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Organizacja ochrony zdrowia jest bez watpienia
dziedzing skomplikowang i wrazliwg spolecznie, an-
gazuje kwestie odlegte od medycyny i wymaga do-
datkowych kompetencji: od informatyki, organizacji
i zarzadzania oraz ekonomii po najréznorodniejsze
technologie stuzace diagnostyce, medycynie zabiego-
wej, protetyce i rehabilitacji. Trzeba jeszcze pamietad

34 menedzer zdrowia

ie krok

Wiktor Gorecki

o czynniku politycznym. To sprawia — cho¢ mogloby
w mniejszym stopniu, ze przeksztalcenia czy — jak lu-
bimy méwi¢ — ,,reformy” stanowia zadanie wymykajace
sie z rak politykéw. Efekty zamierzeni sa polowiczne
i zaskakujace, projekty przerywane w pét drogi, zalo-
zenia i cele pogubione. Diagnozy socjologiczne zgodnie
sygnalizuja niebezpiecznie niski i obnizajacy sie poziom
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wzajemnego zaufania wsrdd gltéwnych aktoréw i inte-
resariuszy. To sprzyja forsowaniu z zaskoczenia rozwia-
zaf przygotowywanych w ukryciu, w waskim, zaufa-
nym gronie. Eksperci, ktérych nie zaproszono, cedza
dobre rady chyba tylko po to, zeby nie da¢ o sobie za-
pomnied. Interesariusze, coraz mniej agresywni, coraz
bardziej pokornie czekaja na szczegdly i konsekwencje.

Czas i pieniadze

Przy wielkiej skali 1 ztozonosci system charakteryzu-
je, co zrozumiale, duzy stopiefi bezwladnos$ci. Konse-
kwencje zaréwno dobrych rozwiazan, jak i bledéw czy
zaniechan kaza na siebie dtugo czeka¢, naktadajac sie
na siebie i mieszajgc. W tych okolicznosciach szczegdl-
nej aktualnosci nabiera pytanie, czy mozna co$ zrobié
natychmiast, uzyskujac przy minimalnym naktadzie
funduszy szybko odczuwalny i kontrolowany efeke.
Tym bardziej ze do§wiadczamy, niestety, rowniez cze-
go$ odwrotnego: blyskawicznych wielokierunkowych
ztych konsekwengji btedéw, np. wymogu kontrolowania
uprawniefi pacjentéw przez lekarzy zapisanego w usta-
wie receptowej na przetomie lat 2011 i 2012. Czy w toku
nieporozumieni i wzajemnego blokowania si¢ oraz zamie-
szania spowodowanego trudng do ogarniecia zlozonoscia
sytuacji mozna wskaza¢ proste rezerwy lub oczywiste
blokady, ktérych uruchomienie lub zlikwidowanie bylo-
by do przyjecia dla wszystkich, a zarazem poprawitoby
w spos6b odczuwalny sytuacje, otwierajac jednocze$nie
perspektywy na przyszlo$é, a przede wszystkim dajac
czas na uzgodnienie priorytetéw i strategii?

Pozary medialne

Na domiar zlego ochrona zdrowia niezmiennie po-
zostaje w centrum krytycznej uwagi mediéw. To ponie-
kad zrozumiale. Zainteresowanie skupiaja one jednak
zwykle na pojedynczych bulwersujacych zdarzeniach:
nieprzestrzeganiu procedur, ich braku badz przeciw-
nie — bezdusznym trzymaniu si¢, btedach lekarskich,
zakazeniach szpitalnych czy problemach z dostepnoscia
(dtugie terminy, kolejki). Szczegélnie eksploatowane sa
tragedie: spézniona karetka, spézniona interwencja,
$mieré noworodka. Politycy u wladzy nie znaja dnia
ani godziny. W kazdej chwili ktéry$ z dyzurnych me-
dialnych probleméw moze sie rozpali¢ do czerwono$ci.
Politycy opozycji ulegaja z dnia na dzien pobudzeniu,
réwnie silnemu, co krétkotrwalemu i powierzchowne-
mu. Gwaltownym reakcjom krytycznym towarzysza
radykalne rekomendacje ze stowem kluczowym , dy-
misja” (w wypadku oséb) i ,likwidacja” (w wypadku
instytucji). Wsréd wymienianych probleméw brak
pieniedzy zajmuje, jesli nie pierwsze, to jedno z pierw-
szych miejsc, cho¢ skadingd wiadomo, ze jest to nie
tyle problem, ile bardziej propozycja rozwigzania, i to
nie zawsze najlepsza.

Media nie daja wytchnienia. Zarzuca si¢ im jalowa
gonitwe za skandalem. I tu rodzi si¢ réwniez potrzeba
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) Eksperci, ktérych nie
zaproszono do debaty
o ochronie zdrowia,
cedza dobre rady chyba
tylko po to, zeby nie dac
0 sobie zapomniec??

znalezienia czego$, co mozna zrobi¢ natychmiast bez
wielkich naktadéw, co z jednej strony byloby medialne,
czyli skupiajace uwage, a z drugiej rzeczywiscie rozwia-
zalo w spos6b namacalny bolesny problem.

Krétkowzroczne strategie

Dane i rzetelny obraz sytuacji okazuja si¢ zbedne ze
wzgledu na to, ze do tej pory prowadzono prawie wy-
tacznie krétkowzroczne akcje, powierzchownie reagu-
jac na biezgce problemy, a réwnoczesnie eksploatujac
wrazliwe zasoby, przede wszystkim zaufanie spoleczne,
trwale je redukujgc dla efektdéw nietrwalych i okazjo-
nalnych. Takie praktyki, fatalistycznie powtarzane,
ograniczaja w instytucjach ochrony zdrowia zdolno$¢
do zarzadzania zmiang — zdolno§¢ modernizacyjna.
Stajg sie czynnikiem spotecznej demobilizacji.

1) Szczegblnie eksploatowane sg
tragedie: spozniona karetka,
spdzniona interwencja,
Smier¢ noworodka?’

Trudno reformowa¢ i modernizowac ochrong zdro-
wia w §rodowisku tak wzajemnie nieufnym i mimo
gromkich pokrzykiwad i protestéw — jednak bez-
radnym. Bezradno$¢ interesariuszy nie jest usprawie-
dliwieniem, ale wspétwina. Praktycznie zadna z do-
tychczasowych strategii w ochronie zdrowia nie byla
prawidlowo uzgodniona. Nawet wielka reforma z lat
90., tak pdzniej sponiewierana, byla swego rodza-
ju cialem obcym. Inaczej nie daloby sie jej tak tatwo
rozmontowad. A informatyzacja — tu odleglos¢ mie-
dzy prowadzonymi projektami a potrzebami ochrony
zdrowia jest zatrwazajgca. Okazalo sie to przy okazji
wprowadzania ustawy receptowej na przelomie lat
2011 i 2012 i obecnie przy okazji rzadowej inicjatywy
kolejkowej pozbawionej praktycznie instrumentarium
informatycznego.

menedzer zdrowia 35



Czy poprawa zdolno$ci modernizacyjnej nie jest moz-
liwa? Czy wymaga miliardowych inwestycji? Osiagnie-
cie radykalnej poprawy wymaga zapewne czasu, ale
od czego$ nalezy zacza¢. Zadajemy sobie pytanie, czy
i w tym wypadku mozna juz co$ zrobi¢, niekoniecznie
kosztownego, ale zwigzanego z rzeczywistymi proble-
mami i wyraznie odczuwalnego.

Zte praktyki

Obserwujemy inicjatywy — dwa lata temu dotyczy-
to to recept i refundacji lekéw, potem informatyzacji.
Obecna dotyczy kolejek i dostepnosci swiadczen. Idzie
za nig pakiet, ktérego haslem jest jako$¢ i efektywnosc
$wiadczen. Utrwalona i zlg praktyka jest obarczanie sieg,
wbrew zasadzie subsydiarnosci, przez ministra i premie-
ra ciezarem autorstwa i odpowiedzialnosci az do po-
ziomu niebezpiecznie szczegdtowego. Nie ma powodu,
zeby to §rodowisko ochrony zdrowia z jego instytucjami
nie bralo na siebie w znacznie wickszym stopniu cigzaru
odpowiedzialnosci za reformowanie i modernizacje sys-
temu. W innym wypadku decyzje o wyborze forsowa-
nych rozwiazan przyjmowane sa nieformalnie i bardzo
malo przejrzyscie. Gra intereséw przebiega pod dywa-
nem, nie ultatwiajac, przeciwnie — utrudniajac, aktorom
regulacyjnym, do ktérych nalezg przede wszystkim
minister i premier, ale réwniez sejmowa Komisja Zdro-
wia, odgrywanie ich r6l. W efekcie minister, formalnie
pelniac funkcje autora strategicznego, ponosi odpowie-
dzialno$¢ za wszystkie rozwiazania szczegdlowe. Te zas
okazuja sie szybko wyrazem partykularnych intereséw
i punktéw widzenia forsowanych — powtdrzmy to —
w warstwie nieformalnej. Ukryta pod warstwa formal-
ng nieformalna gra zamiast dostarczy¢ ministrowi i pre-
mierowi oczekiwanego know-how, weigga ich w putapke.
Wpedza ich bowiem w role zaktadnikéw rozwigzan be-
dacych wyrazem partykularnych — jesli nie intereséw, to
co najmniej punktéw widzenia. Tak bylo wczesniej na
przyktad z informatyzacja ochrony zdrowia.

W wypadku zarzadzania czasem oczekiwania (ko-
lejki i listy oczekujacych) czes¢ gtéwnych aktoréw
najwyrazniej dowiaduje si¢ o ksztalcie projektu i jego
waznych szczegbtach dopiero po jego ogloszeniu. Wi-
da¢ wyraznie, ze nie brali udzialu w jego tworzeniu.

Szkoda.

Inicjatywa kolejkowa

Ogtoszone propozycje kolejkowe zostaly przyjete
bardzo spokojnie w przeciwiefistwie do tego, co obser-
wowali$my dotychczas. To zrozumiale. Trudno bowiem
kwestionowac cele, ktére wskazal minister: poprawa
dostepnosci i jakosci $wiadczen, onkologia jako punkt
wyjscia. Elementy propozycji nie sa nowe: lekarz pierw-
szego kontaktu, procedura, ciagtos¢ leczenia, plan le-
czenia i ocena efektu.

Krytyka dotyczy raczej obaw, czy to moze si¢ udad,
czy sposob podejscia jest wlasciwy, czy propozycje, roz-

36 menedzer zdrowia

komputeryzacja

)J Konsekwencje zarbwno
dobrych rozwigzan,
jak i btedow czy zaniechan
kaza na siebie dtugo czekag,
naktadajgc sie i mieszajgc?’

wiazujac jedne problemy, nie stworza nowych. Trudna
sytuacja miedzynarodowa ze zrozumiatych wzgledéw
tonuje krytyke i wzmacnia autorytet rzadu, co moze
— cho¢ niestety nie musi — przyczynia¢ sie do zmiany
formuly debaty spolecznej w Polsce w kierunku ,deli-
beracyjnym”, odwotujacym sie do trzech hasel: intere-
sariusz, partycypacja, konsensus.

Co ciekawe, w krytyce zaskakuje brak refleksji, ze
hasta odwotujace sie do instytucji lekarza domowego
czy lekarza pierwszego kontaktu, procedury i ciaglosci
leczenia przy$wiecaly juz dyskusjom z lat 90. i rozwia-
zaniom systemowym przyjetym woOwczas 1 w pewnym
stopniu zaawansowanym. Jak doszlo, i to na oczach
wszystkich, do erozji instytucji lekarza rodzinnego,
jak doszto do erozji projektu zarzadzania ciagloscig
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leczenia, ktory otwierata pamietna ksiazeczka ubezpie-
czenia zdrowotnego, ktdrej naturalnym rozwinieciem
powinno by¢ wdrozenie elektronicznego systemu ,,na-
wigacji zdrowotnej” — EHR?

Bez instrumentarium informatycznego

Niestety, nie stysze pytania, jak NFZ ma kontrolo-
wal przebieg i efektywnos¢ leczenia bez elektroniczne-
go systemu zindywidualizowanej nawigacji zdrowotnej
dla lekarza i pacjenta, wdrazanego w Australii, Stowe-
nii, Danii, Szwecji, Hiszpanii, Portugalii i we Wto-
szech. Powtérzmy — chodzi o wspomniany system EHR
zgodny z norma PN13606 sluzacy konfigurowaniu,
a potem przestrzeganiu procedur medycznych.

Rozwigzanie zapowiadane przez CSIOZ z Interneto-
wym Kontem Pacjenta (IKP) na czele — tak; ma dawac
dostep do elektronicznej dokumentacji pacjenta. Ma
tez dawad wglad do zalecerr farmakologicznych, wska-
z6wek i procedur klinicznych. Ale scalanie tych ele-
mentéw bedzie reczne. Podobnie jak integracja serwisu
receptowego, dostepowego (kolejki i terminy) i klinicz-
nego (procedury i konsylia) z e-dokumentacja i IKP.
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Reczne to nie znaczy na papierze, wszystko na kompu-
terze i na serwerze, ale oparte na zapisach w Wordzie
z zerowa w praktyce mozliwoscig elektronicznego prze-
twarzania tych zapiséw. Dotyczy to réwniez wspdtpra-
cy klinicystéw w trybie konsylium. To nic innego jak
rodzaj systemowego wykluczenia cyfrowego zamiast
interoperacyjnosci semantyczne;.

Propozycja kolejkowa rozwiewa zludzenia zaréw-
no co do IKP, jak i szyny ustug. Ani stowem bowiem
o tych rozwigzaniach informatycznych nie wspomnia-
no. Nie sa brane pod uwage w liczacej sie przysztodci.
Tymczasem karta pacjenta onkologicznego powinna
mie¢ zwiazek z IKP, a serwis teleinformatyczny obstu-
gujacy kolejki i listy oczekujacych zaré6wno ze wspo-
mnianym IKP, jak i szyng ustug. Podobne oczekiwania
mozna mie¢ wobec serwiséw obstugujacych ocene po-
trzeb zdrowotnych (dzial IVA projektu ustawy kolej-
kowej). O braku ztudzed lub moze swoistym matym
realizmie w sprawie przydatnosci nieuzgodnionego
wczesniej z interesariuszami wielkiego projektu in-
formatycznego $wiadczy zdecydowanie anachronicz-
ne potraktowanie zagadnienia aktualizacji rejestrow,
jakby miaty by¢ nadal papierowe i obstugiwane przez
goncow.

Szara strefa konsultacyjna

Projekt poddano procedurze konsultacyjnej. Tak,
ale ta procedura zostala wczesniej radykalnie zakwe-
stionowana przez MAC jako wyjatkowo nieefektyw-
na. Stwierdzenia MAC w tej kwestii nalezy cytowad
tyle razy, ile si¢ da: Formalny proces konsultacji bywa —
zwlaszcza na poziomie centralnym — malo skuteczny 1 zostaje
przestonigty przez konsultacje nieformalne. Przebiegajq one
cz¢sto poza procedurami i kanatami oficialnymi, tworzqc —
Jak okreslit to jeden z obserwatoriw — cos w rodzaju sza-
rej strefy konsultacyjnej. Te organizacje, ktdre znalazly sig
w uprzywilejowanej pozycji i uczestniczq w branzowych cia-
lach konsultacyjnych przy poszczegdlnych ministerstwach lub
ktdrych czlonkowie znajq osobiscie urzgdnikiow zajmujgcych
sig ich dziatkq czy tez wyrobily sobie dojscia w odpowiednich
zespotach segmowych, zniechgcone bizantyjskim, jak go nazy-
wajq, systemem konsultacyi formalnych, rezygnujq z ndziatu
w tym procesie na rzecz bezposredniego, nieoficialnego prze-
kazywania swoich opinii. Powoduje to negatywng spivalg:
wazne organizacje nie biorg udziatu w formalnym procesie
konsultacyi, bo mwazajq 1o za nieskuteczne, a na skutek tego
staje sig on jeszcze mniej celowy.

Propozycja kolejkowa to zdecydowane novum. Jesli
nie wejdzie do futurum activi, utonie w perfectum passivi.

Inicjatywa kolejkowa stusznie odwotuje sie do pro-
bleméw fundamentalnych dla ochrony zdrowia, dos§¢
oczywistych i godnych wsparcia: zapewnienia ciag-
tosci leczenia, ogélnej poprawy jakos$ci leczenia przy
zmniejszeniu skali i czestotliwo$ci odchylefi in minus —
zmniejszeniu ryzyka bledu lub ogélnie sytuacji niepo-
zadanej. Co bardzo wazne — danie pacjentowi poczucia
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) Dane i rzetelny obraz
sytuacji okazuja sie zbedne
wobec prowadzenia —
dotychczas prawie wytacznie

— krétkowzrocznych akgji,
powierzchownie reagujacych
na biezace problemy?)

bezpieczenistwa i zaufania do systemu, czyli poczucia,
ze jego kontakt z lekarzami nie bedzie przypadkowy,
ze nie bedzie on musial martwic sig, czy kto$ o nim nie
zapomnial, ze powiedza mu nagle: ,,O! Szkoda, trzeba
bylo przyjs¢ albo zadzwoni¢. Szkoda, ze pan o tym nie
wiedzial. Dlaczego pan tu siedzi z boku? Gdzie pan sie
podzial? Gdzie sa pana wyniki badai? Troche juz za
pézno... trzeba sie byto upominac itp., itd.”.
Inicjatywa kolejkowa stanowi zdecydowane novum
na tle inicjatyw obserwowanych od dtuzszego czasu.
Jej punktem wyjscia nie jest aspekt administracyjny
polityki zdrowotnej, jak recepty, dokumentacja me-
dyczna, refundacja, strategie finansowania lub kwestie
statusu $wiadczeniodawcow. Bez watpienia rozwigzania
te w konicu dotykaly pacjenta. Jego dobro przypina-
no jednak jak kwiatek do kozucha. Rozpoczynanie od
zagadnienia dostepnosci i jakosci, czyli kolejek, czasu
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oczekiwania, ciaglo$ci opieki, procedur, odwraca tym
razem sprawe z glowy na nogi, wiazac strategie $cisle
polityczne z jednoznacznie spotecznymi.

Co mozna zrobi¢ juz

Z powodu narastajacej presji krytyki mediéw, trud-
nosci z oceng sytuacji spowodowanych niedostatkiem
danych i presja oczekiwan srodowisk medycznych po-
stanowiono najwyrazniej poszuka¢ tego, o czym pisze:
czegos$, od czego mozna zaczg i co mozna zrobié juz,
dajac przestrzefi w postaci cierpliwosci spotecznej dla
dzialan wymagajacych czasu i wiekszych naktadéw.
Stusznie zatem wybrano kwestie dotyczace pacjenta,
dostepnosci $wiadczef oraz ich jakosci, procedur i le-
karzy pierwszego kontaktu. W §lad za tym majg p6js¢
rozwigzania organizacyjne i finansowe.

Okazalo sie jednak, ze z hasta ,,co mozna zrobi¢
juz, a co potem” po stronie ,,juz”’ moze pozostaé tylko
ogloszenie projektu. Wszystko inne bedzie ,,potem”.
Pierwsze efekty praktyczne bedg dopiero na poczatku
przyszlego roku. Cho¢ niezupetnie, juz bowiem pojawi-
ta sie lista bardzo konkretnych watpliwosci co do tego,
co i czy w ogdle cokolwiek z oczekiwan bedzie ,,potem”,
watpliwosci i obaw o konsekwencje nieoczekiwane.

Réwnoczesnie, jak to zwykle bywa, mamy wysyp
propozycji alternatywnych lub tylko korygujacych,
szczegbtowych, ale i generalnych — systemowych,
perspektywicznych i pilnych — ,na juz”, zwykle do-
tyczacych pieniedzy. W takiej sytuacji praktykowa-
ny dotychczas mechanizm konsultacyjny szybko sie
gubi. Mieszajac dobre pomysty ze zlymi, prowadzi do
rozwigzan, ktére nie satysfakcjonuja nikogo. I przede
wszystkim ten mechanizm nalezy zmienié. To jest wy-
prébowane i pod reka. Moze by¢ przeprowadzone od
razu i réwnolegle.

Co ciekawe, obserwujemy réwniez dziatania wy-
przedzajace — wychodzenie przed szereg. Kilka szpitali
oglosito, ze uruchamiaja projekt kolejkowy w ramach
swoich kompetengji i tego, co juz mozliwe — przyjmuja
wszystkich pacjentéw onkologicznych, deklaruja trzy-
manie si¢ proponowanych w projekcie kolejkowym ter-
mindw, wprowadzaja swojg prowizoryczna karte pacjen-
ta onkologicznego, uruchamiaja partnerstwo z lekarzem
pierwszego kontaktu oraz obligatoryjne konsylium.
Narodowy Fundusz Zdrowia daje ostrozne i sprzeczne
sygnaly. Wsréd nich réwniez te o liberalizacji limitéw
i uznawaniu nadwykonan w onkologii u czesci chetnych
$wiadczeniodawcéw — na prébe. By¢ moze placéwki te
weczesniej to stosowaly. Malo prawdopodobne, zeby za-
czynaly od zera. Ile ich jest? Nie wiemy. Moze to tylko
deklaracje, dobre zyczenia lub — jak kto chce — grozby.
W uzasadnieniu propozycji ustawowych mamy bardziej
niz skromne odwotanie do analizy sytuacji i diagnozy
stanu obecnego. Odwotanie do danych prawie zadne.
Nie wiemy, z jakiej sytuacji startujemy. Czy da si¢ wo-
bec tego dobrze mierzy¢ efekty?
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Lekarze rodzinni notujg z kolei niepokojacy wzrost
liczby pacjentéw, ktérzy ,,uwazaja, ze moga mieé pro-
blemy onkologiczne i domagajg sie zalozenia im tzw.
zielonej karty”. Pojawiaja si¢ obawy, ze proponowana
karta onkologiczna bedzie stygmatyzowac.

Wysyp propozycji

Wysyp propozycji, gorliwi §wiadczeniodawcy i nie-
cierpliwi lub przestraszeni pacjenci — zainicjowany zo-
stal proces, ktory moze sie wymkna¢ spod kontroli,
grozac przeksztalceniem inicjatywy kolejkowej w la-
wine biezacych probleméw. Tradycyjne konsultacje
w tym wypadku si¢ nie sprawdza. Dobra wiedza o ad-
resacie uwag nie wystarczy bez ,podciggniecia” maru-
deréw — partycypacji i teleinformatyki.

Kolejkowa inicjatywa rzadowa akcentujaca pacjenta
zostata przyjeta relatywnie dobrze. Swiadectwa ograni-
czonego zaufania sg wyraznie stonowane. Watpliwos$ci
dotycza nie tyle generalnych celéw, ile szans realiza-
¢ji z powodu ograniczonych funduszy. Inicjatywa jest
wyraznie wyrazem checi oderwania sie od uciazliwych
spraw biezacych przez rozwiazanie problemu dostep-
nosci i jakosci w krétkim terminie i ograniczonej dzie-
dzinie. Do momentu ogloszenia szczegdly pozostawaly
i mialy pozostawa¢ emocjonujaca zagadka nawet dla
gléwnych interesariuszy. Zapowiedz sugerowala zary-
sowanie dalszej perspektywy, ale réwnoczesnie ziden-
tyfikowanie zakresu probleméw, ktére mozna rozwig-
za¢ mozliwie szybko, prawie natychmiast, z wyraznym
efektem w postaci odczuwalnej ulgi dla pacjentéw
i przy niewielkich naktadach.

W rezultacie bedziemy mieli wszystko naraz i nic
od razu — pierwsze zmiany prawie za rok. A przedtem
niemetodyczne, archaiczne konsultacje, ktére w tym
czasie zamiast poprawi¢, moga wszystko zepsué. Klu-
czowy problem techniczny — dane, ich przetwarzanie
i wymiana — zostal zignorowany. Te kwestie trzeba
rozwiaza¢ absolutnie priorytetowo. Inaczej powtorzy
si¢ kryzys wywotany brakiem instrumentarium tele-
informatycznego, gdy uruchamiano projekt receptowy
na przetomie lat 2011 i 2012. I tym razem, mimo ba-
jofiskich sum wydawanych na informatyzacje, instru-
mentarium takie nie istnieje. Bez nowej, systemowej
strategii i zmienionych metod konsultacji dtugo nie
bedzie istnied.

Korzystne novum

Jezeli jednak inicjatywa kolejkowa stanowi korzystne
novum i spotkala sie ze stosunkowo tagodna krytyka,
a w duzym zakresie z akceptacja, moze lepiej nie marno-
wad szansy. Moze lepiej réwnolegle z konsultacjami juz
rozpoczetymi w sposéb budzacy od dawna watpliwosci
uruchomi¢ profesjonalna procedure konsultacyjna, kt6-
ra w znacznie krétszym czasie pozwoli uratowaé dobrze
ukierunkowane przedsiewziecie — urealni¢ projekt kolej-
kowy, okresli¢, w jaki spos6b etapowad poprawe dostep-
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13 W wypadku zarzadzania
czasem oczekiwania
(kolejki, listy oczekujacych)
czeSc¢ gtownych aktorow
najwyrazniej dowiaduje sie
0 ksztatcie projektu i jego
waznych szczegbtach dopiero
po jego ogtoszeniu?!

nosci i jakosci $wiadczen, synchronizujac z tym budowe
instrumentarium teleinformatycznego. Wtasnie od tego
trzeba i mozna zaczaé w celu uruchomienia ukrytych
rezerw, zwolnienia blokad. Po pierwszym wyraznym
efekcie — stopniowe osiaganie kolejnych.

Dotychczasowe metody konsultacyjne w ochronie
zdrowia nigdy nie okazywaly sie satysfakcjonujace.
W zamian byly zgnile kompromisy, ignorowanie inte-
resariuszy, frustracja politykéw, w koncu niejasne au-
torstwo i niejasna odpowiedzialno$¢ za wynik. Zamiast
poprawy wzajemnego zaufania, do§wiadczenia sukcesu
we wspOlpracy i pobudzenia inicjatywy interesariuszy
mieli§my zmniejszenie zaufania i frustracje z powodu
zmarnowanego czasu. Nie ma mowy o wyraznej hierar-
chizacji priorytetéw i oddzieleniu tego, co mozna zrobié
juz, relatywnie matym kosztem, z odczuwalnym efek-
tem, od tego, co mozna czy nalezaloby zrobi¢ pdézniej.

Profesjonalna konsultacja to udziat wszystkich gtéw-
nych aktoréw i interesariuszy, to logika konsensusu,
a nie kompromisu — dzialaja argumenty, a nie wiek-
s20$¢ gloséw, wynik to nie propozycja lub petycja, ale
wigzace wszystkich rozwigzanie. To okazalo sie sku-
teczne nie tylko na §wiecie, zwlaszcza w Niemczech
i USA, lecz takze w Polsce. Teraz, kiedy w gre wcho-
dzi inicjatywa dobrze ukierunkowana i pojawiajaca sie
w sprzyjajacych okoliczno$ciach, zmarnowanie szansy
bytoby czymS§ szczegéblnie destrukcyjnym.
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