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OCHRONE ZDROWIA?

Jesli nie uda sie wyptaszczy¢ krzywej zachorowan, to wkrotce — wedtug prognoz — w Polsce od-
notowywanych bedzie nawet 200 tys. zakazeh wirusem SARS-CoV-2 dziennie. Nie ma podstaw
sadzi¢, by do tej pory ktérykolwiek z probleméw ochrony zdrowia rozwigzano. Wedle dotych-
czasowej nie tyle metody — bo jakiej? — ile praktyki, rozstrzygniecia pojawiaja sie w ostatniej
chwili, autorstwo i odpowiedzialnos¢ sg rozmyte, wnioski niejasne, procesy niekontrolowane.

Odnoszac sie do hipotezy katastrofy absolutnej
— przezyjemy szczyt epidemii, cho¢ nie wszyscy. Co
potem? Bedziemy dlugo zy¢ z COVID-19, tak jak
kiedy$ z gruzlicg, ktéra przed pojawieniem sie szcze-
pionki zabila rodzefistwo naszych pradziadkéw. Odna-
lazlszy sie jakos w troche mniejszym gronie — juz po,
czy zmienimy co$ w zdrowiu wlasnym, publicznym,
w panstwie? Moze by¢ wszystko inaczej, a my mozemy
si¢ nie zmienic.

Nie radzimy sobie z monitorowaniem proceséw —
cokolwiek sie stanie, nie bedziemy wiedzieli, co i jak.
Nie wyciggamy wnioskdw, nie wyciggniemy wnioskéw.
Nie wystarczy bowiem widzie¢, jak ludzie choruja, jak
umieraja. Trzeba problemy nazwa¢ i zmierzy¢ — postu-
giwac sie miernikami i wskaznikami, a to lekcewazy-
my i w konsekwencji tego nie potrafimy. Czy w dysku-
sjach — centralizacja czy decentralizacja, prywatyzacja
czy nacjonalizacja, prywatne czy publiczne, NFZ czy
Ministerstwo Zdrowia — postugujemy si¢ wskaznika-
mi? Czy wiemy, co si¢ stalo z niegdysiejsza reformg
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i kasami chorych? Czy upadta, cho¢ sie udata, a skoro
tak, to dlaczego? Czy upadta, dlatego Ze sie nie udata,
a jesli tak, to co sie nie udato? Teraz dowiadujemy sie,
ze statystyke medyczng doprowadzaja do katastrofy
dramatyczne opéznienia i jako§¢ dostarczanych da-
nych, ktére zdaniem obserwatoréw sg przedmiotem
notorycznych manipulacji. Jednym z dowoddéw sa
mapy potrzeb zdrowotnych, z ktérych nie mozna ko-
rzystal. I teraz, przy COVID-19, mamy z tym réwniez
do czynienia.

Czekajac na niewiadomg za progiem, mozemy od-
notowa( kilka rzeczy zastanawiajaco niepokojacych
i trwatych. Sa wéréd nich do znudzenia powtarzajace
sie: pozorny dialog, btakajgca sie informatyzacja, to-
ksyna zarzadcza znaczonych pieniedzy ministra na wy-
platy, tor przeszkéd dla dyrektoréw szpitali, tasowanie
uktadu instytucjonalnego, znikajace centrum decyzyj-
ne, jazda po problemach bez wskaznikéw i miernikéw
— po omacku, ignorowanie sukceséw medycznego sek-
tora prywatnego (vide: Comarch, LUX MED, Gilead
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Science) oraz ignorowanie sukceséw instytucjonalnych
zagranicznych (vide: Niemcy, Szwajcaria, Izrael).

Dziwi, niepokoi, zalega

Po do$¢ zatosnych negocjacjach z rezydentami jeden
z lideréw miodego pokolenia lekarzy uznal, rzecz dziw-
na, ze mocng strong bylego wiceministra zdrowia Ja-
nusza Cieszyniskiego byt dialog. To wyrazne obnizenie
wymagan i oczekiwan lub inaczej — gleboki pesymizm.
Ow mlody lekarz dodat do tego informatyzacje, co
réwnie dziwne wobec zanikajacej, przemilczanej, cho¢
podobno uzgodnionej e-strategii autorstwa bytej mini-
ster cyfryzacji Anny Strezyfiskiej.

Finansowanie w klinczu przemilczefi — mowa o bra-
ku pieniedzy, gdy znajduja si¢ na wszystko inne. Sty-
szymy hasto 6 proc., cho¢ wiadomo, ze juz teraz to
za malo. Mlodzi lekarze i nie tylko oni — juz wszyscy
kierujemy prosby i grozby do ministra o zwickszenie
finansowania, bo finansowe wrzutki ministerialne,
cho¢by pamietna ustawa 203 i te ostatnie, sg toksyczne
z punktu widzenia organizacji systemu. To tez objaw
rezygnacji i obnizenia oczekiwaf. Mamy sktadke — za
mala, i to o polowe, ale do niedawna, przy wzroscie
gospodarczym mechanizm sktadki byt skuteczny jako
bodaj jedyny. Mechanizm ten zawiera wspomnienie so-
lidarnosci spotecznej: bogaci na biednych, zdrowi na
chorych. Solidarnosé¢ w dobie epidemii stanowi dobro
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T0, CZEGO NIE WYMUSILY

MAPY POTRZEB ZDROWOTNYCH,
WYMUSIL COVID-13

chronione o najwyzszej wartosci. Finansowanie budze-
towe nie ma wiele wspdlnego z logikg solidarnosci.

Modelowanie dynamiczne i zarzadzanie
procesowe

W zwigzku z COVID-19 warto odnotowaé co$ nie-
zwykle istotnego i nowego. Mamy nowe narzedzie za-
rzadcze uruchomione dla COVID-19 — modelowanie.
Jest to préba podejscia procesowego do ochrony zdro-
wia, uwzgledniajaca réwniez jej otoczenie spoleczne.
Interdyscyplinarne Centrum Modelowania Matema-
tycznego 1 Komputerowego Uniwersytetu Warszaw-
skiego juz znacznie wczesniej budowalo modele procesu
epidemicznego, wowczas dla grypy. Jako$ nie zostalo
to zauwazone, gdy system pocit si¢ nad mapami po-
trzeb zdrowotnych. COVID-19 to teraz wymusza, cho¢
z oporami, ktérych $wiadectwem jest to, co widzimy.

To, czego nie wymusily mapy potrzeb zdrowot-
nych, wymusil COVID-19. Wymusil, cho¢ w zakresie
ograniczonym, pomocniczym — bierze si¢ pod uwage
modelowanie, ale ochrona zdrowia nie jest w stanie
wlaczy¢ go do systemu zarzadczego, réwniez mental-
nie. W stosunku do naszej ochrony zdrowia uzywamy
okreslenia ,,system” nadmiarowo — to raczej niedobrze
zidentyfikowany, dryfujacy obiekt reagujacy na réw-
nie nieskoordynowane bodzce z réznych stron. Samo
wydarzenie — modelowanie moze, co wiecej, powinno
stal sie okazja do oczekiwan wobec regulatora, czyli
Ministerstwa Zdrowia i w konsekwencji calej ochrony
zdrowia. Chodzi bowiem o zarzadzanie procesowe. Mo-
delowanie, o ktérym méwimy, odnosi sie do proceséw,
ma charakter dynamiczny, nie statyczny. I w tym rzecz.
Dopiero z tym mozna méwi¢ o zarzadzaniu z prawdzi-
wego zdarzenia.

Ochrona zdrowia musiala si¢ bardziej skonfronto-
waé niz do kofica siegna¢ po to dojrzale narzedzie za-
rzadcze, dostarczone, co wazne, z zewnatrz systemu,
powstale bez udziatu centralnej biurokracji rzagdowe;j.
Z tego moze wynikac bardzo duzo, cho¢ jak zwykle —
nie musi.

Trzeba podkresli¢, ze modelowanie procesowe nie
tylko mozna, ale powinno si¢ zastosowaé w catym
systemie ochrony zdrowia: w zarzadzaniu szpitalami,
w zarzagdzaniu regionalnym, w zarzadzaniu lokalnym,
z POZ wlacznie, i w leczeniu. Rozwiazanie, jak widad,
nadchodzi nie z wewnatrz systemu, ale z zewnatrz.
System musi si¢ tego nauczyé — musi si¢ otworzy¢ na
nowe narzedzia, metody i na partnerdéw zewnetrz-
nych, réwniez prywatnych. Doswiadczenie i potencjat
nie z centrum, nie pafistwowe naleza do doswiadczen
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stanowiacych zaséb spoteczny. Ignorowanie go z mo-
tywow w istocie mitologicznych, niesprecyzowanych
czy wynikajacych z psychologii wladzy jest nie tylko
niepragmatyczne, ale problematyczne z punktu widze-
nia moralnego.

Ratunek z Warsaw Genomics

Podobne doswiadczenie stalo sie udzialem admini-
stracji ministerialnej w zwigzku z testowaniem zaka-
zefi. I tu pomoc przyszla z zewnatrz. Z trudem ak-
ceptowana, poniewaz nie z wewnatrz, nie z centrum,
nie paidstwowa. Ministerialne dasy bylo widaé przy
pamietnej radykalnej niewydolnosci systemu ochrony
zdrowia w dziedzinie testowania.

— 0d 20 marca do 14 kwietnia zrealizowalismy bez-
platnie, bez Zadnego wsparcia ze Srodkiw publicznych ponad
28 tys. testow dla pacjentow, lekarzy, ratownikiw medycz-
nych, pracownikow szpitali, stacji sanitarno-epidemiologicz-
nych, a takze podopiecznych i pracownikow domdw pomocy
spotecznej. Wszystkie testy zostaty oplacone wylgcznie z pie-
nigdzy pochodzacych od podmiotiw skupionych w koalicji
Jirm wspierajqcych walke z koronawirusem oraz Srodkiw
wlasnych spotki. Bylo to mozliwe gldwnie dzigki sprawno-
§ci organizacyjnej, determinacji i zaangazowaniu zespolu
Warsaw Genomics. Jednoczesnie zwracamy nwage, ze labo-
ratorium Warsaw Genomics nigdy nie wykorzystato petnej
przepustowosti i potenciatu — stwierdzaja przedstawiciele
Warsaw Genomics.

Warsaw Genomics powstata w 2015 r., poczatkowo
jako spin-off Uniwersytetu Warszawskiego. Dzi§ jako
samodzielna spétka specjalizuje sie w diagnostyce ge-
netycznej.

E-recepta i e-zdrowie u konkurencji

E-recepta jest w obecnej sytuacji zbawienna, ale czy
to jest informatyzacja ochrony zdrowia? Tego rodzaju
utatwienia wobec ich dotychczasowego braku sg bez
watpienia bardzo wazne dla lekarza i pacjenta. Maja
jednak charakter w duzym stopniu administracyjny.
Czy zblizajg nas istotnie do wsparcia leczenia: czy
to z perspektywy lekarza, czy pacjenta, czy systemu
jako calto$ci? Nikt rzecz jasna nie méwi, ze to ma by¢
koniec. Mamy zapewnienia, ze to poczatek. Ale i tu
publiczny system jest dystansowany przez dzialaja-
ce w Polsce rozwigzania prywatne, cho¢by Comarch
czy LUX MED. Mamy opdznienie w informatyzacji,
a w konsekwencji wielowymiarowa blokade obcigzajacy
calos¢ ochrony zdrowia: leczenie, profilaktyke, zarza-
dzanie i bardziej szczegblowo — zarzadzanie trasami
karetek pogotowia. Moze nie blokowa¢ e-zdrowia, nie
konkurowa¢ z firmami prywatnymi, ale poszukaé roz-
wigzania synergicznego z partnerami zewnetrznymi?

Zarzadzanie przez tasowanie

Dowiadujemy sie o planach podporzadkowania
szpitali wojewodom. Czy zdefiniowano dotychczasowe
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problemy w ich kontekscie dynamicznym — proceso-
wym? Bez watpienia wiekszo$¢ menedzeréw i lokal-
nych politykéw miataby wiele do powiedzenia na ten
temat. Réwniez z poziomu centralnego wiele o tym
powiedziano. Podejmowanie decyzji nie polega jed-
nak u nas na monitoringu i analizowaniu dynamiki
proces6w. Uktlad instytucjonalny traktowany jest jak
nieuporzadkowany zbiér weztéw gordyjskich, ktére
rozcina sie, a potem zamyka oczy i zatyka uszy. W ten
sposéb zlikwidowano firme Falck. Czy wplyw tej de-
cyzji na ochrone zdrowia i jej obecng gotowos¢ zostal
zmierzony? Zarzadzanie procesowe jest w Polsce znane.
Dzialaja firmy instalujace i wdrazajace to rozwiazanie
u klientéw. Mozna unikngé tasowania z zamknietymi
oczami, ale trzeba sie otworzy¢ na partneréw zewnetrz-
nych, dziwnym trafem bardziej twérczych.

Czy COVID-19 uzdrowi ochrone zdrowia?

Jesli ten kryzys, ktérego glebie dopiero poznamy,
ma uzdrowi¢ ochrone zdrowia, musiatby spowodo-
wac wielka presje pacjentéw i pracownikéw medycz-
nych — szerzej presje ogélnospoleczng i szok po stro-
nie rzadzacych. Czym objawia sie choroba? Powtérze:
rozstrzygniecia w ostatniej chwili, autorstwo i odpo-
wiedzialno§¢ rozmyte, wnioski niejasne, procesy nie-
kontrolowane.

Zdrowie pacjenta, zdrowie publiczne, solidarno$¢
spoleczna mimo deklaracji nie naleza do kluczowych
débr chronionych, jak to sie méwi: wartosci w prak-
tyce zarzadczej centrum administracyjnego i regula-
cyjnego ulokowanego w ministerstwie, jesli nie wy-
zej. Wyrazem tego jest niejako istotowa, strukturalna
niezdolno$¢ ministerstwa do uczestnictwa w dialogu
i przyczyniania sie do stosowania procedur partycypa-
cyjnych w budowaniu strategii. , Partnerskg” instytucja
jest kompromitujaca sie nomen non omen Rada Dialo-
gu Spolecznego, ktorej brak dialogu zarzucajg choé-
by zwiazki zawodowe, réwniez te z ochrony zdrowia.
Mam na mysli pielegniarki.

Kluczowe dobra chronione Ministerstwa Zdrowia
wynikaja ze specyfiki jego otoczenia instytucjonalnego,
z konieczno$ci wiktajacego resort w gre polityczna. Ta
za$ dzieje sie na innym zgota polu niz to, gdzie funk-
¢jonuje ochrona zdrowia. W szczegdlnosci ta gra odnosi
sie do emocji i mitéw spolecznych, ktérym ulegaja, cze-
sto prawdziwie, sami jej uczestnicy. Do elementéw tej
mitologii naleza cho¢by hasta: centralizacja i decentra-
lizacja, jesli zapomina si¢ o monitoringu i kryteriach.
Dotyczy to takze hasel: prywatne i publiczne. Ude-
rzajacy ped centralizacyjny i niecheé¢ do prywatnego
— nieodwolujace sie do rozmowy o problemach trakto-
wanych jako wskaznikowane i mierzalne, nieodwotu-
jace sie do proceséw wskaznikowanych i mierzalnych
— mozna obserwowad w gronie centralnej biurokracji
w ochronie zdrowia.

Wiktor Gérecki
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