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Menedzerska niefrasobliwosé

i oczywista: mozna. Trzeba tylko chciec i...

W drugiej polowie ubieglego roku — w przededniu
zawierania nowych uméw z NFZ — przez kraj przeto-
czyta sie akcja pisania protestéw, postulatéw, odezw
i rezolucji w sprawie kondycji finansowej szpitali, pod-
czas ktorej konwenty starostéw réznych wojewddztw
skarzyly sie na zbyt niskie ich zdaniem finansowanie
podlegltych im placéwek medycznych, co powoduje
generowanie strat i wpedzanie szpitali powiatowych
w spirale zadtuzenia. Stanowisko w tej sprawie zajal
nawet Zwiazek Powiatéw Polskich, podkreslajac, ze
szpitale powiatowe odgrywaja kluczowa role w syste-
mie ochrony zdrowia w Polsce i stanowia gwarancje
opieki zdrowotnej w zakresie lecznictwa szpitalnego
dla mieszkaficéw. Z drugiej strony z zapisOw pro-
jektu budzetu NFZ na 2016 r. mozna byto wéwczas
wyczytad, ze szpitalnictwo otrzyma o 3,5 proc. wiecej
pieniedzy niz w roku 2015. Gdzie zatem tkwi sedno
problemu kiepskiej kondycji finansowej szpitali powia-
towych — w zbyt niskim ich finansowaniu, czy moze
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szpltalom pOW|atowym

W systemie ochrony zdrowia w Polsce najwiekszy problem stanowia dzisiaj szpitale powiatowe.
Czy mozna zarzadzac szpitalem powiatowym tak, aby sie bilansowat? Odpowiedz jest prosta

nie grzeszyc!

jednak w zbyt niefrasobliwym, by nie powiedzie¢ —
malo profesjonalnym zarzadzaniu tymi podmiotami
leczniczymi przez ich dyrektoré6w? A moze w braku
nalezytego nadzoru wlascicielskiego ze strony organéw
tworzacych?

Jak wiadomo, kazdy medal ma dwie strony i nie za-
wsze ta, na ktora w danej chwili patrzymy lub o kt6-
rej wlasnie méwimy, jest najciekawsza i najwazniejsza.
W przypadku szpitali powiatowych ta obserwacja
si¢ potwierdza. Starostowie, mOwigc i piszac o stro-
nie dochodowej dziatalnosci leczniczej i utyskujac na
niski poziom jej finansowania przez NFZ, zdaja si¢
ignorowaé lub wrecz nie zauwazal, a moze nawet ce-
lowo przemilczaja druga strone medalu, czyli koszty
dziatalnosci leczniczej. Bo mimo Ze sytuacja w szpita-
lach sie pogarsza i coraz wiecej placéwek zamyka rok
z ujemnym wynikiem finansowym, to w tym samym
czasie cze$¢ z nich znajduje sposoby na polepszenie wy-
nikéw finansowych, a nawet na wypracowanie zyskéw.
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A wtedy maja pieniadze nie tylko na pokrycie bieza-
cych kosztéw dziatalnosci i zobowigzan, lecz takze na
rozw0j placéwki, inwestycje i zakupy.

Siedem grzechéw gtéwnych

Ponizej pozwalam sobie wymieni¢ siedem grzechéw
gtéwnych przeciwko szpitalom powiatowym, powoduja-
cych, Ze stanowia one wcigz nierozwigzany i narastajacy
problem spoleczno-ekonomiczny. Jak sie okaze, grzesz-
nikéw w tym obszarze jest wiecej, nizby sie wydawalo.

Grzech 1. Odejscie od modelu opartego
na stopniach referencji

Daleko odeszlismy od modelu opartego na stopniach
referencyjnych szpitali. Kiedys bylo tak: male szpitale
powiatowe i miejskie wykonywaly na podstawowych
oddziatach rutynowe zabiegi, a szpitale wojewddzkie,
specjalistyczne i kliniki uniwersyteckie zajmowaly sie
skomplikowanymi przypadkami, wdrazaly nowe tech-
nologie, a niektére z nich prowadzity takze dydakeyke.
Twarde prawa rynku wykos$lawity to modelowe roz-
wigzanie. Kliniki wykonuja dzisiaj w duzym stopniu
banalnie proste zabiegi, ktére powinny by¢ przepro-
wadzane w szpitalach o nizszym stopniu referencji.
Tymczasem placéwki powiatowe czesto robig to, co
twoércom systemu si¢ nawet nie $nito: zatrudniaja wy-
sokiej klasy specjalistow, czesto z tytulami profesorski-
mi, wykonuja skomplikowane zabiegi i kosztochlonne
procedury (np. przeprowadzona niedawno operacja
na rozcietym bijacym sercu w szpitalu powiatowym
w Myslenicach), otwieraja nowe, wysokospecjalistycz-
ne oddzialy i poradnie. W tym samym czasie doniesiefi
o sukcesach medycznych w szpitalach specjalistycz-
nych jako$ nie stychaé. Co si¢ dzieje? Nie maja kadry,
sprzetu i zaplecza? Nic z tych rzeczy. Wydaje sie, ze
osiadly na laurach, czyli na kontraktach. A szpitalom
powiatowym za ich wybujate ambicje, eksperymenty
i kosztochtonne procedury nikt nie zamierza placié, co
w konsekwencji odbija sie na ich wynikach finanso-
wych. Wydaje sie, ze wszyscy zapomnieli, ze szpital
powiatowy, nawet dobrze wyposazony, nie jest w stanie
zapewni¢ tak kompleksowej opieki jak wysokospecja-
listyczny o$rodek. Nalezy zatem powréci¢ do starej,
sprawdzonej zasady, ze specjalistyczne procedury po-
winno si¢ przeprowadza¢ w szpitalach wysokospecja-
listycznych, natomiast szpitale powiatowe powinny
zapewniaé podstawowa opieke, co nie oznacza, ze nie
moga szukaé nisz rynkowych i $wiadczy¢ ustug w wa-
skich, specjalistycznych zakresach.

Grzech 2. Brak spéjnej polityki zdrowotnej
i jej koordynatora

Ramy prawne funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia w Polsce oparte s3 na kilku podstawowych re-
gulacjach: Ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
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1) Wszyscy zapomnieli, ze szpital
powiatowy, nawet dobrze
wyposazony, nie jest w stanie
zapewnic tak kompleksowe]
opieki jak wysokospecjalistyczny
osrodek )

publicznych, Ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzia-
talnosci leczniczej oraz na przepisach harmonizujacych
prawo polskie z prawem UE. Funkgje zarzadcze, finan-
sowania oraz nadzoru i kontroli rozdzielone sa pomie-
dzy Ministerstwo Zdrowia, Narodowy Fundusz Zdro-
wia oraz samorzady terytorialne. Narodowy Fundusz
Zdrowia finansuje $wiadczenia opieki zdrowotnej i kon-
traktuje je z publicznymi i niepublicznymi §wiadcze-
niodawcami. Nadz6r nad dziatalno$cia NFZ sprawuje
Ministerstwo Zdrowia (minister wla$ciwy do spraw
zdrowia), natomiast nadzér w zakresie gospodarki
finansowej NFZ pelni Ministerstwo Finanséw (mini-
ster wlasciwy do spraw finanséw publicznych). Mini-
sterstwo Zdrowia jest ponadto odpowiedzialne za wy-
tyczanie polityki zdrowotnej, finansowanie i wdrazanie
programéw zdrowotnych, finansowanie wybranych
$wiadczefh wysokospecjalistycznych i wiekszych inwe-
stycji, badania naukowe oraz ksztalcenie kadr medycz-
nych. Pelni ponadto liczne funkcje nadzorcze, a takze
(w stosunku do niektérych podmiotéw) bezposrednie
funkcje kierownicze. Na kazdym szczeblu administracji
terytorialnej wladze samorzadowe sa odpowiedzialne
za identyfikowanie potrzeb zdrowotnych swoich miesz-
kancéw, planowanie podazy $wiadczeni zdrowotnych,
promocje zdrowia, a w stosunku do publicznych jed-
nostek opieki zdrowotnej (dla ktérych sg organami za-
tozycielskimi) petnia pewne funkcje zwiazane z zarza-
dzaniem kadrami placéwek, finansowaniem inwestycji
oraz funkcje nadzorcze i kontrolne w tym zakresie.

Nie mamy zatem jednego ,wlasciciela procesu”,
ktéry czulby sie odpowiedzialny za ochrone zdrowia
Polakéw. W praktyce oznacza to brak wizji i strate-
gii dzialania, a takze brak calo$ciowego nadzoru nad
procesami i procedurami zwigzanymi z funkcjonowa-
niem systemu ochrony zdrowia. I to na wszystkich
szczeblach administracji. Dziatania biezace — od Mi-
nisterstwa Zdrowia po maly szpital powiatowy — sg
podejmowane ad hoc, w warunkach niepewnosci, braku
wspblpracy miedzy podmiotami teoretycznie zaanga-
zowanymi w proces i przy braku poprawnej komuni-
kacji miedzy nimi.

Problemem dla dyrektoréw szpitali jest to, ze nie ma
zadnego podmiotu, ktéry by ich wspieral w regionie
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Fot. PAP/Mirostaw Trembecki

) Nie ma jednego kreatora polityki
zdrowotnej w regionie. Jest ich
kilku: marszatek wojewodztwa,
ktory ma wtasne szpitale, rektor
uniwersytetu medycznego, ktory
dba o swoje lecznice, resorty
mundurowe, ktére dysponuja
swoimi szpitalami w kazdym
wojewodztwie, oraz coraz
liczniejsze prywatne podmioty
lecznicze )

w wizji kierunku zmian. Nie ma priorytetdéw, ktérych
mozna by sie trzymac i do ktérych mozna by dostoso-
wywaé strategie dzialania na poziomie powiatowym.
Nie ma jednego kreatora polityki zdrowotnej w re-
gionie. Jest ich kilku: marszatek wojew6dztwa, ktéry
ma wlasne szpitale, rektor uniwersytetu medycznego,
ktéry dba o swoje lecznice, resorty mundurowe, ktére
dysponuja swoimi szpitalami w kazdym wojewddztwie,
oraz coraz liczniejsze prywatne podmioty lecznicze.
I kazdy z nich patrzy tylko na swoja domene. Nawet
NFZ niewiele jest w stanie zdziata¢ w tym zakresie, bo
regionalny platnik zazwyczaj jest poddany tak wielkiej
presji ze strony réznorodnych wtlascicieli szpitali i wply-
wom politycznym, ze dla §wietego spokoju i w obro-
nie przed ewentualnymi zarzutami kazdemu daje po
troszeczku, niczego w ten sposéb nie utatwiajac i nie
rozwigzujac problemu.

Gdzie$ na szarym koficu tego skomplikowanego sys-
temu wplywow i powigzan sg starostowie, probujacy
mato skutecznie co$ zdziala¢ dla swoich szpitali, m.in.
na forum konwentéw starostéw lub w Zwigzku Powia-
téw Polskich.
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Grzech 3. Nieracjonalna polityka inwestycyjna

Do niedawna niemal kazdy szpital chcial mie¢ swoj
wlasny tomograf komputerowy. Nie wszystkie jednak
mialy podpisane kontrakty z NFZ, co doprowadzito do
sytuacji, ze wiele urzadzen stalo bezuzytecznie. Przy-
ktadowo, w Poznaniu NFZ zakontraktowal ustuge
tomografii komputerowej tylko z 13 podmiotami lecz-
niczymi, w Lublinie z 11, we Wroctawiu z 10, a w Trdj-
miescie z 8 (Gdansk — 5, Gdynia — 3). Czas oczeki-
wania pacjentéw na badanie liczony jest tam na setki
dni. Ile tomograféw stoi w tym czasie nieuzywanych
lub pracuje okresowo, generujac koszty, nie wiadomo.

W pogoni za ,,nowoczesnoscig” niektére szpitale po-
wiatowe podpisaly wieloletnie umowy z podmiotami
zewnetrznymi oferujacymi im ustugi diagnostyczne na
starych urzadzeniach tomograficznych, niekiedy po-
chodzacych z demobilu. Przykladem takiej ,inwestycji”
byla umowa zawarta w 2011 r. na 15 lat przez jeden
ze szpitali powiatowych w wojewdédztwie pomorskim
z firma Swiadczaca ushugi na tomografie jednorzedo-
wym. Z kolei w jednym z powiatowych szpitali specja-
listycznych w wojewddztwie podkarpackim dokonano
niedawno zakupu nowoczesnego tomografu za ponad
3,242 mln zt, w czesci sfinansowanego dotacja Mini-
sterstwa Zdrowia. Supernowoczesny tomograf jest jed-
nak nieuzywany, bo do pomieszczenia, w ktérym stoi,
nie mozna wjecha¢ tézkiem z pacjentem. Potrzebne sg
wiec przerdbki drzwi oraz przesuniecie tomografu. Ko-
lejne perturbacje zwiazane sg z tym, ze na splate zobo-
wigzafi ZUS-owskich szpital wziat kredyt w wysokosci
3 mln zl, poreczony... nowym tomografem. Czy wobec
trudnosci z plynnoscia finansowg szpital ten bylo sta¢
na taki zakup i czy w ogoéle byt on potrzebny?

Grzech 4. Zbyt duza liczba szpitali w stosunku
do potrzeb

Pomimo faktu, ze w Polsce nie sposéb okresli¢ pre-
cyzyjna liczbe szpitali, w opinii ekspertéw analizu-
jacych rynek ustug medycznych mamy ich za duzo.
Whrew tej konstatacji, liczba szpitali z roku na rok
weiaz sie zwigksza. Wedtug danych opublikowanych
przez GUS, w 2010 r. mieli$my tacznie 836 szpitali,
w 2012 r. — 913 szpitali, a w 2015 r. — 966 szpitali.
Przyrost zaiste imponujacy: przez 5 lat ogélna liczba
szpitali zwickszyla si¢ o 15,6 proc.

W Polsce jest 380 powiatéw, w tym 314 powiatéw
ziemskich i 66 miast na prawach powiatu. Wedtug sza-
cunkéw mamy dzisiaj ok. 550 szpitali prowadzonych
przez samorzady powiatowe, co oznacza, ze statystycz-
nie na jeden powiat przypada ok. 1,45 szpitala. Wez-
my dwa przyklady z brzegu: powiat bytowski w woje-
woédztwie pomorskim liczacy ok. 75 tys. mieszkancow
ma dwa szpitale — jeden miejski, drugi powiatowy, dys-
ponujace tacznie ok. 300 t6zkami; w powiecie wodzi-
stawskim, wojewddztwo $laskie, liczacym ok. 155 tys.
mieszkancéw w odleglosci 10 km od siebie funkcjonujg
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dwa szpitale powiatowe dysponujace tacznie 622 t6z-
kami. W obydwu powiatach mamy $rednio 40 16zek
na 10 tys. mieszkaficéw, czyli na jedno t6zko szpitalne
przypada 250 obywateli powiatu. W obydwu lokaliza-
cjach w bezposrednim sasiedztwie tych szpitali funk-
cjonuja inne stacjonarne podmioty lecznicze, w tym
0 wyzszym stopniu referencji.

Szpitale powiatowe w wickszosci maja mate kon-
trakty z NFZ, wynoszace od 20 do 25 mln zt (w wy-
jatkowych przypadkach ok. 30 mln zt) w skali roku.
Typowy szpital powiatowy liczy od 150 do 200 16zek.
Ze wzgledu na budzety roczne tych szpitali trudno
jest je utrzymad. Pieniedzy ledwo wystarcza na lecze-
nie pacjentdéw, nie ma mowy o inwestycjach nowych
lub odtworzeniowych, niewiele tez zostaje na samo
utrzymanie placéwki, a prowadzenie szpitala przeciez
kosztuje. Te samorzady, ktdre na to sta¢ — a jest w Pol-
sce kilka takich ,enklaw dobrobytu” — wspieraja swo-
je szpitale finansowo i rzeczowo, jednak w wiekszosci
przypadkéw szpitale powiatowe sg pozostawione same
sobie i nie mogg liczy¢ na wsparcie swoich organéw
tworzacych, bo ich na to po prostu nie staé. Niektore
jednostki samorzadu terytorialnego wrecz pozbyty sie
ktopotu, oddajac swoje szpitale w dzierzawe lub w na-
jem zewnetrznym firmom operatorskim.

Grzech 5. Szpitale zbyt duze w stosunku
do potrzeb

Kazdy dyrektor widzi swoéj szpital jako ogromna
placéwke, snuje plany rozwojowe, mysli o otwieraniu
nowych oddzialéw, nowych poradni specjalistycznych
i nowych pracowni, a symbolem tej gigantomanii jest
wspomniana wczesniej potrzeba posiadania pracowni
tomografii komputerowej w kazdym, nawet niewielkim
szpitalu. Na szczescie ten dyrektor nie ma $rodkéw fi-
nansowych na realizacje swoich pieknych marzen i dzie-
ki temu szpital jeszcze funkcjonuje. Nie jest bowiem
sztuka kupi¢ sprzet lub wybudowaé nowy pawilon, lecz
potem utrzymac go i wykorzystywaé przez dtuzszy czas.

Z kolei niemal kazdy ordynator oddziatu szpitalne-
go chce mie¢ u siebie jak najwiecej 16zek, bo ich liczba
$wiadczy o prestizu oddziatu i dodaje splendoru jego sze-
fowi. A ze czasami polowa tych 16zek stoi przez caly rok
pusta — to w opinii ordynatora juz nie jego sprawa, bo
wine za taki stan rzeczy ponosza wspoélnie dyrektor jed-
nostki, ktéry nie potrafi wynegocjowal wyzszego kon-
traktu, i NFZ, ktéry sknerzy i nie finansuje nalezycie
oddziatu. O rachunku ekonomicznym ordynator w ogé-
le nie mysli, bo on jest od leczenia, a nie od liczenia.

Analizy i audyty przeprowadzone w licznych szpita-
lach powiatowych na terenie kraju pokazuja, ze 16zka
szpitalne sag w nich wykorzystywane w skali roku $red-
nio na poziomie ok. 65 proc. Oznacza to, ze co trze-
cie t6zko stoi puste, generujac koszty i niepotrzebne
straty. Zdarzaja sie tez oddzialy wykorzystujace t6zka
na poziomie ponizej 50 proc., co tylko pogarsza sytua-
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13 Analizy i audyty przeprowadzone
w licznych szpitalach
powiatowych na terenie kraju
pokazuja, ze t6zka szpitalne s3
w nich wykorzystywane w skali
roku Srednio na poziomie
ok. 65 proc.?!

cje i pokazuje wprost, ze co drugie z nich powinno
by¢ zlikwidowane bez uszczerbku dla bezpieczefistwa
zdrowotnego lokalnej spotecznosci. Kto jednak bedzie
na tyle odwazny, by powiedzie¢ to gltosno lub nie daj
Boze, wykona¢? Ordynator oddziatu, dyrektor szpitala,
wlasciciel? Nie! Nie ma odwaznych, by chociaz podja¢
dyskusje na ten temat i szpital pograza sie w kosztach,
a wszyscy wciaz tylko narzekajg na system i na platnika.

Prawda jest taka, ze kluczowym problemem niemal
kazdego szpitala powiatowego jest niska efektywnosé
wykorzystania posiadanych zasobéw. Innymi stowy —
szpitale te majg za duzy potencjal 16zkowy, a czesto
takze za duzy potencjal ludzki w stosunku do aktual-
nych mozliwosci ptatnika. Nieuzasadnione utrzymy-
wanie nadmiernych zasobéw w stosunku do dynamiki
lokalnego rynku i mozliwosci platnika zwykle koniczy
sie katastrofg.

Grzech 6. Szpital znaczy powiat

W powiatach istnieje ogromna potrzeba posiadania
szpitala, bez wzgledu na to, czy jego istnienie jest tam
uzasadnione czy nie. Szpital kreuje bowiem poczucie
bezpieczefistwa zaréwno u mieszkancéw powiatu, jak
iu jego wlodarzy. Poniewaz szpital jest zazwyczaj jed-
nym z najwiekszych pracodawcéw w powiecie, stanowi
on cenny obszar wplywu dla wszelkiej masci krewnych
i znajomych radnego, starosty, skarbnika lub dyrektora
wydzialu starostwa powiatowego. Pracownicy szpitala
i ich rodziny stanowia sztywny elektorat miejscowej
wladzy, niezbedny podczas wyboréw samorzadowych,
w zwiagzku z czym nie wolno dopusci¢ do tego, aby
stata im sie jakakolwiek krzywda. Proponowana przez
dyrektora redukcja zatrudnienia celem zmniejszenia
kosztéw osobowych szpitala spotyka sie z krétka odpo-
wiedzig decydentéw: ,Nie, nie wolno!”. Zmniejszenie
lub zamkniecie deficytowego oddziatu, ktérego koszty
znacznie przewyzszaja dochody? ,Nie, nie wolno!” Ra-
cjonalizacja zuzycia lekéw i materialéw medycznych?
,QOjej, a co ludzie na to powiedza?!” I tak zamyka sie
bledne koto, w ktérym dyrektor szpitala miota sie
niczym zwierze w klatce, probujac pogodzi¢ interesy
kierowanej przez siebie placéwki z oczekiwaniami rad-
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JJ Problemem wiekszosci
menedzer6w ochrony zdrowia —
szczegOlnie tych pojawiajacych
sie w branzy z nadania
polityczno-towarzyskiego —
jest to, ze nie majg wystarczajgce;j
specjalistycznej wiedzy
eksperckiej pozwalajacej
na realizacje powierzonych
zadan z sukcesem )

nych powiatowych i pana starosty, ktéry w przyplywie
niezadowolenia lub zlego humoru moze dyrektora po-
zbawié premii, a nawet zwolni¢ z pracy.

Grzech 7. Dyrektor szpitala

Dyrektor szpitala to brzmi dumnie. Dyrektor szpi-
tala powiatowego to jest kto$. Kto$, kto liczy sie w lo-
kalnym $rodowisku biznesowo-towarzyskim. Ktos,
kto czesto jest... awatarem! starosty, ktéry go wybral,
obdarzyl zaufaniem, namascil i nobilitowal. W zwigz-
ku z tym dyrektor szpitala samorzadowego jest wierny,
lojalny i oddany swojemu mocodawcy.

Szpitale sg zlozonymi podmiotami gospodarczymi,
m.in. pod wzgledem organizacyjnym, realizujacymi
rézne cele w réznych obszarach. Zarzadzanie takim
podmiotem nie jest tatwe i wymaga duzej wiedzy
z wielu dziedzin. Menedzerowie czesto w spos6b intu-
icyjny podejmuja najwazniejsze decyzje zarzadcze — nie-
stety, z réznymi rezultatami. Poziom ich wiedzy z za-
kresu ekonomii, finanséw, organizacji i zarzadzania jest
mocno zrdznicowany, CO w pewnym stopniu wyjasnia,
dlaczego w zblizonych warunkach makro- i mikroeko-
nomicznych obok nielicznych szpitali dobrze prosperu-
jacych mamy w zdecydowanej wickszoéci do czynienia
ze szpitalami borykajacymi si¢ z nieustajacymi proble-
mami w obszarze finansowym, rzeczowym i ludzkim.

Problemem wigkszosci menedzeréw ochrony zdro-
wia — szczegblnie tych pojawiajacych sie w branzy
z nadania polityczno-towarzyskiego — jest to, ze nie
majg wystarczajacej specjalistycznej wiedzy eksperckiej
pozwalajacej na realizacje powierzonych zadan z sukce-
sem. Obowiazujace niedoskonale przepisy umozliwiaja
bowiem kierowanie placéwkami leczniczymi osobom
bez wystarczajacego doswiadczenia i kwalifikacji. Po-
nadto pracownicy szpitala bardzo czesto nie majg kom-
petencji, ktére umozliwiatyby dyrektorowi efektywne
i bezbledne przeprowadzenie skomplikowanych projek-
téw, takich jak restrukturyzacja przedsigbiorstwa czy
wdrozenie nowych rozwiazan IT.

50 menedzer zdrowia

zarzadzanie

W takich okoliczno$ciach nawet najbardziej za-
ufany menedzer bedzie zmuszony oglosi¢ kapitulacje
albo przyja¢ taktyke biernego zdania si¢ na to, co los
przyniesie, a organ tworzacy zadecyduje. I dryfowac
zgodnie z nurtem wydarzef, jak korek na wodzie,
w myS$l zasady ,tu i teraz”. W wielu przypadkach bo-
wiem zamiast otrzymac wszechstronne wsparcie od
organu zalozycielskiego w realizacji zalozonych cel6w,
dyrektor szpitala — szczegblnie prowadzonego w for-
mule SPZOZ — zostaje w duzym stopniu ograniczony
w swoich kompetencji i odpowiedzialnosci, gdyz naj-
wazniejsze decyzje dotyczace terazniejszo$ci i przyszto-
§ci podmiotu leczniczego podejmuje za niego zarzad
powiatu, ktéry nie waha si¢ wtracal w zarzadzanie
lecznica w sposéb bezposredni lub posredni, nie tylko
w imieniu wlasnym, lecz takze na rzecz innych inte-
resariuszy czy grup nacisku zwiazanych ze szpitalem.

Czesto odnosi sie wrazenie, ze prezesi i dyrektorzy
szpitali powiatowych nie zdaja sobie do korica sprawy
z odpowiedzialnosci, jaka na nich spoczywa. Wszyst-
ko zalezy od lokalnych uwarunkowan i od tego, kto
jest dyrektorem szpitala, a kto jest starosta. Tam gdzie
jest sensowny dyrektor i sensowny starosta, sprawy ida
znacznie lepiej niz tam, gdzie nie stworzono takiego
tandemu.

Zamiast zalu za grzechy i pokuty

,Zeglarz, ktory nie wie, dokad plynie, nigdy nie be-
dzie mial pomyS$lnych wiatr6w” — to stynne powiedze-
nie Seneki Mtodszego jest wciaz aktualne i odnosi sie
réwniez do sytuacji panujacej dzisiaj w ochronie zdro-
wia w Polsce. Na razie — w okresie przesilenia politycz-
nego i zapowiedzi wprowadzania zmian — obserwuje-
my zakonserwowanie dotychczasowego stanu i brak
wprowadzenia niezbednych zmian w systemie. Czyzby
czekal nas zatem okres marazmu? Jak temu zaradzic¢?

Oglosic¢ jak najszybciej wizje i jak najwiecej konkre-
téw dotyczacych tego, jak ma wygladaé¢ nowy, projek-
towany system ochrony zdrowia w Polsce. I zrobi¢ to
w taki spos6b, aby wszyscy zainteresowani — w tym
wladciciele i menedzerowie szpitali powiatowych —
uwierzyli, ze moga si¢ w tym nowym systemie odna-
lez¢, poczué bezpieczniej i zaczaé dziatac¢ spokojnie
w perspektywie stabilnosci systemu w okresie najbliz-
szych kilku lat. Trzeba wyraznie powiedzie¢, co usta-
wodawca i rzad zamierzaja zrobi¢ i co z tego wyniknie,
a nastepnie przekonac do tego srodowisko i spowodo-
wad, aby sie ono zaangazowalo w realizacje projektu
zmian. Bez tego ,dobra zmiana” w ochronie zdrowia

pozostanie niespelnionym marzeniem.
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Nazwa ta pochodzi od sanskryckiego stowa awatara, oznaczajacego w hin-
duizmie wcielenie b6stwa, ktére zstepuje z nieba na ziemie w postaci
Smiertelnej (ludzkiej, zwierzecej lub mieszanej) w celu przywrécenia za-
chwianego tadu na ziemi (dharma).
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