Z uporem maniaka bede wraca¢ do wlasciwego de-
finiowania wyzwan stojacych przed naszym systemem
ochrony zdrowia i dobierania odpowiednich narzedzi,
aby im sprostad.

Pisatem niedawno o pozornym problemie, ktéry
urést do rangi gtéwnego defektu systemowego — ko-
mercjalizacji, a nastepnie (zwlaszcza) prywatyzacji
szpitali. Okazuje sie, ze walka z wiatrakami na tyle
zaprzatnela nam glowy, ze stala sie przyczynkiem do
podjecia inicjatywy legislacyjnej nowego rzadu (jednej
z pierwszych). Nie jest to oczywiscie domena obecnej
ekipy. Przyktad z tego samego podwoérka: idea wsparcia
procesu komercjalizacji czesto byta naduzywana jako
rozwigzanie wszystkich probleméw polskich szpitali,
co w sposéb oczywisty rozmija si¢ z rzeczywistoscia.

jaki problem chce rozwigzac? ¥

Kazda inicjatywa reformatorska powinna obejmowac
trzy niezalezne od siebie etapy: wlasciwa diagnoze stanu
obecnego, okreslenie, w jaki sposob chcemy go zmienid,
oraz dobranie wlasciwych do tego narzedzi, ewaluacje
procesu wdrazania przyjetych wezesniej rozwiazan. To,
wydawaloby sie, najprostsze z mozliwych (i jednoczes-
nie najskuteczniejsze) podejscie, w naszej rzeczywistosci
zdrowotnej jako$ nie moze zda¢ egzaminu. Parafrazujac
klasyka: wlasciwe zarzadzanie systemem ochrony zdro-
wia to tradycja, ktéra sie w Polsce nie przyjeta. Jezeli
nawet, inaczej niz w przyktadach powyzej, uda nam
sie wlasciwie zdefiniowa¢ problem, czesto nie potrafimy
dobra¢ narzedzi do jego rozwiazania.

Rzadko, ale jednak, zdarza si¢ nam przebrna¢ przez
meandry diagnozowania i doboru wihasciwej terapii. Co
z tego, kiedy w takiej sytuacji najcze$ciej pozostawiamy
pacjenta samemu sobie, kazac stosowac si¢ do wytycz-
nych lekarzy, bez jakiejkolwiek wizyty kontrolnej. Czy
tak zachowaliby$my sie w medycynie? Na pewno nie!
Tym bardziej dziwi beztroska w odniesieniu do nasze-
go pacjenta — systemu ochrony zdrowia. Przykladem
duzej zmiany systemowej (cho¢ dokonanej bez zmiany
zapisow jakiejkolwiek ustawy) zakoniczonej sukcesem
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wdrozeniowym na pewno moze by¢ wprowadzenie
systemu JGP, najpierw do lecznictwa szpitalnego, p6z-
niej w AOS. Coraz czesciej jednak stychad, ze JGP nie
spetnity pokladanych w nich nadziei, a jako przyczy-
ne wskazuje sie takie wykrzywienia systemu, jak np.
upcoding. Caly problem lezy jednak nie w idei Diagnosis
Related Groups, ktora z powodzeniem obowiazuje dzi-
siaj w wiekszosci cywilizowanych systeméw ochrony
zdrowia.

Dlaczego tyle o tym wszystkim? Bo jestem prze-
konany, ze w ochronie zdrowia realizujemy jedna ini-
cjatywe po drugiej, kompletnie si¢ nie zastanawiajac,
jaki faktyczny problem chcemy rozwiazaé, czy $rodki
zastosowane do realizacji sa adekwatne wobec funkcii,
ktéra maja spetnic, a o rzeczy absolutnie kluczowej:

Y Warto jednak za kazdym razem, miast strzela¢ rozwigzaniami
jak z karabinu maszynowego, zadac sobie jedno proste pytanie:

wdrozeniu i ewaluacji, w ogoéle nikt w naszym kraju
nie styszal. Mamy obecnie otwartych kilka inicjatyw,
bardzo waznych w kontekscie sposobu funkcjonowa-
nia systemu ochrony zdrowia. Mam na mysli przede
wszystkim mapy potrzeb i taryfikacje. Wasciwe mery-
toryczne zorganizowanie procesu tworzenia map i taryf
jest podstawa ich przydatnosci czy tez w ogéle mozli-
wosci wykorzystania. Druga kwestia to sposéb imple-
mentacji w systemie. Rola obu tych narzedzi nie jest do
kofica zdefiniowana — obowiazujace przepisy pozwalaja
na do$¢ swobodna interpretacj¢ stosowania poszczegdl-
nych rozwigzan. Niepewno$ci nie zmniejsza na pew-
no brak wiedzy o zmianach w polityce kontraktowej
i zamierzeniach wobec narodowego platnika. Stowem
— tworzymy narzedzie, nie wiedzac, do czego i w jakim
zakresie je wykorzystamy.

I na koniec: polityka. Réznic w spojrzeniu na ochro-
ne¢ zdrowia pomiedzy partiami politycznymi nie da si¢
unikna¢. Podobne cele mozna realizowa¢ za pomocg
nierzadko diametralnie réznych rozwigzan. Warto jed-
nak za kazdym razem, miast strzela¢ rozwiazaniami
jak z karabinu maszynowego, zada¢ sobie jedno proste
pytanie: jaki problem chce rozwigzaé?
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