Wsparcie dla map potrzeb zdrowotnych
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Trudno nie doceni¢ znaczenia projektu ,,Mapy potrzeb zdrowotnych”. Trudno bagatelizowac
oczekiwania wobec niego. Czy jednak zadanie jest realne? Czy nie jest wyrazem ztudnego prze-
konania, ze mozna mie¢ dowolnie duzo, dowolnie szczegbtowych, w petni wiarygodnych infor-
macji na dowolny temat, jesli tylko — majac na to fundusze — uznamy to za potrzebne? Czy nie
jest to wyrazem administracyjnego odruchu, zeby wszystkim, czym sie da, sterowac recznie?

i
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JJ Dysponujemy — zdawatoby sie
— powaznym instrumentarium.
Wystarczy zabrac sie do dzieta )

Dysponujemy jednak — zdawaloby sie — powaznym
instrumentarium. Wystarczy zabra¢ sie do dzieta. Sa
réwniez pienigdze, w tym unijne, zwlaszcza na obstuge
informatyczng zadania. Jest tez niemata marchewka —
nagroda w postaci funduszy unijnych, ktére otrzymamy
na ochrone zdrowia, o ile bedzie mozna wskaza¢ zwig-
zek planowanych dzialaf z rzeczywistymi potrzebami.

Zdawatoby sie, ze wszystko mamy

Jesli chodzi o instrumentarium, powtérzmy: zdawa-
toby sie, ze mamy wszystko. Wiemy duzo o tym, o co
chodzi, czyli co to sa potrzeby zdrowotne. Panstwo-
wy Zaktad Higieny (PZH) podaje nastepujaca defini-
cje potrzeby: ,,odczuwany przez jednostke stan braku
czegos$, co w zwigzku ze struktura organizmu, indy-
widualnym do$wiadczeniem oraz miejscem jednostki
w spoleczenistwie jest niezbedne do utrzymania jej przy
zyciu, umozliwienia jej rozwoju, utrzymania okreslonej
roli spotecznej, zachowania réwnowagi psychicznej”,
a potrzeby zdrowotnej: , rozbiezno$¢ pomiedzy rzeczy-
wistym stanem zdrowia a stanem pozadanym”. Wobec
tego wérdd form zaspokajania potrzeb zdrowotnych jest
réwniez ,likwidacja tych czynnikéw i proceséw, ktore
decyduja o stanie zdrowia gorszym niz pozadany”. Ze
wzgledéw praktycznych podkresla sie, ze sformutowa-
nia ,potrzeby zdrowotne” uzywa si¢ jednak ,w odnie-
sieniu do potrzeb opieki zdrowotnej, ktére wigza sie
z realizacja ustug zdrowotnych”.

W ramach przygotowan do zadania buduje si¢
rozwigzania instytucjonalne — wojewddzkie rady do
spraw potrzeb zdrowotnych oraz okresla szczegélowo
ich sktad: konsultanci wojew6dzcy oraz osiem o0s6b
~wyrézniajacych sie wiedza w zakresie zdrowia publicz-
nego” powolanych przez wojewode, w tym przedsta-
wiciele wojewody (przewodniczacego rady), marszatka
wojewddztwa, oddziatu wojewddzkiego NFZ (dyrek-
tor), PZH, WUS, medycznych szkét wyzszych z wo-
jewodztwa, konwentu powiatéw wojewddztwa i ,re-
prezentatywnych” organizacji pracodawcéw. Pacjentéw
brak. Czy beda doproszeni?

Prawo

Rozporzadzenie ministra zdrowia z 26 marca 2015 r.
wymienia dziedziny analizy, okreslone jako czesci
mapy, cho¢ chciatoby sie widziec je raczej jako jej pod-
stawy. Sa to analiza demograficzna i epidemiologiczna
oraz analiza stanu i wykorzystania zasobéw. Ponadto
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w mapie ma sie znalez¢ prognoza szczegbétowo rozpi-
sujaca kazda z potrzeb zdrowotnych w odniesieniu za-
réwno do skali ogélnokrajowej, jak i regionalnej, pre-
cyzujaca dodatkowo trendy z odwotaniem do analizy
historycznej.

Mamy procedure wdrozenia: dwie pierwsze regio-
nalne mapy sporzadza minister zdrowia. Beda one
dotyczyly wylacznie $wiadczen z zakresu leczenia szpi-
talnego. Kolejne regionalne mapy potrzeb zdrowot-
nych sporzadzane beda raz na 5 lat przez wojewode
w porozumieniu z wojewddzka rada do spraw potrzeb
zdrowotnych.

Mapy maja sie sta¢ elementem strategicznym sys-
temu ochrony zdrowia, bez ktérego trudno wyobrazi¢
sobie jego przysztos¢. Na podstawie mapy regional-
nej wojewoda w porozumieniu z wojewddzka rada do
spraw potrzeb zdrowotnych ustali priorytety regio-
nalnej polityki zdrowotnej. Na tej z kolei podstawie
dyrektor oddziatu wojew6dzkiego NFZ sporzadzi plan
zakupu $wiadczen opieki zdrowotnej na nastepny rok
— kontraktowania. Mapy maja by¢ w koficu podstawa
do dystrybucji pieniedzy na ochrong zdrowia w nowej
unijnej perspektywie finansowej na lata 2014-2020. To
czyni ryzyka z nimi zwigzane okolicznoscig szczeg6lnie
wrazliwa réwniez politycznie.

Mamy zarys harmonogramu: PZH przygotowuje
projekt mapy regionalnej i przekazuje go wojewodzie,
ktéry na tej podstawie sporzadza mape regionalng
i przekazuje ja z powrotem do PZH. Na podstawie
map regionalnych PZH sporzadza ogdlnopolska mape
potrzeb zdrowotnych i przekazuje ja wraz z mapami
regionalnymi ministrowi zdrowia do zatwierdzenia.

Watpliwosci i strefa cienia

Tu nasuwa si¢ watpliwo§¢ podstawowa. Termin
~mapa” sugeruje, ze chodzi — powtérzmy — o wielo-
wymiarows strukture zawierajaca obiekty powiazane
wzajemnymi zalezno$ciami. Wsrdd nich najwazniejsze
majg by¢ potrzeby zdrowotne. Z rozporzadzenia mi-
nistra wynika raczej co$ innego. Wymienione sg roz-
liczne, skadingd niezbedne, analizy, ktére spodziewa-
liby$my sie znalez¢ raczej wsrdd zalacznikéw. Ustawa
sugeruje, ze na podstawie wspomnianych analiz zosta-
ng sformulowane priorytety polityki zdrowotnej i dalej
strategie kontraktowania §wiadczen oraz inwestowania.

Jest strefa cienia — luka miedzy zadekretowaniem
mapy i wynikajacych z niej priorytetéw a ich wykona-
niem. Jak to zrobi¢? A wczesniej, jak przej$¢ od wymie-
nionych w rozporzadzeniu analiz do zlozonej struktury
zawierajacej liczne obiekty powiazane wzajemnymi za-
lezno$ciami — owych priorytetéw. Jak uwzglednié w tej
strukturze jej dynamike, czego oczekuje ustawodawca.
W rozwiazaniach ustawowych i zalacznikach nie ma
mowy o metodach. Pozostaje wiara w do§wiadczenie
aparatu administracyjnego, czyli raczej improwizacja
i intuicja. Czy sa metody?
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Mapy potrzeb zdrowotnych i dalej wspomniane
priorytety nie s3 kwestia jednoznaczna — wymagaja
hierarchizacji, a ta uzgodniefi. Co wigcej, stanowig
zobowigzanie polityczne. Stopien ich zaspokojenia
moze by¢ zrédlem politycznej oceny samorzadu, wie-
cej — rzadu. Miarg sukcesu lub kleski. To kusi do ich
dostrajania nie tyle do rzeczywistych potrzeb, ile do
hipotetycznych mozliwosci, a te zaleznie od okoliczno-
$ci moga by¢ niedoszacowane lub przeszacowane. Pie-
nigdze unijne, o ktére tu w duzej mierze chodzi, kusza,
ale tez wymagaja udzialu wlasnego. Niewykorzystanie
przyznanych lub zle wykorzystanie grozi co najmniej
kompromitacja.

Z potrzebami zdrowotnymi konkuruja zatem po-
trzeby polityczne i biurokratyczne, interesy lub ocze-
kiwania zainteresowanych instytucji i organizacji.
Ogodlnie: minister lub wojewoda czy marszalek chcie-
liby bardzo z gory wiedzieé, jaki bedzie wynik prac
nad mapg czy mapami. Je$li maja one wynikaé z ana-
liz, zechca kontrolowad owe analizy i ich wyniki. Ta
chetka jest tylez kontrowersyjna, co zrozumiata; tylez
zrozumiala, co niewykonalna, cho¢by z tego powodu,
ze zaktada istnienie jakiej§ mapy, jakichs$ priorytetéow
uprzednich; tylez niewykonalna, co niechybnie anga-
zujaca jalowe wysitki i blokujaca procesy zarzadcze,
z marnowaniem nakladéw i czasu.

Inng okoliczno$cia jest niski poziom zaufania wsrod
interesariuszy. Watpliwosciom co do kompetencji to-
warzyszg watpliwosci co do intencji. W sumie tatwo
0 obawy, ze mapy i priorytety niekontrolowane odgoér-
nie moga sie okazac jakos zle. Nietrudno przewidzied,
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) Mapy maja sie sta¢ elementem
strategicznym systemu
ochrony zdrowia, bez ktorego
trudno wyobrazi¢ sobie

jego przysztose?)

ze w miare realizacji narasta zagrozenie, ze to wlasnie
z powodu kontroli moga si¢ okazaé rzeczywiscie nie-
dobre. Gaszcz pulapek grozi wszystkim. Nie inaczej
niz mogli§my to obserwowa¢ w przypadku innych
skomplikowanych projektéw w ochronie zdrowia, np.
informatyzacji.

Pesymizm interesariuszy

Trudno podejrzewaé, ze wspomniana luka — pomi-
niecie instrumentarium w tak waznej, bo sprawczej
warstwie projektu — umkneta uwadze uczestnikéw.
Objawy niepokoju sa az nadto widoczne. Ich wyrazem
sa wahania, kto ma zacza¢, kto ma da¢ wzér. Ma by¢
odgérny — ministerialny. Ale jaki? Najbardziej przygo-
towanym w sensie zaréwno teoretycznym, jak i prak-
tycznym partnerem jest PZH. Nietrudno spostrzec,
z jaka ostrozno$cia dopuszcza sie te instytucje do za-
dania.

Uczestnicy nie takie toczyli boje, ale czy mozna
znowu zalozyé, ze jako$ to bedzie? Doswiadczenie
i obserwacja méwia nam, ze wérdd uczestnikéw pa-
nuje fatalne przekonanie, ze takiego instrumentarium
nie tylko nie ma, ale by¢ nie moze. Ze po wyczerpu-
jacych przepychankach w trakcie realizacji projektu
i tak trzeba bedzie przej$¢ przez réwnie wyczerpujace
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13 W gremiach, ktére tworza
mapy, brakuje pacjentow.
Czy beda doproszeni??)

tatanie dziur, a potem niekoficzace si¢ zarzuty o brak
uzgodnien i wreszcie grozby utraty funduszy unijnych
i prosby o taskawe przymykanie oka.

Lektura uwag do rozwiazan legislacyjnych, np. do
rozporzadzenia ministra z 26 marca 2015 r. $wiad-
cza, ze procedury konsultacyjne byly prowadzone jak
zwykle, czyli absolutnie niepartycypacyjnie. U kresu
procedury uzgodnieniowej znajdujemy elementy, np.
kwestie definicyjne, ktére powinny by¢ rozstrzygnigte
na poczatku.

Mozna sie pogodzié

A jednak instrumentarium istnieje i jest do dyspo-
zycji. Chodzi o partycypacyjne procedury budowania
konsensu wsrdéd zréznicowanych, a nawet skonflikto-
wanych interesariuszy w sytuacji napie¢, ale w obliczu
wyraznej marchewki, a ta sa zwykle r6znego rodzaju
wspdlne korzysci, np. finansowe, rozwojowe czy po-
lityczne. Tego rodzaju instrumentarium importowane
z Niemiec ¢wiczono u nas satysfakcjonujaco w latach
90. na przyklad na Slasku przy strategiach restruktury-
zacyjnych. Tego rodzaju instrumentarium jest naszym
produktem eksportowym na przyklad do Gruzji czy
Kosowa. Tego rodzaju instrumentarium przygotowali-
$my swego czasu dla ochrony zdrowia — dla szpitalnych
i lokalnych strategii, ale nie tylko. W tym ostatnim
wypadku mamy namacalny dowéd, Ze problemem jest
nie tyle brak instrumentarium, ile swego rodzaju fobia
przed partnerstwem, przed zstapieniem z wyzyny stotu
prezydialnego, niewiara we wlasny autorytet. Trakto-
wanie partnerdéw jak wrogiego otoczenia do opanowa-
nia, lek przed oddaniem procedury zewnetrznemu,
niezaleznemu moderatorowi (informatyzacja).

Wprowadzenie rzetelnych procedur partycypacyj-
nych przy mapach potrzeb zdrowotnych jest szansg dla
samych map, ale jest tez szansa dla ochrony zdrowia
szerzej i nie tylko. Jest szansg dla politykéw na rédz-
nych szczeblach. Pozwala podzieli¢ si¢ odpowiedzial-
noscig zgodnie z zasada pomocniczosci i chroni przed
mnozeniem ryzyk politycznych tam, gdzie mozna by
tego uniknaé. Nie ulega watpliwosci, ze strategie nie-
dodyskutowane, niedopracowane, zle wdrazane lub
po wdrozeniu zaniedbywane sa plaga naszego syste-
mu ochrony zdrowia i nie tylko. Proponuje zastosowac
procedure partycypacyjng jako najbardziej efektywna,
gdy chodzi o szukanie przestrzeni konsensu i wbhrew
pozorom najszybsza. Zastosowaé do ratowania map ze
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wzgledu na ich wage, chocby tylko w celu pozyskiwa-
nia funduszy unijnych.

Na czym to polega

Przede wszystkim dojrzala perspektywa partycypa-
cyjna juz na poczatku zaklada jednoznaczny styl po-
dejscia do kwestii, kto zarzadza procesem partycypa-
cyjnym — moderator.

W sensie formalnym nie trzeba nic zmienia¢ w sfor-
mulowaniu ,,na podstawie mapy regionalnej wojewoda
w porozumieniu z wojewddzka rada do spraw potrzeb
zdrowotnych ustali priorytety dla regionalnej polityki
zdrowotnej”. Procedura konsultacji partycypacyjnych
czerpie swa moc zobowigzujaca strony nie z legityma-
¢ji administracyjnej, ale jako konsekwencja wspdlnej
pracy rzeczywistych interesariuszy. Podkre§lam ,rze-
czywistych interesariuszy”, gdyz nie chodzi o ich mniej
lub bardziej zaufanych przedstawicieli.

Spyta ktos, jak to mozliwe. Liderzy zainteresowa-
nych instytucji czy organizacji nie majg czasu na
zmudne uzgodnienia — do tego maja upowaznionych
przez siebie przedstawicieli lub ekspertéw! Otdz nie.
Porozumienia najlepiej nawet umocowanych przedsta-
wicieli, jak wynika z do§wiadczenia, nie sg dostatecz-
nie zrozumiale dla lideréw i tatwo traca moc wiazaca,
nawet jesli podpisano je potem w najbardziej uroczysty
sposéb, jesli nie stoi za nimi proces ich osobistego, cze-
sto trudnego i wyczerpujacego dochodzenia do kon-
sensu.

Formalnie papiery podpisuje wojewoda lub minister,
ale to nie oni prowadza proces partycypacyjny. Prowa-
dzi go wynajety zewnetrzny moderator. Nie ma stotu
prezydialnego, a nawet najwyzszy ranga VIP siedzi ra-
zem z uczestnikami.

Uczestniczg bezwzglednie wszyscy

Kwestia, kto uczestniczy, wstepnie jest rozstrzyga-
na przez inicjatora lub inicjatoréw, ale pierwszg faze
procesu konsultacyjnego stanowi analiza interesariuszy,
kiedy to uczestnicy ustalaja liste wszystkich zaintere-
sowanych wynikiem zaréwno w sensie pozytywnym,
jak i — jesli mieliby go np. blokowaé — negatywnym.
Szczegodlnie istotni sa ci sposrdd majacych wplyw, ked-
rych z najrézniejszych powodéw nawet marchewka nie
skusi. Jezeli ten wplyw jest naprawde istotny, organi-
zatorzy muszg dysponowacd autorytetem lub poszukaé
takiego autorytetu, ktérego zaproszenia 6w niechetny
interesariusz juz nie bedzie mégt odrzuci¢. Ogdlnie,
lista uczestnikéw okreslona w rozporzadzeniu musi
by¢ utrzymana, ale zamiast ,, przedstawicieli” powinni
by¢ ich mocodawcy. Kto ostatecznie dodatkowo bedzie
partycypowal w procesie, o tym zdecydujg uczestnicy
dla dobra efektu — konsensu praktycznie wigzacego
uktad lokalny, regionalny czy ogélnokrajowy. Tak!
Konsensu realnego i wiazacego! Nadto wiele mamy
przyktadéw uzgodnieni prowadzonych bez udziatu waz-
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nych aktoréw, ktére z powodu ich absencji okazuja sie
nietrafne i niewigzace.

Kiedy juz mamy wszystkich uczestnikéw, moderatora
oraz uzgodnimy termin, miejsce i warunki do kilkudnio-
wej wspolnej pracy w oderwaniu od codziennych obo-
wigzkéw zawodowych, a nawet prywatnych, wowczas
uczestnicy maja warunki do pracy i osiggniecia wyniku
— konsensu. W tym wypadku do zbudowania ustruktu-
ralizowanej mapy potrzeb zdrowotnych oraz struktury
priorytetéw strategicznych ochrony zdrowia na podsta-
wie wymienionych w rozporzadzeniu analiz i zapewne
innych jeszcze materialéw, ktére zleca ekspertom.

Poniewaz tematem sa potrzeby zdrowotne, etapem
wciaz wstepnym, ale niezbednym w procesie bedzie
burza mézgéw na temat definicji potrzeby zdrowotnej
i mozliwie szczegdlowa inwentaryzacja elementéw skta-
dajacych sie na znaczenie tego pojecia.

Od szczegdbtu do ogbtu

Proces bedzie przebiega¢ niejako z dotu do géry — od
szczegbtu do ogétu. To zapewnia uczestnikom wspolng
prace od poczatku do koficowego rozwiagzania, wspdlne
rozumienie jego sensu i zaangazowanie we wdrozenie.
Trudno bowiem w takich warunkach jak dotychczas
spetniaé jakiekolwiek zasady partycypacji i zapewnié
zgode wokét wyniku, gdyz dokumenty i materialy nie
tylko wstepne, ale posrednie i koficowe przygotowuje
zwykle waskie grono lideréw z ekspertami lub sami
eksperci. Wiekszos§¢ zainteresowanych dopraszana jest
w fazie zaawansowanej, jesli nie koficowej. O taki fa-
talny tryb pracy zabiegaja zwykle urzednicy i politycy,
ktérzy cheac kontrolowaé proces i dotrzymad termi-
n6w, krocza jednak nieodmiennie droga ku temu naj-
mniej skuteczng.

Wspbélna strukturalizacja probleméw i celow

Samg procedure zaczyna sie od analizy probleméw,
w tym wypadku zdrowotnych. Uczestnicy, zgod-
nie z tym, co powiedziane wyzej, zgtaszaja wszystkie
szczegbtowe problemy dotyczace zdrowia i jego ochro-
ny. Kazdy zgloszony problem wchodzi do procesu,
o ile uzyska wsrdéd uczestnikéw zgode (konsens) co do
swego wystepowania w charakterze nie tylko zjawiska,
ale wlasnie problemu. W razie réznicy zdaf uczestnicy
szukajg nowego okreslenia problemu, ktére uzyskaloby
zgode wszystkich, lub sprawdzaja, czy przyczyna nie
jest zlozono$¢ zagadnienia. Wowczas wspélnie w poda-
nym wczesniej trybie zglaszaja do uzgodnienia proble-
my skladowe, za kazdym razem kryterium jest zgoda
wszystkich. Glosowanie jest wykluczone.

Uzgodniwszy pelng inwentaryzacje probleméw, ko-
rzystajac z pomocy technicznej moderatora, pracuja
nad ich strukturalizacja. Kazda relacja miedzy elemen-
tami, kazda decyzja o miejscu danego problemu wsréd
pozostatych, tacznie z okreSleniem tak zwanego proble-
mu kluczowego, wymaga réwniez zgody wszystkich.
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To oznacza zmudna, czasem wielogodzinng prace nad
kazda kwestia. Tak uzgodniona struktura probleméw
przeksztalcana jest przy réwnie szczegdtowych kon-
sensualnych uzgodnieniach w strukture celéw. To jest
nasze zestawienie priorytetéw zdrowotnych. Efekt — sa-
tysfakcjonujacy wynik w najkrétszym czasie, poprawne
relacje z ekspertami.

Poprzestajac na takim z konieczno$ci niepelnym opi-
sie, chce da¢ obraz procedury, ktéra — powtdrze — jest
znana, praktykowana w budowie na przyktad strategii
lokalnych w Europie, a swego czasu réwniez w Polsce,
ale nie tylko. Jej pierwotna edycja znana jest z wykorzy-
stania w sitach zbrojnych USA. Zastosowanie jej — dzieki
elementom partycypacji rzeczywistych interesariuszy i to
od samego poczatku pracy nad zadaniem — buduje zdro-
wa relacje miedzy odpowiedzialnymi i zainteresowanymi
wynikiem a ekspertami, kt6rzy maja pomdc, a nie, jak to
bywa, zarzadza¢ procesem w imieniu swych mocodaw-
c6éw, nie ponoszac odpowiedzialnosci ani za sam proces,
ani za wynik. Zastosowanie tej metody zmniejsza ryzyko
pominiecia waznych informacji. Odwrotnie — daje gwa-
rancje wykorzystania calej wiedzy bedacej w posiadaniu
uczestnikéw procesu nawet wowczas, a nie bywa to rzad-
ko, gdy nie bedac ekspertem, kazdy z osobna nie tylko
czuje sie, ale i jest w ograniczonym tylko stopniu kom-
petentny. W proponowanym procesie znaczenie kazdego
uczestnika okres$laja nie jego ograniczenia, lecz kompe-
tencje. Nietrudno zauwazy(¢, ze dotychczasowa prakty-
ka sprzyja sytuacjom odwrotnym, a zadania zwiazane
z budowa map potrzeb zdrowotnych i potem priorytetéw
kandyduja bez watpienia do listy takich sytuacji.

Wiktor Gérecki
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