac
jednak po raz kolejny z raportu NIK z sierpnia 2023 r.,
mozna doj$¢ do zaskakujacych wnioskéw, ze statystycz-
nie rzecz ujmujac, sytuacja jest trudna, ale stabilna.

NIK dokonata oceny w latach 2019-2022 i wskaza-
ta, Ze zobowiazania ogétem wzrastaja — z ok. 6 mld zt
(31 grudnia 2019 r.) do 7,3 mld zt (30 czerwca 2022 r.).
Jednocze$nie zobowiazania wymagalne w tym sa-
mym okresie minimalnie spadty — z 803 mln zt
do 777 mln zt.

O czym to §wiadczy? O tym, ze sytuacja wcale sie
nie pogarsza; malo tego, odsetek szpitali majacych
zobowiazania wymagalne obnizyl sie z 65,7 proc. do
59,3 proc. Wiaze si¢ to w duzej mierze ze znacznym
wzrostem warto$ci kontraktdw, co bylo gtéwnie nastep-
stwem zwickszenia puli pieniedzy w systemie (spadek
bezrobocia, zredukowanie liczby uméw ,$mieciowych”,
wzrost wynagrodzen). Swoje dolozyla tez pandemia i re-
alizacja — powiedzmy sobie szczerze — niemal lukratyw-
nych kontraktéw covidowych. Jest zupelnie zrozumiale,
ze przy ciagle wzrastajacych wynagrodzeniach pracow-
niczych zwieksza sie wysoko$¢ zobowiazaf ogdtem, co
stanowi wylacznie zapis ksiegowy.

Zdecydowanie wiekszym niebezpieczefistwem sa
problemy z kadra medyczna. Zacznijmy od lekarzy.
Od czasu wprowadzenia systemu rezydentur zaczeto
narastaé zagrozenie dla wiekszo$ci mniejszych szpitali.
Bylo ono wielopoziomowe, ale najwigksze wynikato
z tego, ze zdecydowana liczba miejsc rezydenckich
znajdowala sie w duzych miastach. Trudno mie¢ pre-
tensje do mtodych lekarzy, ze do tych placéwek apli-
kowali, poniewaz mogly one im zaproponowaé wiecej
niz szpitalik w powiatowej miescinie. Kolejna sprawa

menedzer zdrowia 21



to odejscie od dwustopniowej specjalizacji w gléwnych
dziedzinach i zamienienie jej na specjalizacje jedno-
stopniowa z elementami modutowymi. W szybkim
tempie zaczelo sie ksztalcenie kardiologéw czy endo-
krynologéw bezposrednio po stazu, a liczba zaintere-
sowanych specjalizacjami podstawowymi, niezbedny-
mi dla szpitali tzw. pierwszego stopnia zabezpieczenia,
nie tylko staneta w miejscu, ale wrecz spadta. Nie
pomogto dzielenie specjalizacji na mniej i bardziej
deficytowe, bo ewentualne profity za te drugie byly
niewystarczajace, ot — na poziomie gozdzika i bom-
bonierki. A demografia nie ma lito$ci. Przez kilkana-
$cie lat istnienia nowego systemu ksztalcenia odeszto
z zawodu z réznych wzgledéw, gtéwnie biologicznych,
wielu lekarzy szpitali powiatowych, ktérych nie ma
kim zastgpid.

I to jest prawdopodobnie najwicksze zagrozenie dla
powiatowych lecznic. Stara kadra odchodzi, a nowa
mimo zwiekszenia liczby ksztalconych lekarzy pozosta-
je w wielkich miastach, w specjalno$ciach uznawanych
za bardziej atrakcyjne niz interna czy pediatria. Zarza-
dzajacy podejmuja wysitki i ,kupuja’ lekarzy za stawki
niemajace nic wspdlnego z ustawa o wynagrodzeniu
minimalnym. Jakze czesto oddzialy funkcjonuja z mi-
nimalnym personelem, uzupetnianym lekarzami z ze-
whnatrz, by spelni¢ wymogi dotyczace dyzuréw.

Podobnie jest z ksztalceniem pielegniarek. Komplet-
nie nieprzemyslana decyzja o likwidacji licedw piele-
gniarskich zamkneta doplyw do tego jakze potrzebnego
zawodu nowych adeptek w calym kraju, ale szczegdlnie
w mniejszych miejscowosciach. Przeniesienie ksztalce-
nia do szkét wyzszych podniosto moze prestiz zawodu,
ale jednocze$nie znacznie ograniczylo liczbe nowych
absolwentek i — podobnie jak w przypadku lekarzy —
przenioslo ich ksztalcenie do duzych miast. Nastepstw
nie bede powtarzal. Obecnie niedobér pielegniarek sta-
je sie coraz bardziej problemem ogélnopolskim, a orga-
nizatorzy systemu staraja sie go nie dostrzegac.

Oczywi$cie mozna kontynuowac te liste: farmaceu-
ci, technicy radiologii, rehabilitanci itd. — problemy te
same i bardzo zblizone przyczyny.

Wielka, cho¢ omijang, putapka dla matych szpitali
sq powigzania z wltadzami lokalnymi — wielorakie i §ci-
ste, od pomocy finansowej poczynajac, na ingerencji
w dzialalnosé biezaca koficzac. Z jednej strony mamy
bogate samorzady wspierajace finansowo swoje szpitale,
nie tylko inwestycyjnie, lecz takze poprzez pokrywanie
strat z dziatalnosci biezacej. Na drugim biegunie sa bie-
dapowiaty, niemajace pieniedzy na cokolwiek i wrecz
uciekajace sie do sprzedazy swoich szpitalikow opera-
torom prywatnym. Co prawda ten proces praktycznie
zamarl w 2015 r., ale kto wie, co nas czeka w kolejnych
latach po powrocie do wladzy opcji liberalne;j.

Trzeba pamietad, ze w wickszosci powiatéw, nie
ma wiekszego pracodawcy niz szpital. Mozna sie tyl-
ko domysla¢, ilu znajomych krélika bylo zatrudnia-
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nych w tych placéwkach niezaleznie od kompetencji.
Wprawdzie spadek bezrobocia w ostatnich latach nieco
poprawit te sytuacje, ale mechanizmy nie zniknety.

No i na koniec zatrudnianie zarzadzajacych — ze
wzgledu na znajomosci lub zaangazowanie partyjne.
Postepowanie konkursowe jest fikcja. Na szczescie nie
dotyczy to wszystkich zarzadcow, ale wystarczajaco wie-
lu, aby mialo wplyw na efekt dziatalno$ci szpitali.

Pomystowy Dobromir
Jest oczywiste, ze problem szpitali powiatowych, przy
calej ztozono$ci ich miejsca w systemie, musi by¢ w sen-
sowny sposéb rozwiazany. Powinny by¢ one cennym
uzupetnieniem systemu w zakresie podstawowego
zabezpieczenia szpitalnego, a w niektérych miejscach
takze oddziatéw specjalistycznych. Stanowi¢ krego-
stup ambulatoryjnego lecznictwa specjalistycznego dla
mieszkanicow powiatéw. Korzystajac z dawnych, dotad
niezlikwidowanych struktur ZOZ, powinny zapewnia¢
w miare mozliwosci opieke rehabilitacyjna, psychia-
tryczng czy z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej.
Nie ma prostych rozwiazan, jak to zrobi¢. Starsi moze
pamietaja animowany serial z lat 70. ubieglego wieku
pod tytulem ,Pomystowy Dobromir”. Jego bohater
w kazdym odcinku z lekkoscig motyla rozwigzywal ko-
lejny techniczny problem. Czy Dobromir miatby pomyst
na szpitale powiatowe? Wedtug konwengji serialu pew-
nie tak. No wiec wciele sie w jego postac i zaproponu-
je kilka pomystéw i mechanizméw, ktére pozwolityby
madrze wykorzysta¢ pracownikéw i infrastrukture tych
szpitali.

Jak zmieni¢ miejsce szpitali powiatowych

w systemie (nie tylko szpitalnictwa)

— stworzenie duopolu

Pierwszy krok w tym kierunku powinien by¢ rewolu-
cyjny. Po prostu niezbedna jest decentralizacja NFZ
i jednoczesna centralizacja szpitali w obrebie woje-
wodztw. Postulat moze si¢ wydawaé wewnetrznie
sprzeczny, ale wbrew pozorom wecale taki nie jest.
Decentralizacja NFZ jest niezbedna do przywrdce-
nia elastycznego zarzadzania srodkami finansowymi
potrzebnymi do zapewnienia najlepszego mozliwe-
go zabezpieczenia zdrowotnego mieszkanicéw Polski.
Nie bede tutaj przeprowadzal analizy funkcjonowania
systemu publicznego platnika od 1999 r., ale warto
pamietal, ze poczatkowo byly to autonomiczne wo-
jewddzkie regionalne kasy chorych, ktérych sposoby
dziatalno$ci mialy standaryzowaé Krajowy Zwigzek
Kas Chorych i Urzad Nadzoru Ubezpieczen Zdrowot-
nych. Zanim ten system zaczal funkcjonowaé w sposéb
wlasciwy, w 2003 r. zostal praktycznie unicestwiony
poprzez utworzenie Narodowego Funduszu Zdrowia.
Fundusz utworzono za rzadéw SLD, za ministra Lapif-
skiego. Poczatkowo pozostawial on znaczna swobode
w dzialalnosci oddzialéw wojewddzkich, ale wszyscy
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kolejni rzadzacy stopniowo ograniczali ich autonomie
i obecnie bez zgody Warszawy nie da sie praktycznie
zakontraktowaé nawet malej poradni w przystowio-
wych Kaczkach Dolnych.

Z drugiej strony — ani reprezentant rzadu (wojewo-
da), ani najwyzszy wojewddzki szczebel samorzadowy
(marszatek) nie maja mozliwo$ci dostosowania liczby
i profilu realizatoréw opieki zdrowotnej do rzeczywi-
stych potrzeb zdrowotnych.

Krétko podsumowujac: na szczeblu wojewddztwa nie
ma swobody w dysponowaniu §rodkami finansowymi
w celu realizacji lokalnych potrzeb zdrowotnych ani na-
rzedzi umozliwiajacych realizacje celéw zarzadczych przy
sterowaniu systemem. I to jest majacy 25-letnia historie
podstawowy problem zarzgdzania systemem na szczeblu
regionalnym.

Czy da sie to poprawi¢? Oczywiscie, ale tak jak
z wezlem gordyjskim — przecinajac go jednym cieciem.
Stworzy¢ duopol — dwéch gospodarzy zdrowia dla wo-
jewddztw, jednego zarzadzajacego pieniedzmi, drugiego
organizacja systemu. Niech ten drugi gospodarz organi-
zuje na poczatek opieke szpitalna na poziomie obecnych
szpitali wojewddzkich i powiatowych.

Jak to zrobi¢ — za chwile. Najpierw uzgodnijmy, co
moze da¢ taka nowa organizacja.

Pierwszy gospodarz, autonomiczny platnik, ma moz-
liwos¢ elastycznego gospodarowania przekazang do wo-
jew6dztwa sktadka zdrowotng. Drugi ma mozliwo$c¢ ta-
kiej organizacji, aby jak najlepiej wykorzysta¢ posiadane
zasoby ludzkie i infrastrukturalne (w tym sprzetowe)
dla zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych. Obie strony sg
ustawowo zobowiazane do kooperacji przy realizowaniu
swoich zadan. Jednocze$nie wszelkie zmiany organizacyj-
ne, zwlaszcza dotyczace tzw. zmian produktowych, nie
dzieja sie w celu realizacji lokalnych ambicji, lecz w kie-
runku wypetniania brakéw lub likwidacji nadmiaréw
wynikajacych z ciggle aktualizowanych na poziomie cen-
tralnym map potrzeb zdrowotnych. Prawda, ze to dobrze
brzmi? Rozwinmy zatem ten temat.
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13 Szpitale powiatowe
— przy catej ztozonosci
ich miejsca w systemie
— powinny by¢ cennym
uzupetnieniem
w zakresie podstawowego
zabezpieczenia
szpitalnego !

Wyobrazmy sobie, ze organem wtadczym szpitali
wojewddzkich i powiatowych jest marszalek woje-
woédztwa. Zaréwno metodologicznie, jak i z powoddw
wynikajacych z obecnego uktadu politycznego wydaje
sie, ze przedstawicielem wojew6dztwa powinien by¢
on, a nie wojewoda reprezentujgcy rzad. Oczywiscie
pozostang jeszcze autonomiczne szpitale podlegte
uczelniom medycznym, MON i MSWiA, ale ich ist-
nienie na potrzeby przedstawianej propozycji mozemy
pominad.

Wyobrazmy sobie takze, ze marszalek wspélnie z od-
dzialem wojew6dzkim NFZ zaczynaja dostosowywac
strukture istniejacych oddziatéw szpitalnych do potrzeb
zdrowotnych na podstawie map potrzeb zdrowotnych.
To jest whasnie jedno z podstawowych zatozefi — zmiany
produktowe nie sa kreowane, ale wylacznie koordyno-
wane przez duet reprezentant wojewédztwa — oddziat
wojew6dzki NFZ.

By¢ moze w przypadku jednostek internistycznych
i pediatrycznych trzeba bedzie nie tylko zwigkszy¢ liczbe
16zek, lecz takze oddziatéw. To mapy maja wskazywac
kierunek.

Jednoczesnie whasnie z aktualizowanych map potrzeb
zdrowotnych powinno wynikad, ile t6zek okreslonego
zakresu jest niezbednych do zapewnienia bezpieczen-
stwa zdrowotnego mieszkaficow, a takze — ze wzgledu
na uwarunkowania geograficzne — ile lokalizacji (oddzia-
16w) powinno je zapewnial. Marszatkowsko-funduszowy
duopol powinien decydowac na podstawie map potrzeb
zdrowotnych, ze na przyklad zamiast 130 tézek ortope-
dycznych w szesciu oddziatach wystarczy 80 w trzech
oddziatach i nalezy zlikwidowa¢ trzy oddzialy, réwno-
cze$nie powickszajac trzy pozostale z uwzglednieniem
uwarunkowan demograficznych.

Zalety w pigutce

Zalety takiego rozwiazania mozna wylicza¢ w nieskon-
czono$¢. Optymalizacja wykorzystania pieniedzy —
kontraktéw z NFZ. Przy dostosowanej strukturze pie-
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Y7 Niezbedna jest decentralizacja
Narodowego Funduszu Zdrowia
i jednoczesna centralizacja
szpitali w obrebie wojewodztw ??

niadze rzeczywiscie przede wszystkim beda finansowac
realizacje $wiadczeni zdrowotnych, a nie utrzymywanie
miejsc ich udzielania, zwykle o watpliwej potrzebie
istnienia. Optymalizacja wykorzystania sprzetu me-
dycznego, kupowanego czesto z powodu lokalnych za-
chcianek lub przed kolejnymi wyborami. I najwazniej-
sza optymalizacja — wykorzystania zasobéw ludzkich.
Przy obecnych i realnych przyszlych brakach lekarzy,
zwlaszcza w specjalizacjach podstawowych, brakach
pielegniarek i innych pracownikéw medycznych kazda
zmiana organizacyjna zmniejszajaca zapotrzebowanie
na ich prace ma olbrzymia wartos¢.

Nietrudno wyobrazi¢ sobie (postulowane juz wczes-
niej) wlaczenie do modutowego programu specjaliza-
cji okresu do przepracowania w szpitalu powiatowym.
Jego realizacja odbywalaby sie w szpitalach nalezacych
do jednego wiasciciela, wiec wskazanie miejsca byloby
zawarte juz w indywidualnym programie specjalizacji.

Majac jednego wiadciciela, mozna tworzy¢ wspdlne
programy projakosciowe obowiazujgce we wszystkich
jednostkach. Mozna w zorganizowany sposob opraco-
wa( §ciezki pacjentéw trafiajacych do szpitala i wycho-
dzacych z niego wraz z ewentualna rehabilitacja czy
pobytem w zaktadzie opieki dtugoterminowe;j.

Jak to zrobic?

I tu pojawi sie zapewne mnéstwo probleméw, z ktdrych
znakomita wiekszo$¢ bedzie artykulowana przez zagro-
zonych zmiang — starostow, zarzadcodw szpitali powia-
towych czy czes¢ kierownikéw oddziatéw, ale tez np.
Centrale NFZ. Tymczasem prawdziwe problemy bedg
dwa: czysto polityczny, czyli utrata prestizu wtadzy do-
tychczasowych organéw zalozycielskich, oraz majatku
obecnych szpitali powiatowych. Niektére organy zalo-
zycielskie pewnie chetnie pozbylyby sie problemu, ale
wiele innych, zwlaszcza w przypadku placéwek o sta-
bilnej sytuacji finansowej, zrobi wszystko, aby szpital
dalej byt ,ich”. Jeszcze wigkszy rzeczywisty problem
jest z majatkiem szpitali. W niektérych wypadkach
majatek nalezy bezpos$rednio do szpitala, w wielu jego
cze$¢, zwlaszcza teren i budynki, jest wlasnoscia orga-
nu zalozycielskiego. Tak samo wazna jest warto$¢ tego
majatku — inaczej pozbywamy sie majatku o wartosci
paru milionéw, inaczej paruset milionéw, bo i takie
szpitale powiatowe istnieja. No i oczywiScie kwestia
zadluzenia szpitali lub ich organéw zalozycielskich
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zwigzana z prowadzeniem szpitali. Mysle, Zze jeszcze
sporo 0s6b pamieta casus szpitala w Grudziadzu, gdzie
mocarstwowe ambicje zarzadzajgcego i wspierajacego
organu zalozycielskiego doprowadzity do stworzenia
szpitala ponadwymiarowego, ale jednoczesnie z kilku-
setmilionowym zadluzeniem zaréwno samej placowki,
jak i organu zalozycielskiego.

Do rozwigzania problemu pierwszego potrzeba od-
waznych decyzji politycznych. Do rozwigzania drugie-
go takze decyzji politycznych, ale tez... pieniedzy, bo
powiatOw nie da si¢ po prostu ograbi¢. Czy te pienia-
dze istnieja?

Chyba tak i nazywaja sie KPO. Tam znajduje sie
19,5 mld zt na zdrowie. Oczywiscie jest pytanie, czy
mozna by je na to wykorzystaé, tzn. zmienié¢ wczes-
niejsze cele. To juz jednak rola rzadu, aby dyskutowac
z Bruksela. Podobno teraz mozna tam zatatwi¢ wszyst-
ko...

Sfinansowanie wykupu w duzej mierze mogloby
by¢ hybrydowe: cze$ciowo z funduszy europejskich,
cze$ciowo z krajowych. Przeciez pieniadze z wykupu
szpitali powiatowych na rzecz wojewddztw nie beda
stracone. To potezna suma, prawdziwa dzwignia
finansowa, ktéra zostanie przeznaczona na powiatowe
inwestycje. W razie obawy, ze zostana ,,przejedzone”,
mozna taki obowiazek narzuci¢ ustawowo. Powstalby
powiatowy odpowiednik matego KPO: w zamian za
majatek, ale i problem — fundusze rozwojowe.

Oczywiscie kolejnym tematem bedzie wycena tego
majatku: czy to ma by¢ warto$¢ ksiegowa, czy beda
potrzebne indywidualne wyceny. To kolejne problemy,
ale chyba wylacznie techniczne. Moim zdaniem przy-
jecie zasady przejecia za warto$¢ ksiegowa bytoby naj-
prostszym i niewzbudzajagcym prawnych kontrowersji
rozwigzaniem.

Polska po przetomie
Polska jest na kolejnym zakrecie. Zmiana polityczna
moze by¢ fundamentalna. Na razie dominujg igrzyska
i rozliczanie poprzednikéw. Sadze jednak, ze poza gru-
pa sfanatyzowanych antypisowcéw wiekszo$¢ glosuja-
cych na nowa koalicje chciala gltéwnie pozytywnych
zmian we wszystkich obszarach zycia publicznego. Czy
nowa wladza przejdzie do kreowania tych zmian, czy
pozostanie przy rozliczeniach i ,,cieplej wodzie w kra-
nie” — czas pokaze.

Ten artykul to pewnie jeden z wielu pojawiajacych
sie pomystéw. Czy sensowny — czytelnicy sami ocenia.

Ma on jednak jeszcze jeden ,schowany” argument.
Za trzy miesiace sa wybory samorzadowe. Nowe wla-
dze powiatéw beda mialy cztery lata do wybordéw.
Moze to chociaz troche ograniczy ich strach przed po-
tencjalng reakcja elektoratéw w przypadku realizacji
takiego projektu.

Maciej Biardzki
Lekarz, publicysta i byty menedzer opieki zdrowotnej
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