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Streszczenie

Niniejszy raport zostal opracowany na zlecenie Komisji Europejskiej. Jego celem jest wskazanie
propozycji rozwigzan podnoszacych skuteczno$¢ koordynacji inwestycji wspotfinansowanych z
Europejskich Funduszy Strukturalnych i Inwestycyjnych (EFSI) w sektorze zdrowia w Polsce w
zblizajacej sie perspektywie programowania 2021-2027. Obejmuje dwa obszary. Pierwszy koncentruje
sie na zastosowanych mechanizmach i narzedziach, ktére zostaly wprowadzone w kontekscie
wypetnienia warunkowosci ex-ante. Drugi obszar dotyczy przyszlej architektury programowania i
zakresu inwestycji w zdrowie (obszary kluczowe dla EFS i EFRR), w tym skutecznosci tych dwoch
funduszy i ich synergii.

Raport zostal opracowany na podstawie wywiadow z interesariuszami sektora ochrony zdrowia
reprezentujacymi Ministerstwo Zdrowia, Narodowy Fundusz Zdrowia, Gtéwny Inspektora Sanitarny,
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego, Ministerstwo Inwestycji i Rozwoju, Komitet Zdrowia
Publicznego Polskiej Akademii Nauk, samorzad terytorialny, partnerow spotecznych, w tym
organizacje pacjentéw, organizacje pracodawcow i zwiazki branzowe oraz ekspertéw i lideréw opinii.
U podstaw tych wywiadéw i formulowanych konkluzji staneta metodologia Design Thinking
promujaca otwartos¢ 1 innowacyjnos¢ w rozwiazywaniu probleméw oraz poszukiwanie
satysfakcjonujacych wiekszo$¢ rozwigzan. Jej znamiennym wyrazem byto przyjecie, ze wszyscy
uczestnicy projektu wypowiadali sie we wlasnym imieniu, a nie w imieniu reprezentowanych przez
siebie instytucji.

W konkluzji raport prezentuje 10 rekomendacji. W obszarze skutecznej koordynacji inwestycji
sktadaja sie na nie:

Postulat A1l. Trwaly charakter programowy Policy Paper. Nowy Policy Paper lub Polityka
Publiczna ochrony zdrowia i komplementarny w stosunku do niej Policy Paper o
charakterze operacyjno-wdrozeniowym, powinny by¢ sporzadzone zgodnie z
Systemem Zarzadzania Rozwojem Polski w sposdb gwarantujacy ich trwatos¢ w
perspektywie co najmniej sredniookresowej. Dokumenty te powinny zawiera¢ realna
wizje systemu ochrony zdrowia, do jakiego zmierzamy, horyzont czasowy, w jakim
Polska chce go osiagna¢, katalog celow okreslonych konkretnymi wartosciami, jak
rowniez dostateczny i wyczerpujacy katalog srodkow, narzedzi i instrumentéw, jakie sa
niezbedne do materializacji tej wizji.

Postulat A2. Docelowy model infrastruktury w mapach potrzeb i Plan Transformacji. Mapy
potrzeb zdrowotnych nalezy poszerzy¢ o kierunkowy lub docelowy (wazny na
okreslong date) opis osiggalnego optymalnego modelu zasobéw ochrony zdrowia, tak
pod wzgledem rozktadu terytorialnego, ilosci, jak i jego charakteru (np. roli w systemie,
poziomu referencyjnosci). W kolejnym kroku nalezy zidentyfikowac réznice i opisac
wektory transformacji zasobow, zmiany ich charakteru, w rozbiciu na konkretne
szpitale, osrodki. Sformulowany na tej podstawie Plan Transformacji powinien
dotyczy¢ infrastruktury, jak i zasobdéw intelektualnych z nia zwigzanych. Powinien
takze obejmowac wszystkie kluczowe rodzaje opieki, nie zapominajac o opiece
dtugoterminowe;j.

Postulat A3. Owskaznikowanie systemu IOWISZ. System IOWISZ powinien by¢ konsekwentnie
poszerzany o instrumenty wspierajace podejmowanie decyzji oparte na obiektywnych
przestankach liczbowych odnoszacych sie do przyjetych na poziomie krajowym ram



Postulat A4.

Postulat Ab.

efektywno$ciowych infrastruktury ochrony zdrowia oraz celéw operacyjnych
dotyczacych rozmieszczenia i charakterystyki zasobow systemu wynikajacych ze
znowelizowanych Map potrzeb zdrowotnych. Powinien tym samym ocenia¢ zgodnos¢
inwestycji z wektorami transformacji systemu (Planem Transformacji), w sposob
mozliwie zobiektywizowany, niepodlegajacy wptywom.

Wlasciwe miejsce w procesie decyzyjnym i rola Komitetu Sterujacego. Nalezy
zmieni¢ umiejscowienie w procesie decyzyjnym Komitetu Sterujacego, ktéry powinien
by¢ nie ostatnim, a pierwszym w kolejnosci ogniwem zapewniajagcym koordynacje w
faricuchu decyzji inwestycyjnych, wyznaczajacym ramy, normy, podejmujacym
inicjatywy strategiczne, rozwazajacym opcje, nim zostang dokonane wybory. Czy
rozwigzanie tego problemu ma polega¢ na utworzeniu centralnego PO Zdrowie?
Wedtug wiekszosci raczej nie. Najpierw powinno zrewidowac sie miejsce komitetu w
procesie decyzyjnym (Par. 7 Regulaminu KS okres$lajacy sposob akceptacji Planow
Dziatan).

Zmiana sposobu podejmowania decyzji przez Komitet Sterujacy. Zmianie powinien
ulec sposdb podejmowania decyzji, to jest zasada glosowan, tak aby z jednej strony
zapewni¢ Ministrowi Zdrowia mozliwo$¢ realnej realizacji polityki zdrowotnej, a z
drugiej, zgodnie z zasada pomocniczosci, respektowac¢ odpowiedzialno$¢ samorzadu
za polityke regionalng i lokalng. Nalezy w tym celu rozwazy¢ takie rozwigzania, jak
parytet gltosdw, glosowania stronami, obowigzkowy konsensus, ograniczenie glosu
regionow, ktérych dany problem nie obejmuje, do gtosu doradczego, zmiana znaczenia
glosu agend MZ do glosu doradczego, czy wreszcie ustanowienie lub wskazanie
zewnetrznych cial doradczych, tak na poziomie regonoéw, jak i panstwa, do ktérych
strony moglyby sie zwracac z opinig w przypadku braku konsensusu.

W drugim obszarze struktury programowania zostaty sformutowane nastepujace rekomendacje:

Postulat B1.

Postulat B2.

Konsensus struktur decyzyjnych. Nalezy zapewni¢, aby kluczowe decyzje w zakresie
polityki zdrowotnej zapadaty w warunkach konsensusu. Jest wsrod nich rola POZ,
szpitali powiatowych, identyfikacja i nadawanie odpowiedniego priorytetu potrzebom
zdrowotnym, ograniczenie konkurencji pomiedzy szpitalami podobnej wielkosci i
funkgji, ale tworzonych przez réznych wiascicieli, zasady koordynacji horyzontalnej i
wertykalnej oraz wspotpracy terytorialnej. Na poziomie regionalnym miejscem tego
konsensusu mogtyby by¢ Wojewo6dzkie Rady ds. Potrzeb Zdrowotnych o poszerzonych
kompetencjach i zmienionym sktadzie. Uwzgledniatby on wszystkich interesariuszy i
przenosit z tego grona do Korpusu Doradczego konsultantéow wojewddzkich,
ograniczajac liczbe cztonkéw do operacyjnego grona kilkunastu osob.

Priorytet profilaktyki zdrowotnej, POZ i deinstytucjonalizacji w budzecie NFZ. Do
wsparcia przemian w zakresie deinstytucjonaliacji opieki zdrowotnej, zmniejszenia roli
leczenia szpitalnego, wzrostu znaczenia profilaktyki, podstawowej opieki zdrowotnej,
czy ogodlnie ambulatoryjnego trybu udzielania $wiadczen, nie wystarczy alokacja
odpowiednich nakladéw z funduszy EFSI i zadbanie o to, aby inwestycje z EFS
wspotgraly z inwestycjami z EFRR. Alokacja srodkéw na wymienione priorytety musi
by¢ skorelowana z wieloletnimi planami finansowymi NFZ. Polska powinna
zaplanowa¢ w wymiarze budzetowym konsekwentna stopniowa zmiane proporcji
pomiedzy rodzajami $wiadczen odzwierciedlajaca przyjety Plan Transformacji sektora
opieki zdrowotnej. Zmianie powinna ulec struktura wydatkéw NFZ, a zmiana ta
powinna korelowa¢ z inwestycjami ze sSrodkéw EFSI.



Postulat B3.

Postulat B4.

Postulat B5.

Opinia NFZ, a gwarancja finansowania swiadczen. System ochrony zdrowia w Polsce
potrzebuje czytelnych zasad inwestycyjnych, gdzie odpowiedzialnos¢ za decyzje idzie
w parze z roliczalnoscig. Jesli w ustawowym procesie oceny inwestycji NFZ wydaje
opinie pozytywna, a inwestycja ta uzyskuje pozytywna ocene koncowa wojewody, to
powinno to oznacza¢ takze wziecie przez NFZ na siebie odpowiedzialnosci za
zapewnienie finansowania planowanych w ramach inwestycji $wiadczen (Promesa
Inwestycyjna). Jesli NFZ nie widzialby celowosci inwestycji lub ocenial, ze nie ma
mozliwosci lub pewnosci ich finansowania, powinien w takim wypadku wydawac
bezwzglednie opini¢ negatywna. Taka opinia zobowigzywata takze wojewode do
wydania oceny negatywnej celowosci inwestycji. Ocena negatywna wojewody
oznaczataby odmowe finansowania opisanych we wniosku swiadczen w przysztosci
takze w przypadku pozytywnej opinii NFZ.

Odejscie od linii demarkacyjnej na rzecz wspotpracy. Inwestycje z funduszy EFSI w
ochronie zdrowia powinny by¢ realizowane na zasadach wspoélpracy, a nie tworzenia
linii demarkacyjnych. Nie jeden PO Zdrowie, a komplementarne inicjatywy witadzy
centralnej i samorzadu. Partnerska wspdtpraca w rozwigzywaniu problemow
lokalnych o globalnym znaczeniu. Komplementarny do regionalnych programoéw
operacyjnych program krajowy. Jego osie priorytetowe adresujace nie tylko kwestie
krajowe, ale takze globalnie dostrzegane, uznane w ramach polityki rozwoju za istotne,
kwestie lokalne. Wspdtpraca w ramach takiego programu krajowego rzadu i
samorzadu na wzor mechanizméw wdrazajacych wypracowanych w Krajowej Strategii
Rozwoju Regionalnego. Warunkiem tego jest realny Policy Maker, bedacy kuratorem
transformacji systemu, opracowujacy i adresujacy krajowe instrumenty do terytorium.

Zaplanowana korelacja EFS i EFRR. Inwestycje z funduszy EFS i EFRR powinny by¢
zaplanowane w sposob, ktéry na poziomie zalozen celow tematycznych, osi
priorytetowych i plandéw dziatan zapewni pozadana pomiedzy nimi synergie. Poziom
tej synergii powinien by¢ stale monitorowany poprzez ewaluacje stopnia korelacji
inwestycji z EFS i EFRR w zakresie wzrostu jakosci i dostepnosci swiadczen opieki
zdrowotnej i spotecznej. W zakresie dziatant wspierajacych powrét lub pozostanie na
rynku pracy beneficjentow nalezy okresli¢ jednoznaczne metody finansowania
inwestyqji infrastrukturalnych, polepszajacych infrastrukture w miejscu zamieszkania
pacjenta  lub  poprawiajacych jego  dobrostan. Finansowanie inwestygcji
infrastrukturalnych w ramach projektow finansowanych ze $rodkéw EFS wymaga
sformutowania bardziej czytelnych, a jednoczesnie elastycznych ram tworzacych
bezpieczenstwo uznania tych wydatkéw jako wydatki kwalifikowane.

Komentarz autora

Wspoélnym mianownikiem tych postulatéw jest potrzeba zdefiniowania osiggalnego modelu

docelowego systemu ochrony zdrowia, Planu Transformacji i czytelnych zasad inwestycyjnych.

Srodki europejskie nie powinny dtuzej w tak znacznym stopniu lata¢ dziur w systemie, stanowié

dodatkowej koperty finansujacej niedobory. Powinny koncentrowac si¢ na wsparciu trwalej zmiany

systemowej, ktdra przygotuje kraj do wyzwan epidemiologicznych i demograficznych w horyzoncie

wykraczajacym poza 2030 r. Potrzebujemy, aby w perspektywie 2021-2027 dokonata si¢ w Polsce w

ochronie zdrowia Disruptive Transformation wpisujaca si¢ w dtugoterminowa Koncepcje Rozwoju

Kraju.



Executive summary

This report has been prepared on the request of the European Commission. Its aim is to propose
solutions to improve the effectiveness of the coordination of investments co-financed by the European
Structural and Investment Funds in the health sector in Poland in the upcoming 2021-2027
programming perspective. It covers two areas. The first focuses on the mechanisms and tools used,
which were introduced in the context of fulfilment of ex-ante conditionality. The second area concerns
the future programming architecture and the scope of investment in health (key areas for ESF and
ERDF), including the effectiveness of the two Funds and their synergies.

The report was prepared on the basis of interviews with health sector stakeholders representing the
Ministry of Health, the National Health Fund, the Chief Sanitary Inspector, the National Institute of
Public Health, the Ministry of Investment and Development, the Public Health Committee of the
Polish Academy of Sciences, local government, social partners, including patient organisations,
employers' organisations and the sector associations, experts and opinion leaders. The basis of these
interviews and formulated conclusions was the Design Thinking methodology promoting openness
and innovation in solving problems and searching for satisfactory solutions. Its significant expression
was the assumption that all project participants spoke on their own behalf and not on behalf of the
institutions they represented.

In conclusion, the report presents 10 recommendations. In the area of effective coordination of
investments, they include:

Proposal Al. Sustainability of Policy Paper. The new Policy Paper or the Public Health Policy and
the Policy Paper of operational and implementation nature complementary to it should
be drawn up in accordance with the Development Management System of Poland in a
manner guaranteeing their sustainability in at least mid-term perspective. These
documents should include a realistic vision of the health care system we are aiming for,
the time horizon in which Poland wants to achieve it, a catalogue of objectives defined
by specific values, as well as a sufficient and exhaustive catalogue of measures, tools
and instruments that are necessary to materialise this vision.

Proposal A2. Target infrastructure model in maps of needs and Transformation Plan. Health Needs
Maps should be extended by a targeted or target (valid for a specific date) description
of the achievable optimal model of health care resources, both in terms of territorial
distribution, quantity and its nature (e.g. role in the system, reference level). In the next
step, differences should be identified and vectors of resource transformation, changes in
their nature, broken down into specific hospitals and centres should be described. The
Transformation Plan formulated in this way should concern infrastructure and
intellectual resources related to it. It should also cover all key types of care, not
forgetting long-term care.

Proposal A3. Including indicators of the IOWISZ system. The IOWISZ system should be
consistently extended to include instruments supporting decision-making based on
objective numerical evidence relating to the adopted at the national level efficiency
framework of health infrastructure and operational objectives concerning the
distribution and characterisation of system resources resulting from the revised Health
Needs Maps. Thus, it should assess the compliance of investments with the system



Proposal A4.

Proposal A5.

transformation vectors (the Transformation Plan) in the most objective and non-
influenced way possible.

The right place in the decision-making process and the role of the Steering
Committee. The Steering Committee should be repositioned in the decision-making
process, in which it should not be the last one, but the first link ensuring coordination in
the investment decision chain, setting the framework, standards, taking strategic
initiatives, considering options before choices are made. Is the solution to this problem
to be the creation of a central Health OP? According to the majority, it is unlikely. First,
the place of the committee in the decision-making process should be reviewed (Par. 7 of
the SC Rules of Procedure defining the manner of acceptance of Action Plans).

Change in the way decisions are taken by the Steering Committee. The decision-
making process, i.e. the voting principle, should be changed in order to ensure on the
one hand that the Minister of Health is able to effectively implement health policy, and
on the other hand, in accordance with the principle of subsidiarity, respect the
responsibility of the local government for regional and local policy. To this end,
consideration should be given to solutions such as parity of votes, voting by the parties,
mandatory consensus, limiting the vote of regions not covered by the problem to an
advisory vote, changing the meaning of the Ministry of Health Agencies to an advisory
vote, and finally establishing or identifying external advisory bodies, both at regional
and state level, to which the parties could address an opinion if there is no consensus.

In the second area of the programming structure the following recommendations were formulated:

Proposal B1.

Proposal B2.

Proposal B3.

Consensus of the decision-making bodies. It is important to ensure that key health
policy decisions are taken in a consensual manner. These include the role of primary
health care providers, district hospitals, identification and prioritisation of health needs,
limiting competition between hospitals of similar size and functions but created by
different owners, the principles of horizontal and vertical coordination and territorial
cooperation. At regional level, the place for this consensus could be the Regional Health
Needs Councils with extended competences and changed composition. It would take
into account all stakeholders and transfer regional consultants from this group to the
Advisory Corps, limiting the number of members to a dozen or so operational groups.

Priority of health prevention, primary health care and de-institutionalisation in the
NFZ budget. In order to support changes in the area of deinstitutionalisation of health
care, reduction of the role of hospital treatment, increased importance of prevention,
primary health care or outpatient provision of services in general, it is not enough to
allocate appropriate funds from EFSI funds and to ensure that ESF investments are in
line with ERDF investments. The allocation of funds for these priorities must be
correlated with the NFZ multiannual financial plans. Poland should envisage in the
budgetary dimension a consistent gradual change in the proportion between the types
of benefits reflecting the adopted Plan for the Transformation of the health care sector.
The structure of NFZ spending should change, and this change should correlate with
investments from EFSI funds.

The NFZ opinion and the guarantee of financing the services. The health care system
in Poland needs clear investment rules, where responsibility for decisions goes hand in
hand with accountability. If in the statutory process of investment assessment the NFZ
gives a positive opinion, and the investment receives a positive final evaluation of the



Proposal B4.

Proposal B5.

voivode, it should also mean that the NFZ takes responsibility for ensuring financing of
the services planned within the framework of the investment (Investment Promesse). If
the NFZ would not see the purposefulness of the investment or believed that there is no
possibility or certainty of its financing, it should in such a case issue an unquestionably
negative opinion. Such an opinion also made the voivode obliged to assess the negative
purposefulness of the investment. A negative opinion of the voivode would mean that
the services described in the application would not be financed in the future also in the
case of a positive opinion of the NFZ.

Departure from the demarcation line in favour of cooperation. Investments from EFSI
funds in health care should be carried out on the basis of cooperation and not the
formation of demarcation lines. Not one Health OP, but complementary initiatives of
central government and self-government. Partnership cooperation in solving local
problems of global importance. National programme complementary to regional
operational programmes. Its priority axes addressing not only national issues, but also
globally recognised local issues, considered important under the development policy.
Cooperation within such a programme of the national government and local
government, following the example of the implementation mechanisms developed in
the National Strategy for Regional Development. The precondition for this is a real
Policy Maker, which is the curator of the transformation of the system, developing and
addressing national instruments to the territory.

Planned correlation between ESF and ERDF. Investments from ESF and ERDF funds
should be planned in a way that ensures the desired synergy between them at the level
of the thematic objectives, priority axes and action plans. The level of this synergy
should be continuously monitored through an evaluation of the degree of correlation
between ESF and ERDF investments in terms of increasing the quality and accessibility
of health and social care services. As regards actions supporting the return or remaining
on the labour market of beneficiaries, clear methods should be defined for financing
infrastructure investments that improve the infrastructure in the patient's place of
residence or improve his or her well-being. Financing infrastructure investments within
the framework of projects financed by the ESF requires the formulation of a clearer and
at the same time more flexible framework creating security for the recognition of these
expenditures as eligible expenditure.

Comment from the author

The common denominator of these postulates is the necessity to define an achievable model of the
target health care system, the Transformation Plan and clear investment principles. European funds
should no longer make up such a large number of holes in the system and be an additional envelope
to finance shortages. They should focus on supporting sustainable systemic change that will prepare
the country for the epidemiological and demographic challenges beyond 2030. We need for Disruptive
Transformation in Poland to take place in the perspective of 2021-2027, which is an inherent part of

the long-term Concept of National Development.



Wprowadzenie

W okresie programowania 2014-2020 Polska przeznaczyta na inwestycje w infrastrukture zdrowotna i
e-zdrowie ok. 1,7 mld EUR (dalej: EFRR), a takze ok. 1,42 mld EUR (dalej: EFS) na inwestycje w ustugi
zdrowotne, organizacje systemu opieki zdrowotnej i profilaktyke choréb (realizowane zaréwno na
poziomie regionalnym, jak i krajowym). Gléwnymi celami tych inwestycji byta:

1) poprawa jakosci i dostepu do ustug zdrowotnych oraz

2) poprawa skutecznosci i organizacji systemu opieki zdrowotnej, tak aby odchodzi¢ od leczenia
skoncentrowanego na opiece szpitalnej na rzecz podstawowej opieki zdrowotnej i opieki
ambulatoryjne;j.

Rozpoczecie realizacji tych inwestycji bylo uwarunkowane speinieniem okre$lonych wymagan
(uwarunkowania ex ante dla inwestycji zdrowotnych), a konkretnie istnieniem narodowych
strategicznych ram polityki zdrowotnej wraz z mapa potrzeb w zakresie inwestycji zdrowotnych.

Szczegdlnym wyzwaniem okazalo sie osiggniecie spdjnosci i koordynacji inwestycji z Europejskich
Funduszy Strukturalnych i Inwestycyjnych (dalej: EFSI) w systemie opieki zdrowotnej, ktéry w duzej
mierze jest regionalny. Inwestycje zostaty roztozone na wiele krajowych i regionalnych programoéw
operacyjnych, a ich spéjnos¢ miat zapewnic specjalny mechanizm koordynacji w postaci Komitetu
Sterujacego ds. koordynacji interwencji EFSI w sektorze zdrowia (dalej: KS), nadzorujacego realizacje
inwestycji w dziedzinie ochrony zdrowia zarOwno na poziomie krajowym, jak i regionalnym. Komitet
zatwierdza zalecenia dotyczace kryteriow wyboru projektéw przed ich przyjeciem przez komitety
monitorujace oraz plany dziatan opracowane przez instytucje zarzadzajace. Ze wzgledu jednak na
przydzielone zadania i sformulowany z poszanowaniem zasady pomocniczosci panstwa podziat rél z
instytucjami zarzadzajacymi i komitetami monitorujacymi, nie odgrywa decydujacej roli w procesie
wdrazania i monitorowania. Oczekiwany nadzér realizacji inwestycji KS jest determinowany jego
miejscem w procesie decyzyjnym, przyznanymi uprawnieniami i sposobem organizacji pracy.

Jedli chodzi o identyfikacje potrzeb zdrowotnych i ich ocene, wybor priorytetdéw zdrowotnych miat
by¢ dokonywany w oparciu o mapy potrzeb zdrowotnych, ktére mialy takze stuzy¢ za podstawe
decyzji dotyczacych kontraktowania przez ptatnika publicznego ustug zdrowotnych i inwestycji.
Obecnie, cho¢ sg one wartosciowym repozytorium danych epidemiologicznych, kontraktowych i
strukturalnych, poza liczba 16zek nie zawierajg wnioskéw w zakresie docelowego modelu
infrastruktury ochrony zdrowia, zasobéw intelektualnych i $wiadczen gwarantowanych.

W nadchodzacym nowym okresie programowania 2021-2027 inwestycje w sektorze ochrony zdrowia
pozostang wazna kwestia. Pomimo wielu projektow i inwestycji w zdrowie, finansowanych zaréwno
z EFS, jak i EFRR, regiony nadal rdézniaq si¢ pod wzgledem dostepnosci ustug, podobnie jak sa
zroznicowane podstawowe wskazniki zdrowotne. Przygotowania do negocjacji w sprawie polityki
spojnosci na lata 2021-2027 wymagaja ponownego przemyslenia, czy istniejace mechanizmy i
narzedzia gwarantuja zrownowazone i skoordynowane podejscie do inwestycji zdrowotnych.



Cel raportu

Celem opracowania jest dostarczenie analityczno-technicznej opinii, ktéra ma uzupeti¢ wiedze
niezbedna do przygotowania stanowiska odnosnie inwestycji w sektorze ochrony zdrowia w latach
2021-2027.

Raport dotyczy dwéch obszaréw. Z jednej strony koncentruje sie na zastosowanych mechanizmach i
narzedziach, ktore zostaty wprowadzone w kontekscie wypetnienia warunkowosci ex-ante. Z drugiej,
dotyczy przysztej architektury programowania i zakresu inwestycji w zdrowie (obszary kluczowe dla
EFS i EFRR), w tym skutecznosci tych dwoch funduszy i ich synergii.

Zakres analizy

Mechanizmy i narzedzia przyczyniajgce sie do trwatych i skoordynowanych
inwestycji w dziedzinie zdrowia

Raport opisuje spostrzezenia i wnioski sformulowane w ramach dyskusji skutecznosci i efektywnosci
instrumentéw wdrozonych w kontekscie wypelniania przez Polske warunkowosci ex-ante w sektorze
zdrowia aby oceni¢, w jakim stopniu stanowig one uzyteczne i skuteczne narzedzie przyczyniajace sie
do trwalych i skoordynowanych inwestycji w dziedzinie zdrowia. W szczegdlnosci analiza obejmuje:

a) mapy potrzeb zdrowotnych (dalej: mapy) w kontekscie obecnej sytuacji w polskim systemie
opieki zdrowotnej, gdzie wprowadzono tzw. sie¢ szpitali,

b) Instrument Oceny Wnioskéw Inwestycyjnych w Ochronie Zdrowia (dalej: IOWISZ) majacy na
celu zapewnienie efektywnosci wydatkowania $rodkéw publicznych i racjonalizacje
naktadéw inwestycyjnych w ochronie zdrowia poprzez wydanie opinii o celowosci inwestycji
oraz

c) Komitet Sterujacy ds. koordynacji interwencji EFSI w sektorze zdrowia (dalej: KS lub Komitet
Sterujacy) posiadajacy status podkomitetu w ramach Komitetu do spraw Umowy
Partnerstwa, ktéry zgodnie z Umowa Partnerstwa jest gléownym narzedziem koordynacji
interwengji ze srodkéw UE.

Zawiera takze rekomendacje, w jaki sposob mozna ulepszy¢ Mapy i system IOWISZ tak, aby
instrumenty te spelnialy wymagania przyszlych warunkéw sprzyjajacych inwestycjom zdrowotnym,
ktére dotycza nie tylko zdrowia, ale takze potrzeb opieki dlugoterminowej, w tym w zakresie
personelu medycznego oraz jak moga sta¢ sie uzytecznym i skutecznym narzedziem decyzji
inwestycyjnych.

Obok Map i systemu IOWISZ ocenie poddano takze skuteczno$¢ mechanizmu koordynacji
realizowanego przez Komitet Sterujacy ds. koordynacji interwencji EFSI w sektorze zdrowia, jako
organu odgrywajacego kluczowa role w koordynowaniu inwestycji, zapewniajac ich spdjnosc i
synergie. Zawarto rekomendacje, w jaki sposdb lepiej sterowac inwestycjami w dziedzinie zdrowia i
monitorowac postepy w osiagganiu zmian systemowych w systemie opieki zdrowotne;j.
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Struktura programowania wspierajgca spdjnosc regionalng i synergie miedzy EFRR i
EFS

W biezacym okresie programowania inwestycje w dziedzinie zdrowia sa rozproszone pomiedzy wiele
programoéw operacyjnych (PO), ktéore wymagaja koordynacji wysitkéw w celu zapewnienia i
monitorowania ich wkladu w realizacje celéw polityki zdrowotnej zawartych w Krajowych Ramach
Strategicznych — Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020 (Policy Paper). Raport zawiera
rekomendacje w zakresie przyszlej architektury programowania ale zwraca takze uwage, ze nawet
najlepiej jak to mozliwe opracowana architektura programowania nie zagwarantuje spojnosci i
synergii, jesli pewne podstawy dziatania systemu ochrony zdrowia nie zostana wpierw
uporzadkowane. W szczegdlnosci wskazuje role Narodowego Funduszu Zdrowia w zakresie synergii
inwestycji i finansowania $wiadczen oraz koniecznych do zaplanowania zmian strukturalnych w
budzecie ptatnika umozliwiajacych transformacje systemu. Uwypukla takze priorytetowy charakter
konsensusu na poziomie regionalnym jako narzedzia koordynacji inwestycji, rozwoju $wiadczen,
transformacji systemu w warunkach rozproszonej struktury wtascicielskiej, rozdrobnionych
$wiadczen i braku systemowych powiazan pomiedzy réznymi poziomami opieki. Obejmuje takze
ocene z punktu widzenia efektywnosci i skutecznosci, czy zebranie wszystkich inwestycji w
dziedzinie zdrowia w ramach jednego programu operacyjnego przyczyniloby sie¢ do zmniejszenia
obcigzen biurokratycznych zwigzanych z funkcjonowaniem dodatkowych organéw sterujacych oraz
utatwiloby przeptyw informacji na temat inwestycji w dziedzinie zdrowia do beneficjentow.

Raport zwraca takze uwage, Ze majaca na celu zapewnienie pojedynczego finansowania demarkacja
dziatan centralnych i regionalnych moze by¢ jednoczesnie zrédtem desynchronizacji inwestycji oraz
silosowego spojrzenia na wyzwania zdrowotne kraju, ktére powinny by¢ podejmowane w Scistej
wspOlpracy stron, a nie separacji. Lacznie ze wskazaniem potrzeby koordynacji inwestycji
realizowanych z obu funduszy na poziomie i w stopniu wyzszym niz moga tego dokonac sami
beneficjenci, formutuje w ten sposéb rekomendacje, w jaki sposob oceni¢ najlepsze potrzeby w
zakresie inwestycji terytorialnych oraz w jaki sposob najlepiej programowa¢ implementacje funduszy
ESIF (w tym kluczowe obszary tematyczne dla EFRR i EFS), tak aby uwzgledni¢ specyfike regionalng
i lokalng oraz zapewni¢ synergie pomiedzy tymi dwoma funduszami.

Metodologia

U podstaw pracy nad raportem stato dostosowane do warunkéw realizacji projektu podejscie Design
Thinking!, na ktérego proces w przyjetym modelu pracy sktadaty sie nastepujace etapy:

1. Empatyzacja — poznanie i zrozumienie punktow widzenia interesariuszy, tego, co méwia o
dyskutowanym zagadnieniu, co na jego temat sadza, jak postepuja i jak na podstawie
wlasnych odczuc je oceniaja,

2. Definiowanie problemu - polaczenie wszystkich obserwacji, zebranych informacji w celu
zidentyfikowania problemu, identyfikacji rdéznic, zrozumienia ich zrédet, wskazania
wspolnych potrzeb,

1 Brown, T. Design Thinking. Harvard Business Review, June 2008. p. 84-92.
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3. Generowanie pomysléow - wypracowywanie koncepcji rozwiazania zidentyfikowanych
probleméw, odwotywanie si¢ do przykladéw z innych dziedzin lub wczesniejszych prob,
kreowanie nieszablonowych rozwigzan, kierunkowy wybor koncepcji,

4. Tworzenie wstepnych rozwiazan — racjonalizacja i weryfikacja koncepcji, odwotanie si¢ do
dowodéw, wypracowywanie konkluzji odzwierciedlajacych przewazajace opinie,

5. Weryfikacja rozwiazan — dyskusja z interesariuszami, poddanie rozwiazan szerokiej ocenie,
weryfikacja rozwigzan w praktyce.

Design thinking nie ma charakteru liniowego, to znaczy na kazdym jego etapie moze nastapi¢ powrot
do poprzedniego etapu, a takze kazdego wczesniejszego, celem weryfikacji, ponownego rozpatrzenia
danej sprawy. Taki byl takze sposob postepowania w przypadku prezentowanego raportu.

Raport zostal przygotowany w oparciu o osobiste wywiady z czltonkami Komitetu Sterujacego,
przedstawicielami Ministerstwa Zdrowia, Ministerstwa Inwestycji i Rozwoju, Narodowego Funduszu
zdrowia, sektora zdrowia publicznego, samorzadu terytorialnego, liderami opinii i ekspertami
ochrony zdrowia, przedstawicielami organizacji pacjentéw, zwigzkéw pracodawcdw ochrony
zdrowia i organizacji branzowych. W wywiadach wzieto tacznie udziat 50 oséb. Petna lista organizacji
i 0s6b jest zawarta w zataczniku nr 1. Katalog kluczowych wypowiedzi jest zawarty w zalgczniku
nr 2.

Po uporzadkowaniu, zebrane opinie i obserwacje postuzyly do sformulowania rekomendacji
odzwierciadlajacych przewazajace glosy. Wigkszo$¢ opinii okazata sie wzajemnie zgodna. W
nielicznych przypadkach odmiennos$ci zdan przedstawiono glosy obu stron wraz z uzasadnieniem.
Wywiady zostaty wsparte analiza i dyskusja dokumentow zrédtowych dokonang przez autora.

Konkluzje w zakresie koordynacji inwestycji
Potrzeba koordynacji

Potrzeba wtasciwej koordynacji inwestycji w ochronie zdrowia zostala w czytelny sposob
zasygnalizowana w Umowie Partnerstwa na lata 2014-2020. Umowa wskazuje, ze a ramach projektéw
wzmacniajacych infrastrukture ochrony zdrowia w perspektywie finansowej 2007-2013 realizowane
byly w wiekszosci inwestycje punktowe, uwzgledniajace réznorodne potrzeby poszczegdlnych
podmiotow leczniczych, nie zorientowane jednakze na niwelowanie konkretnych obszaréw
deficytowych?. Innymi stowy, olbrzymie i uzasadnione wyzwania w zakresie rozwoju i modernizacji
infrastruktury medycznej wziely prymat nad ustrukturyzowanymi dziataniami o charakterze
systemowym. Cho¢ samo w sobie podniesienie jako$ci infrastruktury ochrony zdrowia bylo
dziataniem oczekiwanym przez lokalne spolecznosci, to jednak brak wystarczajacej koordynacji i
strategicznego podejscia zacigzyl na celowosci i efektywno$ci tych inwestycji. Niepoparta
rzeczywistym zapotrzebowaniem che¢ poszerzenia lub doskonalenia posiadanego zestawu aparatury
ze strony jednostek brata gore nad racjonalnym zakupem sprzetu w miejscu, gdzie nie jest on
rzeczywiscie niezbedny?®. Zrédtem tych postaw byt przede wszystkim brak wspétpracy pomiedzy

2 Programowanie perspektywy finansowej 2014 -2020. Umowa Partnerstwa. S. 67.
https://www.funduszeeuropejskie.gov.pl/strony/o-funduszach/dokumenty/umowa-partnerstwa/ (dostep 13.02.2019)
3 Analiza efektéw wsparcia w Priorytecie XII PO 1i$ oraz diagnoza potrzeb inwestycyjnych w sektorze ochrony zdrowia. S. 177.

http://archiwum.zdrowie.gov.pl/aktualnosc-23-1763-

Raport_z_badania_ewaluacyjnego_,, Analiza_efektow_wsparcia_w_Priorytecie_XII_PO_IiS_oraz_diagnoza_potrzeb_inwestycyj

nych w_sektorze_ochrony_zdrowia.html (dostep 13.02.2019)
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organami zatozycielskimi podmiotéow leczniczych. Planowanie inwestycji nie odbywato si¢ na
szczeblu regionalnym z udzialem wszystkich interesariuszy, ale roztacznie na szczeblu lokalnym,
gminnym, powiatowym, miejskim*. Doswiadczenia te dowiodty koniecznosci:

a) wzmocnienia koordynacji poziomu regionalnego i centralnego oraz
b) wprowadzenia mechanizmu racjonalizacji przedsiewzie¢ inwestycyjnych tj. oceny celowosci
podejmowania nowych inwestycji w infrastrukture medyczna.

Na gruncie tych rozwazan w perspektywie 2014-2020 wzmocnienie koordynacji i racjonalizacja
inwestycji jest realizowana poprzez Policy Paper, Mapy potrzeb zdrowotnych, System IOWISZ i
Komitet Sterujacy.

W zebranych opiniach interesariuszy sektora najstabsze pod wzgledem skutecznosci noty uzyskuje
Policy Paper. Mapy potrzeb, mimo zastrzezen co do aktualnosci danych, sa oceniane raczej
pozytywnie jesli chodzi o ilo§¢ zgromadzonych w nich informacji i zdecydowanie negatywnie za brak
wnioskdw, rekomendacji i projekcji méwiacych o optymalnym ksztalcie i lokalizacji przyszlej
infrastruktury ochrony zdrowia (za wyjatkiem dyskusji t6zek szpitalnych, czy sporadycznie innych
wyrobow medycznych). System IOWISZ jest oceniany generalnie pozytywnie za metodyczng prébe
obiektywizacji oceny celowosci inwestycji. Wskazywano natomiast na mankament tkwiacy u jego
zatozenn polegajacy na oparciu oceny o subiektywna, podatna na wplywy, ocene ekspercka.
Kontrargument, wskazujacy na obiektywizacje opinii poprzez ocene wielokrotng i wielokryterialna,
dla wielu rozmoéwcéw nie by¢ do$¢ przekonujacy. Najpowazniejsze uwagi w zakresie skali
koniecznych zmian zostaty skierowane pod adresem Komitetu sterujacego. Mimo, ze doceniany jest
jego wklad we wzajemne poznanie punktow widzenia i zblizenie interesariuszy, w okreslenie
pewnych ram inwestycji, powtarzanym zarzutem wobec Komitetu jest brak warunkéw do faktycznej
debaty, scierania sie opinii, nieoptymalne mechanizmy podejmowania decyzji, zakres probleméw
jakie podejmuje Komitet i etap programowania inwestycji, na jakim si¢ nimi zajmuje.

Na podstawie zebranych opinii zostal ponizej przedstawiony zbior postulatéw odzwierciedlajacy
przewazajace wypowiedzi. W pozostajacych w mniejszosci sytuacjach polaryzacji stanowisk
zaprezentowano gtos obu stron.

Postulat Al. Trwaty charakter programowy Policy Paper

Jak zwracali uwage uczestnicy wywiadéw, kluczowym aspektem tworzenia dtugofalowej strategii w
ochronie zdrowia, précz warstwy merytorycznej, jest zapewnienie jej trwatosci, konsekwentnej
realizacji i przestrzegania jej postanowien bez wzgledu na zmiany polityczne. Tymczasem Policy
Paper nie zostat przyjety przez Rade Ministréow i nie uzyskal statusu strategii krajowej. Nie zostal
takze opracowany w wyniku szerokiej debaty. Jego trwalosci nie gwarantuje wiec ani konsensus
interesariuszy, ani ranga aktu go powolujacego. Mimo nazwy odwolujacej sie do ram strategicznych,
Policy Paper ma charakter wdrozeniowy wobec krajowych dokumentéw strategicznych. Ze strony
rzadu zostal zatwierdzony przez Kierownictwo Ministerstwa Zdrowia. Otrzymal co prawda
pozytywna opinie Komitetu Koordynacyjnego ds. Polityki Rozwoju, ale cialo to ma status organu
opiniodawczo-doradczego Prezesa Rady Ministrow®.

* Analiza potrzeb inwestycyjnych sektora ochrony zdrowia w kontekscie programowania nowej perspektywy finansowej 2014 —2020. S. 37-
38. http://www.ewaluacja.gov.pl/strony/badania-i-analizy/archiwum-2004-2015/analiza-potrzeb-inwestycyjnych-sektora-

ochrony-zdrowia-w-kontekscie-programowania-nowej-perspektywy-finansowej-2014-2020/ (dostep 13.02.2019)

5 Komitet Koordynacyjny ds. Polityki Rozwoju zostal powotywany na podstawie ustawy z dnia 6 grudnia 2006 r. o zasadach
prowadzenia polityki rozwoju (Dz. U.z 2016 r. poz. 383).
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Z przeprowadzonych wywiadéw jednoznacznie wynika, ze ochrona zdrowia potrzebuje trwatego
dokumentu o charakterze dlugofalowym (wykraczajacym poza horyzont kadencji parlamentu).
Powinien on okresla¢ pozadane kierunki zmian, czy wrecz docelowe rozwiagzania — na koniec okresu
planowania. Brak takiego dokumentu lub formulowanie celéw systemu na wysokim poziomie
ogolnosci oraz w sposob rozproszony w funkcjonujacych strategiach krajowych, takich jak Krajowa
Strategia Rozwoju Regionalnego (dalej: KSRR), czy Strategia Rozwoju Kapitatu Ludzkiego (dalej:
SRKL), czyni rozwdj systemu ochrony zdrowia labilnym. Na jego ksztatt moga wptywac juz nie tylko
zmiany polityczne, czy wydarzenia gospodarcze, ale takze zmiany na stanowisku ministra
wlasciwego do spraw zdrowia, sekretarzy, podsekretarzy stanu. Co interesujace, nikt z rozméwcoéw
nie uznal za taki dokument obecnego Policy Paper. Jest on raczej traktowany jako dokument
techniczny, ktéry pozwolil na pewnym etapie uruchomi¢ srodki EFSI na ochrone zdrowia, a obecnie
nakresdla ramy ich wydatkowania.

Roli Policy Paper nie ukrywa takze minister zdrowia rzadu Zjednoczonej Prawicy Lukasz Szumowski
i piastujacy to stanowisko wczesniej Konstanty Radziwilt. W debacie , Wspdlnie dla zdrowia” 13
czerwca 2018 r. w Warszawie obaj ministrowie potwierdzili, ze Policy Paper ,powstat po to, by mdc
wykorzystywa¢ $rodki z Unii Europejskiej”¢. Dodatkowo w trakcie debaty minister Szumowski
wskazal, ze w ochronie zdrowia ,nie mamy celéw diugoterminowych”, a takze, ze ,brakuje
prawdziwego Policy Paper, ktéry bytby powazany i respektowany”. Powstanie takiego dokumentu,
stanowiacego rame dziatan w ochronie zdrowia, wskazujacego kierunki zmian, porzadkujacego
metody, narzedzia i procesy, jest zatoZzeniem debaty ,Wspoélnie dla zdrowia” i ma stanowi¢
zwieniczenie pracy grup ekspertdw i rocznej dyskusji.

Nalezy takze zauwazy¢, ze zagadnienia, jakie

W ocenie NIK Strategia rozwoju systemu ochrony zdrowia Policy Paper POdeijje w zakresie priorytetéw
ot L G zdrowotnych panstwa, wykraczaja poza kadr

prictytatows Klerunid razwolu systemu wynlainosz wyzasi zwigzany z interwencja ze s$rodkow EFSI. W
demograficznych i epidemiologicznych

przypadku modyfikacji polityk krajowych, czy
nawet zmiany priorytetéw spowodowanej

zdefiniowanie miejsca i roli w tym systemie poszczegdlnych instytucji i
przypisanych im zadan,

wskazanie dziatan na rzecz poprawy bezpieczenstwa pacjentéw i

podniesienia jakosci swiadczeri zdrowotnych, sytuacja biezaca, Policy Paper uwidacznia swoja

okreslenie strategii finansowania systemu ochrony zdrowia oraz 1 5¢ jak kumen 30 8) relacii h
kierunkow racjonalizacji wydatkowania érodkéw, stabos¢ Jako dokument wto y w relaq do tyc

wskazanie dziatar zmierzajacych do rozwoju kadry medyeznej i ZjaWiSk' ]ak zauwaza Najwyisza Izba Kontroli”
et o s (dalej: NIK) ,Watpliwosci Komisji Europejskiej
okreélenie miejsca i roli sektora prywatnego w systemie ochrony dotyczyty statusu tego dokumentu, bowiem
zdrowia oraz relacji z sektorem publicznym, .. A .

powinien on zostac pI'ZY]Qty przez Rade‘

wskazanie dziatan poprawiajacych obieg informacji w systemie ochrony

2drowia. Ministréw, co w ocenie KE, stanowitoby
Rys. 1. Wstepne rekomendacje NIK w zakresie strategii gwarancje, realizacji wszystkich wskazanych w
rozwoju systemu ochrony zdrowia (21.02.2019r.) dokumencie dziatan”.

Glos rozméwcow, ktorzy wzieli udziat w przeprowadzonych przez autora wywiadach, potwierdzajg
wstepne rekomendacje przygotowywanego przez NIK raportu na temat rozwoju systemu ochrony
zdrowia przedstawionego w trakcie panelu ekspertows 21.02.2019 r. w Warszawie. W ocenie NIK
pierwszym krokiem zmierzajacym do poprawy funkcjonowania systemu powinno by¢ stworzenie
dtugookresowej strategii wyznaczajacej kierunki jego rozwoju. Strategia ta powinna uzyskac
powszechna akceptacje spoteczng i wyznacza¢ wizje rozwoju systemu, uwzgledniajaca nadchodzace
wyzwania demograficzne i epidemiologiczne. Wedtug NIK, przyjecie Strategii pozwoliloby takze

6 Dokumentacja wtasna autora.

7 Informacja o wynikach kontroli ,, Tworzenie map potrzeb zdrowotnych”. Najwyzsza Izba Kontroli. KZD.430.008.2017. Nr ewid.
191/2017/P/17/059/KZD. Warszawa, 27.02.2018.

8 Pozqdane kierunki zmian w systemie ochrony zdrowia. Panel ekspertéw NIK. https://www.nik.gov.pl/aktualnosci/system-ochrony-

zdrowia-w-polsce-stan-obecny-i-pozadane-kierunki-zmian-relacja-live.html (dostep: 14.03.2019)
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zerwac z powszechna, w ciagu ostatnich 20 lat, praktyka dokonywania zmian w sposob czestokroc
przypadkowy i dorazny.

Obserwacje te nalezy rozpatrywa¢ w szerszym kontekscie. Ochrona zdrowia nie ma wilasnej
dedykowanej strategii na poziomie krajowym, tylko jest traktowana zgodnie z zasada , zdrowie we
wszystkich politykach”. To z tego powodu w swojej pierwszej wersji z 3 marca 2014 r. Policy Paper
byl okreslany przez ministerstwo zdrowia jako ,dokument o charakterze wdrozeniowym wobec
krajowych dokumentéw strategicznych” ®. Za takim pozycjonowaniem Policy Paper staty
obowigzujace w tym czasie ogolne ramy strategii krajowych, w ktorych cele rozwojowe
Dtugookresowej Strategii Rozwoju Kraju'? (dalej: DSRK) byly realizowane za posrednictwem strategii
zintegrowanych (Rys. 1). Jak czytamy w DSRK ,istota tego pomystu jest odejscie od waskiego i
sektorowego podejscia w tworzeniu ram strategicznych — na rzecz integracji obszarow, dostrzezenia
procesu przenikania si¢ zjawisk i problemdéw, uzyskania synergii w poszukiwaniu najbardziej
efektywnych i adekwatnych narzedzi prowadzacych do osiggania spojnych celow.” Przymiotnik
»strategiczno-wdrozeniowy” pojawit sie¢ dopiero w odniesieniu do kolejnych wersji Policy Paper.

Diugookresowa Strategia Rozwoju Kraju

Sredniookresowa Strategia Rozwoju Kraju

Innowacyinosci & Spraune Paristwo
i Etektywnoscl Regionalnego (aic)
Gospodarki (MG) (MRR)

Strategia Rozwoju

Kapitalu
canego
(MKIDN)

Strategia Rozwoju
Systemu

Koncepcja Przestrzennego Zagospodarowania Kraju

Rys. 2. Porzadek strategiczny panstwa 2013

W tak zakre$lonym porzadku strategicznym panstwa nie miescito sie przyjecie na poziomie
krajowym odrebnej strategii sektorowej ochrony zdrowia. Mimo, ze w odpowiedzi na prosbe KE
Policy Paper zostal wpisany do wykazu prac legislacyjnych i programowych Rady Ministrow!!, to
jednak zostal w nim przedstawiony jedynie jako dokument, ktéry ,zawiera zestawienie celow i
kierunkow interwencji pafistwa w ochronie zdrowia okre$lonych w juz przyjetych Rade Ministrow
strategiach”. W efekcie tej niespdjnosci i w wyniku negocjacji z KE projekt przyjecia Policy Paper
przez Rade Ministréw zostal wycofany z wykazu prac legislacyjnych. Nastapilo to po zakonczeniu
procesu negocjacji tresci Policy Paper z KE i uznaniem za spetnionag warunkowosci ex-ante w tym
zakresie.

9 Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020 Krajowe Strategiczne Ramy. 12-03-2014.
http://www.zdrowie.gov.pl/aktualnosc-34-2133-
Policy_paper_dla_ochrony_zdrowia_na_lata_2014_2020_Krajowe_Strategiczne_Ramy.html (dostep 13.02.2019)

10 Uchwata Nr 16 Rady Ministréw z dnia 5 lutego 2013 r. w sprawie przyjecia Dtugookresowej Strategii Rozwoju Kraju. Polska 2030.
Trzecia Fala Nowoczesnosci (Dz. U.z 2013 r. poz. 121)

11 Archiwalny wykaz prac legislacyjnych i programowych Rady Ministréw z okresu 1 wrzesnia 2011 - 4 grudnia 2015.
https://bip.kprm.gov.pl/kpr/bip-rady-ministrow/prace-legislacyjne-rm-i/prace-legislacyjne-rady /wykaz-prac-
legislacyjny/rejestr1787,dok.html (dostep 14.03.2019).
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Archiwalny wykaz prac legislacyjnych i programowych Rady Ministréw z okresu 1 wrzesnia 2011 — 4 grudnia 2015
Numer projektu: ID232
Tytut: Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020. Krajowe ramy strategiczne.

Ministerstwo Zdrowia otrzymato stanowisko Komisji Europejskiej z dnia 29 lipca br. dotyczace uznania dokumentu o
charakterze strategiczno-wdrozeniowym pn. ,Policy Paper dla ochrony zdrowia na lala 2014-2020. Krajowe Ramy Strategiczne"
za realizacj¢ zobowiazania w zakresie cze¢Sciowego wypelnienia dla warunku 9.3 Zdrowie w ramach tzw. warunkowosci ex-
ante, ktéra uzaleznia uruchomienie $rodkéw funduszy strukturalnych i Funduszu Spéjnosci od speinienia warunkéw
wyjsciowych ukierunkowanych na efektywna implementacje programéw wspodtfinansowanych przez ww. $rodki UE.
Obszarem wymagajacym dalszych prac w celu uznania warunku 9.3 za spetiony w catosci, pozostaje system mapowania
potrzeb zdrowotnych, ktéry jest obecnie przedmiotem intensywnych prac prowadzonych przez Ministerstwo Zdrowia.
Ponadto, Minister Zdrowia otrzymat ostateczne stanowisko Komisji Europejskiej z dnia 6 sierpnia 2015 r. dotyczace
catkowitego spetnienia warunkowosci ex-ante dla warunku 8.4 Aktywne i zdrowe starzenie si¢, w zakresie kryterium
odnoszacego si¢ do przygotowania przez panstwo cztonkowskie dziatann majacych na celu promowanie aktywnego starzenia
sie.

Akceptacja Policy Paper przez stuzby Komisji Europejskiej jest zwieniczeniem prac nad ww. dokumentem w zakresie jaki
wynika m. in. z przyjetych uwag i postulatéw Komisji zgtaszanych w procesie uzgodnien trwajacych od pazdziernika 2014 r.
do czerwca 2015 1.

W zwiazku z uzgodnieniem ww. dokumentu w dniu 20 lipca 2015 r. w ramach Komitetu Koordynacyjnego ds. Polityki
Rozwoju oraz zakoniczeniem procesu negocjagji tresci Policy Paper z Komisja Europejska, warunkowos¢ ex-ante zostata uznana

za spetniong (w zakresie, o ktorym mowa powyzej). Majac powyzsze na uwadze aktualnie nie ma przestanek przyjecia Policy
paper przez Rade Ministrow.

Celna diagnoze przyczyn tej sytuacji formutuje zaktualizowany w 2018 r. System Zarzadzania
Rozwojem Polski'? (dalej: SZRP). Wskazuje on na braki w funkcjonujacym w przeszlosci systemie
zarzadzania rozwojem Polski, miedzy innymi w zakresie instrumentéw zapewniajacych
operacjonalizacje gléwnych strategii rozwoju i utrzymujaca sie odrebno$¢ wymiaru spoteczno-
gospodarczego i przestrzennego w systemie dokumentéw strategicznych. Zagadnienia te bytly
bezposrednia przyczyng problemu z okreSleniem roli i miejsca Policy Paper w porzadku
strategicznym panstwa.

System zarzadzania Rozwojem Polski
Ministerstwo Inwestycji i Rozwoju, 2018

Braki, w szczegdlnosci w zakresie operacjonalizacji, w pozostatych dokumentach ujawnity si¢ m.in. podczas negocjacji
perspektywy finansowej UE na lata 2014-2020 z Komisja, Europejska, (KE). Konieczne okazalo sie opracowanie dodatkowych
dokumentéw wdrozeniowych, uszczegdtawiajacych zawarte w istniejacych strategiach priorytety rozwojowe (np. ,Dokument
Implementacyjny do Strategii Rozwoju Transportu do 2020 roku (z perspektywa, do 2030 roku)”; ,Dokument Implementacyjny
Strategii Rozwoju Kapitalu Ludzkiego 2020”; ,Plan dziatan na rzecz wdrazania strategii ,Sprawne Panstwo 2020” w
perspektywie do 2020 roku”, ,Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020. Krajowe ramy strategiczne” i inne.

Patrzac na porzadek strategiczny panstwa z perspektywy 2019 r., sredniookresowa strategia rozwoju
kraju, tj. Strategia Rozwoju Kraju 2020, zostala zaktualizowana przez Strategie na rzecz
Odpowiedzialnego Rozwoju (dalej: SOR). SOR jest obecnie gtowna krajowa, strategia rozwojowa
okreslajaca podstawowe uwarunkowania, cele i kierunki rozwoju kraju w wymiarze spotecznym,
gospodarczym, regionalnym i przestrzennym. Wyznacza jednoczesnie podstawe nowego systemu
dokumentéw strategicznych, ktory zostal przedstawiony w zaktualizowanym SZRP. Nie ma tu
miejsca na wydzielone strategie sektorowe.

12 Uchwata Nr 162 /218 Rady Ministréow z dnia 29 pazdziernika 2018 r. w sprawie przyjecia "Systemu zarzadzania rozwojem Polski".
Kancelaria Prezesa Rady Ministréw. RM-111-214-17.
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POLITYKI PUBLICZNE

Krajowe Programy Rozwoju

Rys. 3. Porzadek strategiczny panstwa 2018 (poziom krajowy)

W ramach nowego porzadku zostaly natomiast wyodrebnione pewne rodzaje dokumentéw

strategicznych, z ktérych ochrona zdrowia moze skorzysta¢ ksztattujac i uwypuklajac na poziomie

krajowym uniwersalng polityke wlasnego rozwoju. Dotyczy to tak dokumentu o randze ram

strategicznych okreslajacego kierunki rozwoju systemu, jak i wdrozeniowego, dotyczacego w

szczegolnosci zasad implementacji Srodkéw EFSI.

Na dokumenty panstwa o charakterze strategicznym sktadaja si¢ obecnie:
¢ Koncepcja Rozwoju Kraju — KRK,

* Zintegrowana Strategia Rozwoju Kraju — ZSRK (obecnie role te peini SOR),

* Horyzontalne Zintegrowane Strategie Rozwoju - HZSR:

o

O O O O O O

o

Strategia innowacyjnosci i efektywnosci gospodarki (Strategia Produktywnosci),
Strategia rozwoju kapitatu ludzkiego,

Strategia rozwoju kapitatu spotecznego (wspoétdziatanie, kultura, kreatywnosc),
Strategia Sprawne Panistwo,

Krajowa Strategia Rozwoju Regionalnego,

Strategia zréwnowazonego rozwoju wsi, rolnictwa i rybactwa,

Strategia rozwoju transportu,

Polityka energetyczna Polski,

Strategia zarzadzania srodowiskiem (Polityka ekologiczna panstwa 2030).

* Polityki Publiczne (opcjonalnie)

* Zintegrowana Strategia Rozwoju Wojewo6dztwa — ZSRW

* Zintegrowane strategie ponadregionalne — ZSP

* Zintegrowana Strategia Rozwoju Lokalnego (studium rozwoju gminy) — ZSRL

* Zintegrowana strategia rozwoju obszaru funkcjonalnego — ZSROF

* inne dokumenty strategiczne wynikajace z ZSRW, ZSRL lub wymagane prawem

Osobng grupe dokumentéw w nowym porzadku strategicznym panstwa zajmuja dokumenty o

charakterze operacyjno-wdrozeniowym ustanawiane w celu realizacji zintegrowanych strategii

rozwoju. 53 to:
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* Programy rozwoju,
* Programy operacyjne,
* Akty planowania przestrzennego.

Analizujace mozliwe sposoby wykorzystania nowego porzadku strategicznego panstwa do
sformutowania strategii ochrony zdrowia na poziomie krajowym, mozna zidentyfikowa¢ dwa gtéwne
scenariusze. W pierwszym uznajemy, ze ochrona zdrowia ma niezbedny potencjat i range, aby zostac
opisana w ramach dedykowanej Polityki Publicznej, natomiast Policy Paper, jako dokument
operacyjno-wdrozeniowy Horyzontalnych Zintegrowanych Strategii Rozwoju w kontekscie
wykorzystania srodkéw EFSI w celu realizacji Polityki Publicznej poswieconej ochronie zdrowia moze
przyjac¢ forme Programu rozwoju. W tym scenariuszu Polityka Publiczna ochrony zdrowia i Policy
Paper to dwa komplementarne dokumenty. W alternatywnym scenariuszu, ktéry nalezy bra¢ pod
uwage ze wzgledu na ciasny i napiety kalendarz wydarzen w latach 2019-2020 zaréwno w Polsce jak i
Unii Europejskiej, koncentrujemy si¢ w pierwszej kolejnosci na sformutowaniu zwiezltych
kierunkowych Ram rozwoju systemu ochrony zdrowia laczac je z ramami wykorzystania srodkéw
EFSI. To rozwiazanie przypomina konstrukcje obecnego Policy Paper, z ta jednak rdznicg, Ze jest
wpisane w nowy fad polityki rozwoju panstwa.

Do okreslenia pozostaje sposob przyjmowania Polityki Publicznej Ochrony Zdrowia gwarantujacy jej
trwato$¢. W przekazanym do konsultacji spotecznych projekcie ustawy o zmianie ustawy o zasadach
prowadzenia polityki rozwoju oraz niektérych innych ustaw z dnia 29 marca 2019 r'3. proponuje sie
aby polityka publiczna byta przyjmowana w drodze uchwaly przez Rade Ministréw. W trakcie
dyskusji podsumowujacej prace nad niniejszym raportem zwrécono uwage, ze w przypadku polityki
publicznej ochrony zdrowia, tak bardzo zaleznej od szeroko rozumianej polityki spotecznej, moze to
okaza¢ sie niewystarczajgce. Proponowano, aby ze wzgledu na swoja szczegdlng role Polityka
Publiczna Ochrony Zdrowa przyjeta forme ustawy o charakterze Konstytucji Zdrowia, ktorej ranga i
trwato$¢ bytaby gwarantowana stosownymi zapisami.

Reasumujac, nowy Policy Paper, czy tez Polityka Publiczna ochrony zdrowia i komplementarny w
stosunku do niej Policy Paper o charakterze operacyjno-wdrozeniowym, powinny by¢ sporzadzone
zgodnie z Systemem Zarzadzania Rozwojem Polski w sposéb gwarantujacy ich trwalos¢ w
perspektywie co najmniej sredniookresowej. Obecny Policy Paper, mimo zawarcia w nim takze
strategicznych tresci, trudno za taki uzna¢. Bardziej stanowi wyizolowany dokument wdrozeniowy
w obszarze absorbcji srodkéw EFSI.

Dokumenty te powinny zawierac realna wizje systemu ochrony zdrowia, do jakiego zmierzamy,
horyzont czasowy, w jakim chcemy go osiagnaé, katalog celow okreslonych konkretnymi
wartoSciami, w szczegolnosci z obszaru epidemiologii, profilaktyki zdrowotnej, dostepnosci
$wiadczen, ich jakosci i efektywnosci, poziomu nieréwnosci, czy obszaréw wykluczenia i relacji z
polityka spoleczna.

Powinny takze zawiera¢ dostateczny i wyczerpujacy katalog srodkow, narzedzi i instrumentow,
jakie sa niezbedne do materializacji tej wizji.

Nie powinny by¢ formulowane z przewodnia mys$la o korzystaniu z funduszy EFSI. Przede
wszystkim powinny stuzy¢ realizacji sredniookresowej polityki panstwa w HZSR z perspektywy
ochrony zdrowia, niezaleznie od zmiennych uwarunkowan politycznych.

13 Minister Inwestycji i Rozwoju. Projekt ustawy o zmianie ustawy o zasadach prowadzenia polityki rozwoju oraz niektérych innych
ustaw. Wykaz praz legislacyjnych, nr 496, 3.04.2019 r. https://legislacja.rcl.gov.pl/projekt/12321445 (dostep 9.04.2019 r.)
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Postulat A2. Docelowy model infrastruktury w mapach potrzeb i Plan Transformac;ji
Dyskusja o pozadanej zawartosci map potrzeb zdrowotnych trwa od momentu uchwalenia
ustawowego obowiazku ich sporzadzania. Zgodnie z definicja zawarta w ustawie o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (dalej: ustawa o $wiadczeniach), potrzeby
zdrowotne to ,liczba i rodzaj swiadczen opieki zdrowotnej, ktére powinny by¢ zapewnione w celu
zachowania, przywrécenia lub poprawy zdrowia danej grupy $wiadczeniobiorcoéw”. Natomiast jesli
méwimy o mapach potrzeb zdrowotnych, to zgodnie z art. 95a ust. 11 ustawy o $wiadczeniach,
minister zdrowia, okreslajac w drodze rozporzadzenia zakres tresci tych map, powinien kierowac sie
»potrzeba zapewnienia skutecznego narzedzia planowania zabezpieczenia wlasciwej dostepnosci do
$wiadczen opieki zdrowotnej”.

Interpretujac powyzszy zapis nalezy zada¢ pytanie, jak powinno wyglada¢ skuteczne narzedzie
planowania zabezpieczenia $wiadczen? Rozporzadzenie ministra zdrowia z dnia 26 marca 2015 r. w
sprawie zakresu tresci map potrzeb zdrowotnych okredla, ze narzedzie takie powinno zawierad

(par. 1):

1. analize demograficzna i epidemiologiczna,
2. analize stanu i wykorzystania zasobow,
3. prognoze potrzeb zdrowotnych.

Jak mozna zauwazy¢ mapy potrzeb nie obejmuja prognozy stanu zasobow, tak w wymiarze zasobdéw
kadrowych jak i infrastruktury oraz wyrobow medycznych. Opisuja prognozowana liczbe swiadczen
opieki zdrowotnej, jednak poza ograniczona dyskusja liczby t6zek nie podejmuja dyskusji, jak
zabezpieczy¢ ich wlasciwg dostepnos¢. Czy takie rozwiagzanie odzwierciedla ustawowg potrzebe
zapewnienia skutecznego narzedzia planowania zabezpieczenia wilasciwej dostepnosci do swiadczen
opieki zdrowotnej? Z pewnoscig mapy potrzeb adresuja ten problem na etapie analizy. Potwierdza to
opinia NIK, ktéry podkresla, ze ,poszczegdlne mapy obejmuja szczegétowa analize stanu i
wykorzystania zasobow bedacych w posiadaniu regionalnego systemu ochrony zdrowia.” Natomiast
jesli chodzi o synteze, o wskazanie, jakich zasobéw ochrony zdrowia bedziemy potrzebowa¢ w
przysztosci, jak rozmieszczonych, na to pytanie mapy potrzeb nie odpowiadaja.

Dysproporcja pomiedzy analizg stanu terazniejszego a synteza stanu przyszlego zasobéw systemu
ochrony zdrowia byla zglaszana przez wigkszo$¢ osob bioracych udziat w wywiadach. Zwracano
uwage, ze mapy tak naprawde nie daja Zadnej podpowiedzi, jak powinny by¢ rozwijane i
transformowane zasoby systemu ochrony zdrowia. Pozostawiaja to zadanie specjalistom, dla ktorych
stuza jedynie pomoca prezentowanymi danymi. Wskazywano takze na brak wykorzystania w
mapach potrzeb zrédel wiedzy opisujacych optymalne w zakresie ilosci i rozmieszczenia zasobow,
metody zaspokojenia potrzeb zdrowotnych oparte o dorobek Evidence Based Medicine (dalej: EBM).

Ze stanowiskiem tym polemizowali przedstawiciele Ministerstwa Zdrowia wskazujac, ze tak
sformutowane zadanie planistyczne wykracza poza zakres map potrzeb zdrowotnych. W ich ocenie
mapy sa wlasciwym narzedziem wspierajacym zespoty ekspertow w wycigganiu wnioskéw co do
pozadanej wielkosci, struktury i rozmieszczenia zasobéw ochrony zdrowia. Zadanie uwzglednienia w
mapach potrzeb docelowego modelu zasobéw ochrony zdrowia nie moze by¢ rozwiazane w sposob
uniwersalny. Wplywa na to zbyt wiele parametréw, zmiennych. Wystepuje problem z ich
definiowaniem. Wskazniki albo nie wystepuja, albo trudno w realnych warunkach je wykorzystac.
Zderzamy sie z mnogoscia chordb, Sciezek leczenia postepowania, co na tym etapie uniemozliwia

14 Informacja o wynikach kontroli. Tworzenie map potrzeb zdrowotnych. Najwyzsza Izba Kontroli. KZD.430.008.2017. Nr ewid.
191/2017/P/17/059/KZD. Warszawa, 27.02.2018 r.
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obiektywna odpowiedzied, jakie wskazniki wybrac¢ i jaka maja mie¢ wartos¢. Przyklady takie, jak
okulistyka i leczenie za¢my to przypadek szczegélny, wnioskow z ktdrego nie mozna rozciggnac¢ na
caly system. To powoduje, ze dzi§ w rozwoju map ministerstwo zdrowia koncentruje si¢ na
narzedziach prezentacji wspierajacych prace analityczna. Pracuje takze nad wybranymi problemami
zdrowotnymi i odpowiadajacymi im Sciezkami zdrowotnymi POZ-AOS-Szpital - twierdza
przedstawiciele ministerstwa.

W dyskusji podsumowujacej prace nad niniejszym raportem zwrécono jednak uwage, ze takie
wskazniki iloSci i gestosci osrodkow i infrastruktury medycznej sa jednak systematycznie
opracowywane. Jako przyklad zostaly podane centra Breast Cancer Unit, ktérych rekomendowang
liczbe szacuje sie w Polsce na 80. Wskazywano na to, ze nawet w sytuacjach, w ktérych brak jest w
pelni satysfakcjonujacych opracowan o charakterze EBM, minister zdrowia powinien przyjmowac
role policy maker’a i ksztattowa¢ rynek ochrony zdrowia ograniczajac poprzez mapy potrzeb
zdrowotnych liczbe $wiadczeniodawcéw tam, gdzie wystepuje ich nadmierne rozproszenie i
promujac zageszczanie infrastruktury swiadczen, tam gdzie jest taka potrzeba. Moze w tym celu
wykorzysta¢ chociazby benchmarking wojewddzki lub adaptowaé¢ do polskich warunkéw
rzeczywiste wskazniki innych panstw, ktéore w danym obszarze terapeutycznym osiagaja lepsze od
Polski efekty zdrowotne. Co wigcej mapy takie powinien budowa¢ mimo trudnosci w wyznaczeniu
optymalnych ich wartosci, gdyz nie ulega watpliwosci, ze o wiele wiekszym niz przyjecie
niedoskonalego wskaznika zagrozeniem dla pacjentéw i szkoda dla efektywnosci systemu jest dzi$
brak docelowych ilosciowych ram co do roztozenia i gestosci infrastruktury medycznej. Stanowig one
swoiste warunki brzegowe systemu, ktdrych nie powinniSmy jak kraj przekracza¢. Ramy takie
powinny zosta¢ nakre$lone w mapach potrzeb zdrowotnych. Poszukiwanie w ich granicach optimum
to zadanie na kolejny etap. Nalezy sie przy tym zgodzi¢ z wyrazona w trakcie dyskusji opinig
przedstawicieli Ministerstwa Zdrowia, ze ograniczanie nadmiernie rozbudowanej sieci $wiadczen jest
zadaniem bardziej wymagajacym niz nakreslanie parametréw granicznych lub docelowych dla nowo
wprowadzanych ustug. Nie powinno to jednak powstrzymywac regulatora od podjecia takich
dziatan. Rolg panstwa jest tworzenie standardéw i promocja dobrych praktyk, nawet a szczegdlnie
wtedy, gdy nie sa powszechnie respektowane, czy podzielane. Ich implementacje powinny wspierac
prospoteczne dziatania edukacyjne wyjasniajace przyktadowo ciezarnym ryzyka statystyczno-
epidemiologiczne, jakie towarzysza nadrodzinom dziecka podejmowanym w osrodku o niskiej liczbie
wykonywanych porodéw.

W tle tego komentarza warto zauwazy¢, ze mapy potrzeb czeSciowo podejmujg temat optymalnej
liczby i roztozenia wyrobéw medycznych. Nalezy go jednak poszerzy¢. Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 26 marca 2015 r. w sprawie zakresu tresci map potrzeb zdrowotnych w czesci trzeciej
regionalnej i krajowej mapy potrzeb wymaga przedstawienia prognozowanej liczby potrzebnych
16zek szpitalnych oraz innych niz szpitalne. Na bazie wywiadow nalezy uzna¢ za celowe, Ze tak jak
rozporzadzenie wymaga analizy obecnego wykorzystania wyrobéw medycznych stanowiacych
aparature medyczng, tak powinno per analogia wymagaé, aby mapy potrzeb zawieraly takze
prognoze potrzeb zdrowotnych w tym zakresie w przysztosci, ktéra nie bedzie ograniczona tylko
prognozowanej liczby potrzebnych 16zek szpitalnych. Przedstawiona w mapach potrzeb wartosciowa
analiza obecnych zasobdéw sprzetowych, takich jak analizatory biochemiczne wieloparametrowe,
gamma kamery, litotryptory, rezonans magnetyczny, urzadzenia angiograficzne i zestawy do badan
naczyniowych, tomografy komputerowe, echokardiografy, mammografy, aparaty RTG z opgja,
naczyniowa,i obrobka cyfrowa, aparaty RTG z torem wizyjnym, stoty hemodynamiczne, akceleratory
liniowe, aparaty HDR/PDR oraz aparaty Pozytonowej Tomografii Emisyjnej (PET), powinna
by¢ uzupetniona o prognoze ilosciowsq, a takze opisujaca pozadane roztozenie, to jest koncentracje i
dystrybucje tych urzadzen w przyszlosci. Z powodu obowiazujacych w Polsce zasad kontraktowania
$wiadczen trudno, aby byta to prognoza wykonana z doktadnoscia do miejsca udzielania Swiadczen.
Powinna jednak zawiera¢ sparametryzowany opis pozwalajacy ksztaltowaé optymalng gestos¢ i
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rozlozenie tych urzadzen, z pomoca ktérego mozna takze okresli¢ przyszite potrzeby zdrowotne w
wymiarze terytorialnym, czyli nie tylko liczbe i rodzaj $wiadczen, ale takze liczbe i rodzaj
$wiadczeniodawcow.

Wojewddztwo

Miasto Liczba Liczba  Prognoza liczby
akceleratlovéw akceleratlovdw akceleratoréw PrZyk]fadOWO mapy pOtrZeb ZdrOWOtnyCh w
w roku 2015 w roku 2016 na rok 2025

zakresie onkologii prezentuja prognoze liczby

dolnoslaskie Jelenia Géra - 2 2 , L. . A

dolnolzskie Legnica 2 : 2 akceleratoréw na 2025 r. i ich optymalna lokalizacje

dolnoslaskie Watbrzych 3 3 4

dolnoslaskie Wroctaw 6 8 6 L) : 3 3

e romorsie Bycsommcs . : sz dokfadnoscig co miasta. Postuguja sie w tym celu

kujawsko-pomorskie Torui - - 2 . P . . ; . .

lnjckopomorkie  Winclawok : ; > modelem majacym na celu minimalizacje Sredniej

lubelskie Biata Podlaska - - 2 . . . .

lubelskie Lublin 6 6 ¢ drogi pacjenta wymagajacego teleterapii do

lubelskie Zamosé - 3 2 . / . Lo s .

lubuskie Gorzow Wielkopolski - - 2 podmiotu, w ktérym udzielane mu s swiadczenia z

lubuskie Zielona Géra 4 3 4 .

todakie L bonas 7 7 7 tego zakresu. Podobnie mapy potrzeb z zakresu
zkie iotrké unalski - - -

fédzkie Sieradz _ - - 2 kardiologii z 2015 r. prezentuja w podziale na

tédzkie Skierniewice - - 2

t6dzki T 6w Mazowiecki 3 3 3 1 A 1

matopelskie st ! ° 0 :  wojewddztwa przyszte zapotrzebowanie na stoty

o Nowy Sacz 2 2 ; hemodynamiczne. Z zamieszczenia tych prognoz

iecki Wieli 3 5 4 . . .

e ieckic P > ) » jednak zrezygnowano w edycji z 2018 r. Takze mapy

mazowieckie Plock - - 2 . . . . &

mazowieckie Radom - 3 3 szpitalne ustawowe zawieraja prognoze liczby t6zek

mazowieckie Siedlce - - 2

mazowiecki Warszava 13 1 1w podziale na wojewddztwo i dziedzing medycyny,

opoiskie pol

podkarpackie Brzozow 4 3 4 cho¢ mozna zauwazyc, ze nie uwzgledma ona zmian

podkarpackie Rzeszéw 3 3 4 . L. . X . i

owr o oo ; 2 2 jakoSciowych i organizacyjnych w  opiece

P oe Stk ; ; : zdrowotnej, jakie obserwujemy obecnie np. w

ki Gdyni; 3 3 3 . 7

pomornkie Stupsk - - > okulistyce. Przechodzac do map dla 30 grup chordb

$laskie Bielsko-Biata 4 4 5 . .

dlaskie Czestochowa 2 2 s w edyci z 2017 r. zawieraly one przykladowo

$laskie Dabrowa Gérnicza 2 2 4 .. . . .. .

daskie Glice 10 i 10 prognoze miejsc opieki w hospicjach stacjonarnych,

slgskie atowice

swigtokrzyskie Kielce 4 2 4 mowych VA ieki liatywno-hospicyjnej.

SR S : ; : domowych, czy opie paliatywno-hospicyjnej

warmifisko-mazurskie Iblag . 7. . .

e o, : : ?  Jednak rozdziat dotyczacy prognoz t6zek czy miejsc

wielkopolskie Kalisz - 1 3 3 i3

wiclkomelohie Ko : ; > zniknal w edycji map z 2018 r.

wielkopolskie Leszno - - 2

wielkopolskie Pita - - 2

wielkopolskie Poznanh 10 13 10 7 . . . 7 . . . .

zachodniopomorskie  Koszalin 3 3 3 W kontekscie analizy ilosci i rozmieszczenia

zachodniopomorskie Szczecin 5 5 5 , . , .

Polska - 144 160 20 przyszlych zasobéw ochrony zdrowia, a szczegdlnie

Rys. 4. Liczba akcelerator6w oraz prognoza (opr. DAiS MZ)

szpitali, oddzialéw szpitalnych, warto zauwazy¢, ze
w okresie transformacji Polska podjeta wczesniej co
najmniej dwukrotnie zorganizowane systemowe
proby zaplanowania odpowiadajacej przyszlym potrzebom liczby t6zek, oddziatéw, a w wyniku tego
takze zasoboéw kadrowych. Pierwsza byta wynikiem zmian w systemie ochrony zdrowia podjetych w
1991 r. w zwiazku z resortowym ,Programem dziatari dostosowawczych na lata 1992-1994”, ktorych
ukoronowaniem miato stac si¢ wdrozenie krajowego planu rozmieszczenia zakladéw stacjonarnej
opieki zdrowotnej pod nazwa Krajowej Sieci Szpitali'’, opracowanego przez Zaktad Szpitalnictwa
Centrum Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia w 1997 r. Potrzeba wykonania tego rodzaju
opracowania wynikata bezposrednio z zapisu ustawy o zakladach opieki zdrowotnej, ktorej art. 37,
ust. 2 stanowit, ze ,Minister Zdrowia i Opieki Spotecznej po zasiegnieciu opinii organéw samorzaddéw
medycznych ustala, w drodze zarzadzenia, plan rozmieszczenia szpitali nowotworzonych lub
przeksztatcanych, jezeli taki plan dla okreslnego rodzaju zakladu lub obszaru wojewddztwa zostat
opracowany.” Mimo z goéra dwoéch dekad, jakie uptynely od przygotowania tego dokumentu, jego
warto$cia jest przyjety sposdb jego opracowania, ktéry dzi§ nazwalibySmy mapa potrzeb
zdrowotnych. Wlaczal on w prace lokalnych interesariuszy i $rodowiska zawodowe, nadawat
wiodacg w regionie role akademiom medycznych, uwzgledniat poziomy referencyjne oraz, co wydaje
sie¢ najwazniejsze, dokonywat analizy potrzeb i proponowat transformacje oddziatéw szpitalnych w

15 Krajowy planu rozmieszczenia zaktadéw stacjonarnej opieki zdrowotnej (Krajowa Sie¢ Szpitali). Zaklad Szpitalnictwa, Centrum
Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia. Red. Murkowski, M. Koronkiewicz, A. Warszawa, 1997.
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podziale na oddziaty opieki krétkoterminowej, dzienne, opieki dlugoterminowej oraz stacjonarnej

opieki paliatywnej i hospicja.

Ministerstwo Zdrowia

Wskazniki do projektu tworzenia
sieci szpitali z elementami analizy
sytuacji demograficznej i stanu
zdrowia ludnosci

Material przygotowany dla ministra zdrowia przez Panstwowy
Zakiad Higieny na podstawie baz danych Centrum Systemow
Ochrony Zdrowia i Paristwowego Zakladu
Higieny dotyczacych infrastruktury szpitali i ich dzialalnosci

Warszawa grudzien 2006

Rys. 5. ,Mapy potrzeb zdrowotnych” 1997 Rys. 6. "Mapy potrzeb zdrowotnych" 2006

Takiego transformujacego system ujecia nie maja ani obecne mapy potrzeb zdrowotnych, ani
dokonana dekade pdzniej druga proba opisu niezbednej infrastruktury ochrony zdrowia. Tym razem
za jej przygotowanie byt odpowiedzialny Panistwowy Zaklad Higieny. W 2006 r. zostaty opracowane
wskazniki do projektu tworzenia sieci szpitali z elementami analizy sytuacji demograficznej i stanu
zdrowia ludnosci'é o charakterze map potrzeb zdrowotnych. Tworzyly one zalozenia iloSciowe i
rodzajowe do ustawy o sieci szpitali prof. Religi. Opracowanie to bylo cenione za analize niezbednej
liczby 16zek w podziale na dziedziny medycyny nie tylko z perspektywy oblozenia i $redniego czasu
pobytu, ale takze S$redniej przerwy pomiedzy pacjentami. Dodatkowa wartoscia byta czytelna
prezentacja wynikéw w ukladzie Barbera — Johnsona. Opinie krytyczne dotyczyly gtéwnie liniowej
ekstrapolacji dokonanej na podstawie historycznego wykorzystania zasobéw obarczonych przeciez
btedem niewlasciwego rozmieszczenia infrastruktury oraz brakiem podzialu na rodzaje 16zek.
Niemniej jednak w potaczeniu z proponowanym pakietem rozwigzan ustawowych obejmujacych
monitorowanie jakosci s$wiadczen, efektywnosci ekonomicznej, czy angazujacego lokalnych
interesariuszy protokotu wpisywania szpitali do sieci, mapy potrzeb zdrowotnych 2006 mialy istotng
wartos¢. Niestety obie inicjatywy — z 1997 r. i 2007 r. — nie doczekaly sie implementacji z powodu
dyskontynuacji prac zwiazanych ze zmianami parlamentarnymi.

Warto zauwazy¢, ze dla wybranych swiadczen minister Szumowski podejmuje inicjatywy budowy
sieci placowek w ramach programoéw pilotazowych okreslajac warunki minimalne realizacji
$wiadczenia, liczbe osrodkéw i dokonujac optymalnego ich wyboru. Przykladem tego jest siec

16 Wskazniki do projektu tworzenia sieci szpitali z elementami analizy sytuacji demograficznej i stanu zdrowia ludnosci. Panstwowy
Zaktad Higieny. Warszawa, 2006.
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osrodkow trombektomii mechanicznej, ktorej celem jest minimalizowanie ryzyka paralizu i powiktan
poudarowych. Nalezy jednak przytoczy¢ w tym kontekécie glosy wypowiedziane dyskusji
podsumowujacej prace nad niniejszym raportem, ze zaprezentowana mapa pilotowa trombektormii
mechanicznej, jesli juz w taki metodyczny sposob zostata opracowana, powinna by¢ sformutowana w

sposob terytorialnie zréwnowazony, gdyz w tej postaci generuje kolejne nieréwnosci w zdrowiu.

o 0
"
B,

PODKARPACKIE
MALOPOLSKIE

Rys. 7. PilotaZzowa "mapa potrzeb"” w zakresie
trombektomii mechanicznej (MZ)

Bioragc powyzsze przykltady pod uwage nalezy stwierdzi¢, ze istnieja warunki dla okreslenia w
mapach potrzeb zdrowotnych docelowego modelu rozmieszczenia wybranych zasobow medycznych
- swoistej mapy rodzajowej prezentujacej pozadane rozmieszczenie zasoboéw. Nawet jezeli na
poczatku nie dotyczylby on wszystkich dyscyplin medycyny lub jego doktadnos¢ nie bylaby co do
osrodka, to krok po kroku model moéglby by¢ formutowany dla tych zakreséw i podmiotéw
angazujacych najwiecej srodkéw inwestycyjnych lub najbardziej wazacych w budzecie NFZ. Warto
jednak przyja¢ pewien punkt odniesienia i przypomnie¢, ze wspomniany wczesniej plan transformacji
z 1997 byt z dokladnoscig do osrodka, oddziatu, poziomoéw referencyjnych oraz liczby i rodzaju 16zek
na tym oddziale.

Okreslenie docelowej bazy infrastrukturalnej systemu ochrony zdrowia w Polsce definiuje wektory
transformacji i tworzy warunki do sformutowania Planu Transformacji, ktéry przeprowadzitby
system ze stanu obecnego do pozadanego, a co najmniej nadal kierunek zmianom, wydatkom,
wysitkom srodowiska. Ponizszy przyklad podany w dyskusji pokazuje, jak taki Plan Transformacji
jest potrzebny.

Przyklad podany w dyskusji

,Jedli np. w danym wojewddztwie jest 7 oddziatéw w danej specjalizacji, z tego 4 w miescie wojewddzkim, a potrzeba
sumarycznie 5, to mapa powinna jasno wskazywac ile ma by¢ w ich regionie, subregionach, a ile w miescie — reszta do
konsolidacji, przeksztalcenia. Takich map potrzebujemy (np. oddziaty chirurgii naczyniowej — 13 na Mazowszu, 10 w
Warszawie, prawidlowo?).”

Plan Transformacji powinien zatem zawiera¢ zréznicowane narzedzia dostosowane do terytorialnie,
dziedzinowo i rodzajowo zdywersyfikowanej sytuacji swiadczeniodawcoéw i potrzeb pacjentdw. Sa
wsrdd nich w szczegolnosci:
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* Przeksztalcenie - systemowa, zaplanowana zmiana charakteru medycznego placowek,
rodzaju $wiadczonej opieki, liczby i rodzaju tozek (dzienne, krotkoterminowe,
dtugoterminowe), oddzialow i zakreséw swiadczen, powigzanej z tym aparatury medycznej,
personelu (przykfad: centralizacja chirurgii onkologicznej, decentralizacja chemioterapii i
radioterapiil?),

* Konsolidacja — konsolidacja wtascicielska placéwek, bedacych w gestii takze réznych
podmiotow tworzacych, majaca na celu tworzenie efektywnych finansowo i klinicznie
holdingéw medycznych, wykorzystujaca uzupelniajacy sie potencjat i eliminujgca dublujace
zasoby,

*  Wspoélpraca w ramach klastrow — formalizowanie grup wspodtpracy, reprezentujacych
podmioty lecznicze na réznych poziomach $wiadczen, zapewniajacych pacjentom
skoordynowana pomoc medyczng w procesie leczniczym, w tym takze na styku opieki
zdrowotnej i spotecznej,

* Aktywna polityka wlascicielska — prowadzona wobec podmiotéw leczniczych zatozonych
przez ten sam podmiot tworzacy, w szczegolnosci ograniczajaca dublowanie zasobow,
inicjujaca inteligentng (wykorzystujaca lokalny potencjat) specjalizacje poszczegdlnych
osrodkow, wdrazajaca narzedzia z obszaru centrow uslug wspdlnych (klinicznych i
administracyjnych), optymalizujaca koszty dzieki zakupom grupowym dobr i ustug oraz
efektywnym metodom finansowania inwestycji.

Opracowanie Planu Transformacji powinno nastgpi¢ na bazie map potrzeb zdrowotnych
uzupelnionych o opis docelowej infrastruktury, w drodze szerokiej dyskusji i konsensusu srodowisk.
Metodologia, jaka zostata uzyta w 1997 r., cho¢ ma charakter archiwalny, stanowi tu dobry przyktad.
Dzi$ mozna w tym celu wykorzysta¢ narzedzia konsensusu proponowane w ramach postulatu B2.

Reasumujac przewazajace glosy, zgodnos$¢ z mapami potrzeb zdrowotnych nie moze kazdorazowo
opierac sie subtelnej analizie tysiecy stron dokumentéw, tylko powinna wynika¢ z jednoznacznych
wytycznych i wskaznikéw zawartych w mapach potrzeb. Potrzeba map potrzeb, ktore opisza
docelowa infrastrukture.

Nalezy zrewidowa¢ sposob patrzenia na mapy. To powinny by¢ mapy przyszltych
Swiadczeniodawcow. Mapy nie tylko tego co leczy¢, ale czym i gdzie leczy¢, ile potrzeba
oddziatow, 16zek. Mapy potrzeb zdrowotnych pacjentow, a nie potrzeb finansowych
infrastruktury. Mapy indukowane faktycznymi potrzebami, a nie statystyka wykonania swiadczen.

Nalezy w tym celu poszerzy¢ Mapy potrzeb zdrowotnych o kierunkowy lub docelowy (wazny na
okreslona date) opis osiagalnego optymalnego modelu zasoboéw ochrony zdrowia, tak pod
wzgledem rozkladu terytorialnego, ilosci, jak i jego charakteru (np. roli w systemie, poziomu
referencyjnosci).

W kolejnym kroku nalezy zidentyfikowac réznice i opisa¢ wektory transformacji zasobow, zmiany
ich charakteru, w rozbiciu na konkretne szpitale, osrodki.

Sformulowany na tej podstawie Plan Transformacji powinien dotyczy¢ infrastruktury, jak i

zasobow intelektualnych z nia zwiazanych. Powinien takze obejmowaé¢ wszystkie kluczowe
rodzaje opieki, nie zapominajac o opiece dlugoterminowej.

17 Koncepcja organizacji i funkcjonowania Krajowej Sieci Onkologicznej (Tom I). Zesp6t Ministra Zdrowia ds. opracowania projektu
koncepcji organizacji i funkcjonowania Narodowego Instytutu Onkologii. Warszawa, 29 czerwca 2018 r.
https://www.alivia.org.pl/app/uploads/2018/07/T.-1_Koncepcja-organizacji-i-funkcjonowania-KSO_29_06_2018-2.pdf (dostep
14.03.2019)
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Postulat A3. Owskaznikowanie systemu IOWISZ

Chociaz system IOWISZ byl generalnie pozytywnie oceniany przez uczestnikow wywiadow,
wiekszos¢ wypowiadajacych sie na ten temat osdb wskazywala na zbyt duze jego uzaleznienie od
ocen ekspertéw, a zbyt mate od spetnienia twardych wskaznikow.

Przeanalizujmy ten problem na przyktadzie kluczowego pytania formularza IOWISZ w zakresie
nowych inwestycji — (21) Czy inwestycja odpowiada priorytetom dla regionalnej polityki zdrowotnej? Jest to
pytanie wykluczajace, tzn. odpowiedz NIE, daje sumarycznie zero punktéw w systemie IOWISZ.
Czyli intencja pytania jest zapewnienie, aby kazda inwestycja odpowiadata regionalnym priorytetom.
Jest to jak najbardziej stusznie sformutowany cel. Ponizej zostaty zacytowane dla przyktadu priorytety
regionalne dla wojewddztwa mazowieckiego.

Priorytety Regionalnej Polityki Zdrowotnej wojewodztwa Priorytety Regionalnej Polityki Zdrowotnej wojewodztwa
mazowieckiego do 2019 r. mazowieckiego od 1.01.2019 r.

Zapewnienie kompleksowej opieki nad pacjentem z choroba Zapewnienie kompleksowej opieki nad pacjentem z
nowotworowa na wszystkich etapach postepowania choroba nowotworowa na wszystkich etapach
diagnostyczno-terapeutycznego. postepowania diagnostyczno-terapeutycznego.
Zapewnienie leczenia dzieci wymagajacych przeszczepu Zapewnienie kompleksowej opieki nad pacjentami z
komorek krwiotworczych. zaburzeniami psychicznymi ze szczegdlnym

uwzglednieniem dzieci i mtodziezy.
Zwigkszenie dostepnosci do oddzialdéw wewnetrznych, B ¥

wzmocnienie opieki dlugoterminowej i rozwéj opieki Zwiekszenie dostepnosci do oddziatéw wewnetrznych,
Srodowiskowe;j. wzmocnienie opieki dlugoterminowej i rozwéj opieki

. . . srodowiskowej.
Tworzenie systemu zapewniajacego kompleksowa opieke
nad pacjentami z zaburzeniami psychiatrycznymi. Zapewnienie kompleksowej opieki rehabilitacyjnej.
Zapewnienie kompleksowej opieki rehabilitacyjnej. Przekierowanie $wiadczen zdrowotnych z lecznictwa

ital d bulatoryjnej opieki zd tnej.
Zapewnienie kompleksowej opieki dla dzieci z SZpHAinego o ambiratoryJne] Opiet Zarowotne)

zaburzeniami rozwojowymi. Zwigkszenie dostepnosci do oddzialéw neurologicznych w

m udarowych, wzmocnienie opieki rehabilitacyjnej.
Zwigkszenie dostepnosci do oddzialéw neurologicznych w R4 y P el

tym udarowych, wzmocnienie opieki rehabilitacyjnej. Modernizacja obiektow poprzez biezaca wymiane
wyeksploatowanej aparatury a takze inwestycji w
zakresie nowych rozwiazan technologicznych
wykorzystywanych w realizacji $wiadczen
finansowanych ze srodkéw publicznych.

Modernizacja obiektow poprzez biezaca wymiane
wyeksploatowanej aparatury a takze inwestycji w zakresie
nowych rozwiazan technologicznych wykorzystywanych
w realizacji $wiadczen finansowanych ze srodkéw
publicznych. Dtlugofalowa profilaktyka poprzez wdrozenie programéw
polityki zdrowotnej oraz programéw zdrowotnych.

Cho¢ w czasie, gdy zapadaty decyzje o budowie Szpitala Potudniowego w Warszawie nie byto to
wymagane, ale zastanéwmy sie, czy z perspektywy znanych dzis$ priorytetow ta inwestycja uzyskatby
pozytywna opini¢ wojewody, z planowanymi oddzialami potoznictwa, ginekologii, neonatologii,
chirurgii czy pediatrii? Czy gdyby nie wylaczenie spod oceny wojewody inwestycji deklarowanych
na potrzeby obronno$ci kraju (art. 95d ust. 1d p. 2 ustawy o $wiadczeniach), przeszediby pozytywnie
taka ocene budowany szpital ministerstwa obrony narodowej w Legionowie z oddziatami:
kardiologicznym, chirurgicznym, intensywnej terapii, choréb wewnetrznych, okulistycznym i
ginekologiczno-potozniczym? Cho¢ podstawowym zrdédlem finansowania inwestycji sa tu Srodki
resortu obrony narodowej, $wiadczenia opieki zdrowotnej w tym szpitalu beda finansowane juz ze
wspolnych srodkéw NFZ.

Nie wchodzac w polemike co do stusznosci tych decyzji, warto dostrzec ich szerszy kontekst zadajac
pytanie o dyktowana potrzebami zdrowotnymi oczekiwanga liczbe o$rodkéw, oddziatéw, pracowni,

25




tak aby pozytywna decyzja w jednym obszarze musiala oznacza¢ $wiadomie decyzje ograniczajace w
innym. IOWISZ powinien takie zagadnienia uwzglednia¢ postugujac sie kierunkowymi wskaznikami
z map potrzeb zdrowotnych, jak zostato to opisane w ramach postulatu A2. Nie tylko powinien
zadawac pytanie, czy inwestycja jest zgodna z priorytetami polityki zdrowotnej, czy jakosciowo
odpowiada mapom zdrowotnych, ale czy realizuje konkretny cel liczbowy miejsc realizacji $wiadczen,

ich lokalizacji.

Biorac jako przyklad pracownie hemodynamiki i
angiografii, wg. danych Asocjacji Interwencji
Sercowo Naczyniowych Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (dalej: AISN), w granicach
aglomeracji warszawskiej dziatalo w 2018 r. dos¢
rownomiernie roztozonych 17 pracowni (wedtug
map potrzeb zdrowotnych w zakresie lecznictwa
szpitalnego edycji 2018 dla wojewddztwa
mazowieckiego 14 pracowni hemodynamiki).
Wedtug raportu NIK', w 2010 r., gdy w skali
kraju dziataly 124 pracownie hemodynamiki
i/lub elektrofizjologii, krajowy konsultant w
dziedzinie kardiologii prof. Grzegorz Opolski
stwierdzil, ze dalsze zwigkszanie liczby takich
Rys 8. Pracownie hemodynamiki w Warszawie (AISN) osrodkéw moze prowadzi¢ do obnizenia
standardéw $wiadczonych w nich procedur.

Mimo to w 2011 r. byto ich juz 137, w 2012 r. — 153, w 2013 r. — 160, a w 2014 r. — 167. Wynik z 2010 r.
odpowiada proporci 3,2 pracowni na 1 miln mieszkancéw. W przypadku Mazowsza przy 24

pracowniach ogétem otrzymujemy wynik 4,5 pracowni na 1 mln mieszkancéw, a w przypadku 19
pracowni Obszaru Metropolitarnego Warszawy 7,3 pracowni, czyli ponad dwukrotnie wyzszy od
wskazanego w raporcie NIK na 2010 r. jako graniczny.

W tej perspektywie wydawatoby si¢ celowe, aby na terenie Mazowsza nastapila dekoncentracja
pracowni, a przynajmniej nie wzrastata juz dalej ich liczba w samej Warszawie. Tymczasem w 2018 r.
Mazowiecki Szpital Brodnowski zrealizowat inwestycje w scistym centrum Warszawy (ul. Poznanska
22), polegajaca na stworzeniu Srédmiejskiego Centrum Kardiologii, bedacego kontynuacjqa Centrum
Klinicznego. Podstawowym obszarem dziatania Centrum ma by¢ zabezpieczenie s$rédmiescia
Warszawy w wysoko-wyspecjalizowang, interwencyjna, opieke kardiologiczng. Inwestycja uzyskata
wsparcie Wojewodztwa Mazowieckiego w wysokosci 10.149.615,76 zt, ktére obok remontu
pomieszczen obejmuje zakup specjalistycznych urzadzen w zakresie miedzy innymi pracowni
hemodynamiki i pracowni elektrofizjologii!®. Warto zastanowic sie, jak wygladataby w tym wypadku
ocena celowosci inwestycji w systemie IOWISZ, gdyby pytanie nie byto o to, czy inwestycja jest
zgodna z priorytetami regionalnymi, tylko czy zachowuje, famie, a moze zmierza do pozadanej liczby
pracowni na danym terenie? Tak si¢ bowiem sklada, ze je$li w ramach priorytetéw umiesci sie cel
zwigzany z ,modernizacja obiektdw poprzez biezaca wymiane wyeksploatowanej aparatury, a takze

18 Informacja o wynikach kontroli. Realizacja swiadczen zdrowotnych z zakresu kardiologii przez publiczne i niepubliczne podmioty
lecznicze. LKA-4101-039/2014 Nr ewid. 1/2016/P/14078/LKA. Najwyzsza Izba Kontroli. Warszawa 13 kwietnia 2016 r.

19 W przekazanym autorowi wyjasnieniu Departament Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa
Mazowieckiego wyjasnienia potrzebe rozwoju pracowni na Mazowszu pogorszonym w relacji do innych wojewddztw dostepem do
$wiadczen, cho¢ nie odnosi tego bezposrednio do sytuacji w Warszawie. Zalaczone do wyjasnienia dokumenty wskazujg, ze
problemem mieszkancéw Centrum Warszawy jest brak w bezposredniej okolicy (Centrum Warszawy) osrodka $wiadczacego 24-
godzinne dyzury w zakresie hemodynamiki oraz utrudnienia w dostepie do S$wiadczen dla 10-12 pacjentéw miesiecznie z
rozpoznaniem ostrego zespotu wieicowego. Inwestycje uzasadnia sie takze optymalizacja rozwoju zakresu dziatania Srédmiejskiego
Centrum Klinicznego, jego warunkami lokalowymi i dostepnymi juz zasobami. Warto w konkluzji odnotowa¢, ze w zwiazku ze
zgloszeniem wniosku o poszerzenie dostepnosci i pelnienie 24-godzinnego dyzuru hemodynamicznego przez znajdujaca sie w
Centrum Warszawy Klinike Chor6b Wewnetrznych i Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego oraz inwestycja w
Srédmiejskim Centrum Medycznym postuluje sie aby oba oérodki petnily 24-godzinny dyzur naprzemiennie.
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inwestycji w zakresie nowych rozwigzan technologicznych” niemalze kazda wsparta na
nowoczesnosci inwestycja bedzie taki cel spetniac.

W dyskusji podsumowujacej prace nad niniejszym raportem zwrdcono uwage, ze wprowadzenie w
2018 r. osobnego formularza IOWISZ dla inwestycji odtworzeniowych podejmuje ten problem, gdyz
procz pytania o zgodno$¢ regionalnymi priorytetami polityki zdrowotnej pojawia sie¢ pytanie o
zgodnos¢ z mapami potrzeb zdrowotnych (pytanie nr 19). Ponownie jednak nalezy wskazad, ze
odpowiedz na to pytanie bylaby bardziej obiektywna, gdyby bazowata na ocenie potrzeb
zdrowotnych odniesionych do liczby i wskaznikéw koncentracji/dystrybucji zasobéw.

W ocenie przedstawicieli MZ nie ma obecnie mozliwosci zdefiniowania satysfakcjonujacych
wskaznikéw, ktore pozwalalby na jednoznaczna ocene potrzeb inwestycyjnych. Z tego powodu
zastosowane w systemie IOWISZ podejScie oparte o Wielokryterialng Analize Decyzyjna (Multi
Criteria Decision Analysis, dalej: MCDA) jest uznawane za optymalne. W $wietle zaprezentowanego
przykladu i szerszej dyskusji sposobu formutowania priorytetow zdrowotnych, czy ich oceny w
realiach lokalnych preferencji, wniosek ten wydaje sie zbyt daleko idacy. O ile mapy potrzeb
zdrowotnych formulowatyby pewne kierunkowe parametry liczbowe wyznaczajace wektory
transformacji systemu, to ocena inwestycji w ramach systemu IOWISZ mogtaby by¢ w wiekszym
stopniu oparta na dowodach, niz opiniach.

O tym, jak moze by¢ pomocne w zarzadzaniu srodkami publicznymi na inwestycje uzaleznienie
decyzji wypracowanych w oparciu o system IOWISZ od twardych wskaznikéw, $wiadczy takze
dyskusja i wyniki glosowan podczas posiedzenn KS. Ponizej zostaly przedstawione przyktadowe
glosowania, gdzie mimo zastrzezen MZ i NFZ do zgodnosci z mapami potrzeb inwestycji
polegajacych na planowanym wzrosnie liczby 16zek wobec wynikajacej z map koniecznosci ich
zmniejszenia, po dyskusji odpowiadajace im plany dziatan (dalej: PD) przechodzity bez zmian lub z
bardzo niewielkimi korektami.

Wyciag z wybranych posiedzen KS

— Przyjecie Planu dziatann wojewddztwa lubuskiego - uchwata Nr 63/2016 — watpliwosci MZ budzit projekt pozakonkursowy
pn. ,Utworzenie Centrum Zdrowia Matki i Dziecka w Wojewo6dzkim Szpitali Klinicznym im. Karola Marcinkowskiego w
Zielonej Gorze” w kontekscie przeniesienia do Centrum Zdrowia Matki i Dziecka oddzialéw, ktére juz istnieja, a dla ktérych
zgodnie z mapami potrzeb powinna nastapi¢ redukgja liczby 16zek. Po dyskusji, PD zostal ostatecznie przyjety stosunkiem
gltosow 22 do 2 przy az 6 glosach wstrzymujacych sie.

— Przyjecie Planu dziatan wojewddztwa podkarpackiego — uchwata nr 84/2016 — watpliwosci MZ dotyczyty gtéwnie projektu
pn. ,Rozbudowa Kliniki Hematologii oraz Kliniki Nefrologii ze Stacja Dializ Klinicznego Szpitala Wojewoddzkiego nr 1 w
Rzeszowie”, gdzie planowano zwiekszenie liczby tézek, co nie bylo zgodne z mapami potrzeb zdrowotnych. Na posiedzeniu
trwata dluga dyskusja odnosnie zasadnosci dofinansowania projektu, ktéry przewiduje zwiekszenie liczby t6zek, mimo iz
sytuacja w wojewddztwie, zgodnie z mapami potrzeb zdrowotnych, wskazuje na odwrotny trend. Po dyskusji, PD zostat
ostatecznie przyjety stosunkiem gloséw 16 do 5 przy 4 glosach wstrzymujacych sie.

— Przyjecie Planu dzialan wojewddztwa kujawsko-pomorskiego — uchwata nr 10/2017/XII — dyskusja i watpliwosci MZ
dotyczyly projektu pozakonkursowego ,Poprawa warunkéw funkcjonowania Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. L.
Rydygiera w Toruniu poprzez przebudowe, budowe i doposazenie”, gdzie na poszczegdlnych oddziatach planowane jest
zwiekszenie liczby 16zek, co nie wynika z map potrzeb zdrowotnych. Po dyskusji IZ RPO wycofata si¢ z planowanego
zwiekszenia liczby t6zek jedynie na jednym z oddziatéw planowanych do wsparcia. W pozostalych przypadkach
podtrzymata plany zwiekszenia liczby 16zek. Po dyskusji, PD zostat ostatecznie przyjety stosunkiem gloséw 29 do 4 przy 1
glosie wstrzymujacym sie.

— Przyjecie Planu dziatant wojewddztwa matopolskiego — uchwata nr 55/2017/XIV — watpliwosci MZ wzbudzit projekt pn.
»Wyposazenie nowej siedziby Szpitala Uniwersyteckiego Krakéw-Prokocim”. Projekt dotyczy wyposazenia szpitala Krakow-
Prokocim i jest czescia wigkszej inwestycji. W zakresie RPO przewidziane jest wyposazenie budynku szpitala, natomiast
sama budowa realizowana jest w ramach Programu Wieloletniego finansowanego ze $rodkéw Ministerstwa Zdrowia.
Zastrzezenia dotyczyly zgodnosci planowanych inwestycji z mapami potrzeb zdrowotnych w kontekscie liczby tézek, i
planami w zakresie rozwoju kardiochirurgii. Po dyskusji PD zostal ostatecznie przyjety stosunkiem gloséw 20 do 4 przy 4
glosach wstrzymujacych sie.

27




Reasumujac, system IOWISZ powinien by¢ konsekwentnie poszerzany o instrumenty wspierajace
podejmowanie decyzji oparte na obiektywnych przestankach liczbowych odnoszacych sie do
przyjetych na poziomie krajowym ram efektywnosciowych infrastruktury ochrony zdrowia oraz
celéw operacyjnych dotyczacych rozmieszczenia i charakterystyki zasobow systemu wynikajacych
ze znowelizowanych Map potrzeb zdrowotnych.

Pytania o celowo$¢ inwestycji, czy zgodnos¢ z mapami potrzeb, powinny powolywac sie¢ na
wskazniki gestosci i rozmieszczenia szpitali, oddzialdow, pracowni, czy wybranych wyrobow
medycznych zidentyfikowanych w mapach potrzeb zdrowotnych.

IOWISZ powinien ocenia¢ zgodnos¢ inwestycji z wektorami transformacji systemu (Planem
Transformacji), w sposdb mozliwie zobiektywizowany, niepodlegajacy wptywom.

Postulat A4. Wtasciwe miejsce w procesie decyzyjnym i rola Komitetu Sterujgcego
Postulat zmiany sposobu funkcjonowania Komitetu Sterujacego byt jedna z czeéciej zgtaszanych przez
rozméwcow uwag. W przewazajacym odbiorze spotkania Komitetu zbyt czesto sprowadzajg sie do
akceptacji dokumentéw bez ich analizy i poglebionej dyskusji. Niektorzy rozmowcy wprost okreslali
czas spedzony w trakcie posiedzen jako czas stracony, zniechecajacy do dalszego angazowania si¢ w
prace Komitetu. Prosby o wyjasnienie poprzedzajace glosowania, nie moga zastepowac rzeczywistej
dyskusji, w ktorej Scierajq sie poglady, argumenty i wypracowywane jest koncowe stanowisko. W
ocenie rozmOwcow niemalze mechaniczna akceptacja planéw dziatan w formie glosowan KS ma
niewiele wspolnego z ich uzgadnianiem. Nalezy zada¢ pytanie, czy na tym ma polegac , sterujacy”
charakter KS — pytali retorycznie rozmowcy.

Warto zauwazy¢, ze obserwacja ta stoi w pewnej sprzecznosci z wnioskiem z Raportu koncowego
,Ocena realizacji planéw dzialann w sektorze zdrowia — ETAP II”, ktérego autorzy stwierdzaja®, ze
,,Sposob opracowywania i zatwierdzania PD nalezy oceni¢ jako wilasciwy”. W innym miejscu tego
raportu czytamy jednak, ze ,jakkolwiek znaczna wigkszo$¢ respondentdw jest zwolennikami
utrzymania dotychczasowych procedur, to jednak w grupie negatywnie oceniajacej PD wzrdst %
ankietowanych zdecydowanie negatywnie je oceniajacych, lub tez respondenci majac
prawdopodobnie przekonanie o nieskuteczno$ci narzedzia — nie maja w tej sprawie zdania.”

Analizujac potencjalne przyczyny rosnacego niezadowolenia ze sposobu opracowywania i
zatwierdzania PD, a w przypadku niniejszej analizy — zglaszania tego problemu jako jeden z
istotniejszych w kontekscie prac KS, przesledzmy opisany w Regulaminie KS w par. 7 sposdb
uzgadniania PD. Skladaja si¢ na niego nastepujace etapy:

IZ/IP opracowuje projekt PD,

Odpowiednio MZ, NFZ, CSIOZ zapoznaja si¢ z projektem PD i opracowuja uwagi,
IZ/IP zapoznaje si¢ z uwagami i przygotowuje koncowa wersje PD,

PD zostaje poddany pod gtosowanie KS poprzedzone dyskusja.

LS

Teoretycznie powinno to by¢ skuteczne, ale mozna na to spojrze¢ tez w taki sposéb, ze IZ/IP musi
przej$¢ przez wymagajaca czasu i nakltadu pracy procedure, w ktorej i tak wie, co i jakimi srodkami
chce osiggna¢, a KS i tak w koricowym efekcie akceptuje PD, gdyz przy sile gtosu MZ/NFZ/CSIOZ w

2 Raport koricowy , Ocena realizacji planéw dziatari w sektorze zdrowia — ETAP II”. IBC GROUP Central Europe Holding S. A.
Warszawa, 13 sierpnia 2018 r. (s. 19)
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KS istnieje nikta mozliwos¢ przegtosowania wnioskodawcy lub wywierania sita gtosu wplywu na
zmiane jego postepowania. Czy w tej perspektywie dyskusja przed glosowaniem co$ moze zmienic? -
Powinna, ale w praktyce niewiele zmienia, gdyz jest to juz zbyt pézny na nia etap. Czy IZ/IP musi
liczy¢ sie z uwagami MZ/NFZ/CSIOZ? - Powinna, ale przy potencjalnej przewadze glosow strony
samorzadowej i utrwalonej praktyce gtosowan nie musi do nich podchodzi¢ z sposéb nadmierny.

Zdarza sie i tak, ze dyskusji brak nawet w takich sytuacjach, w ktdrych jej obiektywnie potrzeba, a
koordynacja ze strony KS wydaje si¢ konieczna. Sytuacja taka miata miejsce latem 2018 r. i dotyczyla
zapewnienia trwatosci Dziennych Domoéw Opieki Medycznej (dalej; DDOM) po zakonczeniu
projektu. Okazato sie wtedy, ze kontynuacja dzialalnosci DDOM-6w poprzez finansowanie ich
dzialalnosci z optat pacjentéw lub dzieki wsparciu samorzadu moze przekracza¢ mozliwosci
finansowe tych platnikéw. Tymczasem sformalizowana ocena efektéw pilotazu i ewentualne
wprowadzenie do koszyka swiadczen odpowiedniego produktu rozliczeniowego o adekwatnej
wycenie i alokowanie na ten cel wlasciwego budzetu wymaga czasu. Chociaz kwestie dziatalnosci
DDOM-6w byly wczesniej szeroko analizowane przez KS, to w krytycznym okresie, gdy problem
trwato$ci DDOM-6w ujrzat Swiatto dzienne, KS tego tematu nie podjal, cho¢ miat ku temu okazje. W
protokole z XVII posiedzenia KS w punkcie dotyczacym gtosowania nad Planem dziatan w sektorze
zdrowia na rok 2018 w ramach RPO Wojewodztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020 obejmujacym
m.in. DDOM dyskusji na ten temat zabraklo, a uchwala zostata przez KS przyjeta jednogtosnie.
Miesigc po tym glosowaniu problem zostat podjety w ramach interpelacji poselskiej?'. Czy jednak nie
jest tak, ze KS jest zdecydowanie lepszym miejscem do dyskusji niz forum Sejmu RP? Przedstawione
w odpowiedzi na interpelacje argumenty Ministra Zdrowia sa racjonalne, co nie zmienia faktu, ze
probleméw z jakim zmierzyly sie DDOM, ktdre zakonczyly swoje projekty, nie ma. Par. 1 ust 3.
Regulaminu KS wyraznie stwierdza, ze KS ,moze takze wykonywac¢ inne zadania, nizZ wymienione w
ust. 1, niezbedne do zapewnienia prawidlowego funkcjonowania mechanizmu koordynacji
interwencji podejmowanych w sektorze zdrowia ze s$rodkéw Unii Europejskiej”. Ewentualne
finansowanie NFZ dla DDOM jest wilasnie takim zadaniem. Tymczasem analizujac sprawozdania z
posiedzen KS mozna zauwazy¢, ze jedna z najczesciej powtarzanych fraz jest: ,W zwigzku z brakiem
uwag do przedmiotowego Planu przystgpiono do gtosowania Uchwaty”.

Protokot z XVII posiedzenia KS z dnia 12 czerwca 2018 r. Plan dzialan w sektorze zdrowia na rok 2018 w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020.

Nastepnie Pan Juszczynski omowit Plan dziatan na rok 2018 dla wojewddztwa mazowieckiego, w ktérym ujeto dwa dziatania
w ramach PI 9iv:

- konkurs nr RPOWMZ.9.K.12 - Dzienne Domy Opieki Medycznej (DDOM),

— konkurs nr RPOWMZ.9.K.13 - RPZ w zakresie choréb kregostupa i otytosci wérdd dzieci z wojewodztwa mazowieckiego.

W zwiazku z brakiem uwag do przedmiotowego Planu przystapiono do gtosowania Uchwaly Nr 34/2018/XVII Komitetu
Sterujacego do spraw koordynacji interwencji EFSI w sektorze zdrowia z dnia 12 czerwca 2018 r. w sprawie przyjecia Planu
dziatan w sektorze zdrowia na rok 2018 w zakresie Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewo6dztwa Mazowieckiego.
Uchwata zostata podjeta jednogtosnie.

Bywa tez odwrotnie, gdy poddaje sie pod dyskusje i glosowanie projekty, dla ktérych nie wydano
opinii o celowos$ci inwestycji. A przeciez to wlasnie ta opinia powinna by¢ jedna z kluczowych
rekomendacji dla KS w ocenie takiego projektu. Wyglada to troche tak, jakby opinia KS miata by¢
tylko formalizmem, ktdry trzeba przeprowadzi¢, natomiast faktyczne i jedyne centrum decyzyjne
znajdowato si¢ w regionie. Z tego powodu KS niejednokrotnie musiat korygowac¢ swoje uchwaty
poprzez dodanie w nich zastrzezenia o koniecznosci przekazania do Sekretariatu Komitetu
Sterujacego kopii pozytywnej opinii o celowosci inwestycji dla danego projektu. Taka praktyka nie
wzmacnia sterujgcej roli KS i nie buduje jego znaczenia.

21 Interpelacja nr 23914 do ministra zdrowia w sprawie dziennych domdéw opieki medycznej. Jerzy Koztowski. Sejm RP, 12.07.2018 r.
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Zgodzi¢ sie natomiast nalezy, Ze niezaprzeczalng wartoscia Komitetu Sterujacego jest walor
poznawczy obrad, edukacyjny, praktyka dzielenia si¢ wiedza, doswiadczeniami, takze tymi, co do
ktérych czltonkowie komitetu maja watpliwosci. Byloby takze nieprawda stwierdzenie, ze dyskusji
catkowicie brakuje. Sa one ozywione, gdy dotycza spraw fundamentalnych, wptywajacych na
wszystkich interesariuszy, np. kierunkéw dystrybugji sSrodkow w przyszlej perspektywie finansowej,
rozwoju systeméw e-zdrowia, czy nawet szczegdtowych spraw, jak np. wspolnych stawek
jednostkowych na okreslone uslugi. Jednak w zakresie kluczowego zadania i narzedzia
koordynacyjnego, jakim sa PD, dyskusje te w ocenie wypowiadajacych sie uczestnikow nie cechowaty
sie intensywnoscia, stopniem poglebienia, wypracowywaniem rozwiazan w drodze $cierania opinii i
argumentow. Na to, przy obecnej formule pracy, prawdopodobnie zabrakloby takze czasu.

Z uwag tych plynie jeden kluczowy wniosek wypowiadany zgodnie przez osoby zglaszajace
problem skutecznosci prac KS - KS stoi na koncu procesu decyzyjnego, a powinien sta¢ na
poczatku, by¢ autorem inicjatyw, ram ich realizacji, ram negocjacji, dzialajacym jednak z
poszanowaniem zasady pomocniczosci. Innymi stowy, jezeli KS ma czyms sterowac, jak wynika z
jego nazwy, to jego praca nie moze polega¢ w tak znaczacym stopniu na akceptowaniu.

W konkluzji, nalezy zmieni¢ umiejscowienie w procesie decyzyjnym Komitetu Sterujacego, ktory
powinien by¢ nie ostatnim, a pierwszym w kolejnosci ogniwem zapewniajacym koordynacje w
lancuchu decyzji inwestycyjnych, wyznaczajacym ramy, normy, podejmujacym inicjatywy
strategiczne, rozwazajacym opcje, nim zostana dokonane wybory. Opracowanie rekomendacji dla
kryteriow wyboru projektéw tego nie wyczerpuje. Rola komitetu powinna by¢ kluczowa dla
gléwnych inwestycji na etapie programowania. Duza inwestycja nie musi by¢ duza w
perspektywie lokalnej. Moze by¢ duza lub krytyczna z punktu widzenia jej ogdlnokrajowej skali
oddziatywania.

Czy rozwiazanie tego problemu ma polega¢ na utworzeniu centralnego PO Zdrowie? Wedlug
przedstawicieli MZ - tak. Jednak pozostali zwracali uwage, ze najpierw powinno zrewidowac sie
miejsce KS w procesie decyzyjnym, a w szczego6lnosci tres¢ par. 7 Regulaminu KS.

Postulat A5. Zmiana sposobu podejmowania decyzji przez Komitet Sterujgcy

W glosowaniach dotyczacych ogétu interesariuszy, takich jak powotywanie grup roboczych,
przyjmowanie rekomendacji dla kryteriow wyboru projektow w ramach priorytetow inwestycyjnych,
czy dotyczacych wszystkich regionéw, gtosowanie wszystkich cztonkow komitetu z réwna sitg glosu
jest uzasadnione. Jednak w szeregu wywiadow zostalo postawione pytanie, dlaczego o sprawach
dotyczacych danego wojewddztwa majq decydowac i to z przewazajaca sita glosu przedstawiciele
innych wojewddztw? Czy w innym przekroju, dlaczego na forum KS minister zdrowia,
odpowiedzialny za ksztattowanie polityki zdrowotnej kraju, moze zosta¢ przegtosowany przez strone
samorzadowq?

W dyskusji tej uksztattowaly si¢ dwa scenariusze. W pierwszym, ogolne zasady podejmowania
uchwat przez KS pozostaja bez zmian, zostaje jednak wprowadzony réwny parytet sity glosu, tak by
zapewni¢ rownowage pomiedzy gltosami 16 przedstawicieli samorzadu i rzadu. Warto zauwazy¢, ze
tam gdzie Scierajg si¢ opinie dwoch stron, na réwni cho¢ w rézny sposob zaangazowanych w dane
zagadnienie, jak np. wladzy rzadowej i samorzadowej, pracodawcow i pracownikéw, dazy sie do
konsensusu zamiast przeglosowywania jednej strony przez druga. Tak jest np. w ramach Komisji
Wspdlnej Rzadu i Samorzadu Terytorialnego, w ktorej strona rzadowa i samorzadowa maja po
réownej liczbie gtosow. Stanowiska sa wypracowywane w zespotach roboczych, w ktérych sktad takze
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wchodza przedstawiciele stron w réwnej liczbie. W podobny oparty na konsensusie sposob
sg ksztattowane relacje w ramach Rady Dialogu Spotecznego. Przyjecie uchwaty Rady wymaga zgody
kazdej ze stron — rzadu, pracownikow i pracodawcow.

Tymczasem zgodnie z decyzja w sprawie powotania KS??, przedstawicieli z prawem glosu w
Komitecie posiadaja:

- strona rzadowa - 20,

- strona samorzadowa — 16,

- partnerzy spoteczni - 5.

Teoretycznie strona rzagdowa ma przewage, a wystarczy nieobecnos¢ dwoéch innych cztonkow KS, aby
miata przewage absolutng. Jednak biorac pod uwage faktyczna frekwencje w glosowaniach
ksztattujaca sie na poziomie 60-70% (rys. 6), gtlosowanie zgodnie z zasada ,jeden przedstawiciel, jeden
glos” moze catkowicie wypaczac parytet gloséw zatozony przez ministra infrastruktury i rozwoju.
Dodatkowo warto zauwazy¢, ze strone rzadowq reprezentuja przedstawiciele odrebnych urzedéw —
MZ, MIiR, MRPiPS, Ministerstwa Cyfryzacji (dalej: MC). Takze przedstawiciele MZ sa rozdrobnieni,
gdyz reprezentuja Agencje Oceny Technologii i Taryfikacji (dalej: AOTMIiT), NFZ, Centrum
Informacyjnych Ochrony Zdrowia (dalej: CSIOZ) i Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie
Zdrowia (dalej: CM]J). Przy takiej rozproszonej formule, ustalanie wspoélnej polityki strony rzadowej,
czy nawet Ministra Zdrowia, na biezaco, bezposrednio przed kazdym glosowaniem, czy z krétkim
wyprzedzeniem na pare dni naprzéd, wydaje sie nadzwyczaj utrudnione. Nawet, gdyby taka
wspolna polityka byla ustalana, wystarczy nieobecno$¢ niektorych uczestnikow w glosowaniu, aby
nie mogta by¢ realizowana. Z tego wlasnie powodu w wywiadach pojawita si¢ propozycja wytonienia
w KS stron i glosowania przez strony zgodnie z przyjetym parytetem.

Rys. 9. Frekwencja w glosowaniach KS (separatory oddzielaja kolejne posiedzenia)
opr. wil. na podstawie sprawozdan KS

W alternatywnym scenariuszu warto zastanowic sig, czy generalnie w sprawach dotyczacych danego
wojewddztwa powinni bra¢ udzial w glosowaniu przedstawiciele innych wojewédztw? Plan dziatan
na konkretny rok dla konkretnego wojewodztwa, to temat pomiedzy ministrem zdrowia a
marszalkiem. Moze interesowa¢ pozostale regiony, ale ich glos powinien mie¢ raczej znaczenie
doradcze, chyba, ze plan dzialan w jednym wojewodztwie oddziatuje na system ochrony zdrowia w
drugim (np. poprzez zbudowanie duzego centrum medycznego o ponadregionalnym znaczeniu).
Podobnie, czy przedstawiciele instytucji takich jak AOTMIiT, NFZ, CSIOZ, CM] nie powinni
wystepowac z gltosem doradczym dla ministra zdrowia? Czy nie powinno by¢ tak, ze decyzja zapada
w formie konsensusu wiodacych przedstawicieli stron, a w przypadku braku mozliwosci jego

22 Decyzja nr 19 Ministra Infrastruktury i Rozwoju z dnia 9 lipca 2015 r. w sprawie powotania podkomitetu do spraw zdrowia na lata
2014-2020.
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osiagniecia wdrazana jest odpowiednia procedura facylitacji? Uczestnicy wywiadéw zglaszali
przyktadowo, ze moze ja stanowi¢ odwolanie si¢ do opinii innych cial. Na poziomie rejonu mogtaby
to by¢ przyszla Regionalna Rada ds. Zdrowia (patrz Postulat Bl), a na poziomie centralnym
przyktadowo Komitet ds. Zdrowia Publicznego Polskiej Akademii Nauk. W kazdym wypadku
sugerowano, ze koricowa decyzje w przypadku braku konsensusu powinien podejmowa¢ minister
zdrowia, jako odpowiedzialny za polityke publicznag w ochronie zdrowia w skali catego kraju.

Warto na koniec zacytowac¢ zgloszong w toku wywiadéw rewolucyjna, ale jakze podsumowujaca
wszystkie powyzsze zastrzezenia propozycje, aby miejsce KS zajal Zespdét do Spraw Ochrony
Zdrowia i Polityki Spolecznej Komisji Wspdlnej Rzadu i Samorzadu Terytorialnego, majacy
ugruntowane od 2005 r. ramy dzialania, wypracowane metody dochodzenia do konsensusu, a sama
Komisja utrwalong istotna role w systemie zarzadzania pafstwem.

Nie rozstrzygajac o koncowym rozwiazaniu, sytuacja w ktdrej glosowania w sprawie
wielomilionowych budzetow sa przeprowadzane zgodnie z zasada ,jeden przedstawiciel, jeden
glos”, przy braku obowiazku w nich uczestniczenia, braku praktycznych mechanizmoéw
uzgadniania stanowiska w kregu przedstawicieli danej strony, zmiennej w trakcie dnia frekwencji
w glosowaniach, jest trudna do racjonalnego obronienia.

Zmianie powinien ulec sposob podejmowania decyzji, to jest zasada glosowan, tak aby z jednej
strony zapewni¢ Ministrowi Zdrowia mozliwos¢ realnej realizacji polityki zdrowotnej, a z drugiej,
zgodnie z zasada pomocniczosci, respektowac odpowiedzialnos¢ samorzadu za polityke regionalna
i lokalna.

Nalezy w tym celu rozwazy¢ takie rozwiazania, jak parytet gloséw, glosowania stronami,
obowiazkowy konsensus, ograniczenie glosu regionéw, ktérych dany problem nie obejmuje, do
glosu doradczego, zmiana znaczenia glosu agend MZ do glosu doradczego, czy wreszcie
ustanowienie lub wskazanie zewnetrznych cial doradczych, tak na poziomie regondéw, jak i
panstwa, do ktdrych strony moglyby sie zwraca¢ z opinia w przypadku braku konsensusu.

Konkluzje w zakresie struktury programowania
Decydujacy wptyw struktury systemu ochrony zdrowia

Dyskusja struktury programowania nie moze odby¢ sie bez odniesienia si¢ do struktury systemu
ochrony zdrowia. Mimo, ze nie byt to zaplanowany punkt scenariusza wywiadéw, niemalze kazda
rozmowa dotykata tego obszaru i byl on w tym aspekcie kluczowy. Struktura systemu ma bowiem w
opinii rozméwcéw kluczowy defekt — brak wiasciciela problemu. Stoi za tym rozproszenie wiasnosci
publicznej, ktore jest zrédtem rozproszenia priorytetdw, intereséw i odpowiedzialno$ci oraz sztuczne
linie podzialu pomiedzy opieka realizowang na poziomie krajowym, regionalnym i lokalnym.
Skutkuje to brakiem rozliczalnosci decyzji w zakresie polityki zdrowotnej, w szczegoélnosci w zakresie
inwestycji.

Problemy te rodza nieskoordynowane adresowanie potrzeb i inwestycje szpitali, za ktérymi stoi
lokalny partykularyzm. Wplywa to na role i postrzeganie podstawowych narzedzi polityki
zdrowotnej, takich jak edukacja zdrowotna, ksztalcenie nawykdw, profilaktyka zdrowotna oraz
deinstytucjonalizowana opieka dlugoterminowa, wsparte na fundamencie podstawowej opieki
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zdrowotnej. Trudno nadawa¢ tym obszarom priorytet na etapie programowania, gdy na plan
pierwszy, pod hastem bezpieczenstwa zdrowotnego populacji, przebijajq si¢ problemy szpitali.

Nawet jesli odwracanie piramidy $wiadczen zdrowotnych i podnoszenie roli POZ, opieki
srodowiskowej, uzyskuje nalezny priorytet w dziedzinie inwestycji finansowanych z EFS], to traci go
gdy, gdy dochodzi do dyskusji o niezbednych przesunigciach w budzecie $wiadczen i faktycznym
ograniczeniu roli szpitali na poziomie ich kontraktowania. Cierpi na tym skutecznos¢ i trwatos¢
inwestycji, ktére po zakonczeniu finansowania wspdlnotowego nie uzyskaja naleznego finansowania
ze $rodkow krajowych.

W Swietle powyzszych obserwacji kluczowe w opinii uczestnikow wywiadow jest identyfikacja i
rozwigzanie najpierw problemoéw zrédtowych (ang. root cause), a nie znajdywanie sztucznych
rozwigzan na poziomie programowania, ktére tylko pozornie pozwalaja rozwigza¢ obserwowane
problemy okazujac si¢ w koricowym efekcie nieskuteczne.

Postulat B1. Konsensus struktur decyzyjnych

Obecne rozproszenie i roztaczno$é¢ odpowiedzialnosci i rozliczalno$ci za zdrowie, tak na poziomie
regionalnym, jak i centralnym, nie jest do dalszego pogodzenia z warunkiem -efektywnego
programowania interwengji ze srodkéw EFSI, czy jakichkolwiek innych — wypowiadali si¢ uczestnicy
wywiaddw. Zgodnie z art. 4 ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej? (dalej: ustawa o dziatalnosci)
podmiot leczniczymi sa:

przedsigbiorcy,

samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej,

jednostki budzetowe,

instytuty badawcze,

fundacje i stowarzyszenia,

jednostki organizacyjne stowarzyszen posiadajace osobnos¢ prawna,

osoby prawne i jednostki organizacyjne kosciotéw i zwiazkow wyznaniowych,

PN P

jednostki wojskowe.

Dziatalnos¢ lecznicza moga takze wykonywac lekarze, pielegniarki, potozne i fizjoterapeuci (art. 5
ustawy o dziatalnosci). Dodatkowo zgodnie z art. 6 ustawy o dziatalnosci, podmiotami
uprawnionymi do tworzenia podmiotédw leczniczych sa:

1. Skarb Panstwa reprezentowany przez ministra, centralny organ administracji rzadowej albo
wojewode, gdzie w praktyce SPZOZ jako wiasciciele podmiotéw wystepuja: minister
zdrowia, minister obrony narodowej i minister spraw wewnetrznych i administracji,

2. jednostka samorzadu terytorialnego: wojewddztwo, powiat, gmina, gmina miejska na
prawach powiatu,

3. uczelnia medyczna.

Te trzy artykuly ustawy o $wiadczeniach tworza mozaike podmiotéw leczniczych o niezwykle
zroznicowanej polityce wilascicielskiej i roli w systemie opieki zdrowotnej. Ponizej w celach
przyktadowych przedstawiono liste szpitali w aglomeracji warszawskiej swiadczacych ustugi w
zakresie pediatrii.

» Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoéci leczniczej (Dz. U. 2011 Nr 112 poz. 654, ze zm.)
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Podmioty lecznicze (podmioty tworzace) Swiadczace opieke medyczna w zakresie pediatrii w rodzaju leczenie szpitalne na
obszarze Warszawskiego Obszaru Metropolitarnego:

- Centralny Szpital Kliniczny MSW w Warszawie (Ministerstwo Spraw Wewnetrznych i Administracji)

- Instytut ,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka” (Rada Ministréw)

- Szpital Bielanski (Miasto st. Warszawa)

- Szpital Dzieciecy im. prof. dr med. Jana Bogdanowicza (Samorzad Wojewdédztwa Mazowieckiego)

- Samodzielny Publiczny Dzieciecy Szpitala Klinicznego w Warszawie (Warszawski Uniwersytet Medyczny)
- Szpital $w. Anny w Piasecznie (EMC Piaseczno Sp. z 0.0.)

- Warszawski Szpital dla Dzieci (Miasto st. Warszawa)

- ZPZOZ im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie Lesnym (Samorzad Wojewo6dztwa Mazowieckiego)

Tylko w tym jednym obszarze dziala 6 réznych podmiotéw tworzacych, a sytuacja tu przedstawiona
wecale nie jest najbardziej skomplikowana. Jesli doda¢ do tej listy podmioty lecznicze $wiadczace
ustugi ochrony zdrowia dla dzieci w rodzaju AOS, POZ, gdzie w Warszawie mamy znaczace
skoncentrowane centra ustug, rehabilitacji, itp. mozna dostrzec jak bardzo zlozona jest mapa
interesariuszy. Kto powinien koordynowac¢ rozwdj tych podmiotéw, programowac inwestycje, jesli
wystepuje tak wielu, tak silnych, wiascicieli na kazdym szczeblu opieki?

Dzis wlasciwie nie ma odpowiedzi na to pytanie. Od strony terytorialnej gospodarzem terenu jest
Marszatek Wojewddztwa Mazowieckiego i Prezydent m.st. Warszawy. Gdyby jeszcze chodzito tylko
o te dwa podmioty, moglyby one uzgodni¢ wspdlna polityke w zakresie opieki pediatrycznej w
ramach kontaktéw bilateralnych. Ale mamy tu takze posiadajace znaczny poziom niezaleznosci i
wlasne zadania Ministerstwo Spraw Wewnetrznych i Administracji, Akademie Medyczna i Rade
Ministréw reprezentowana przez Ministra Zdrowia. Jakby tego bylo mato, istotng role dla
potudniowych dzielnic Warszawy pelni szpital prowadzony przez spotke gieldowa.

Od strony formalnej dokumenty programowe o znaczeniu strategicznym dla regionu obejmujace
tematyke zdrowotna przyjmuja:

a) wojewoda, w zakresie Regionalnych Priorytetow Polityki Zdrowotnej, Regionalnych Map
Potrzeb Zdrowotnych, plandéw dziatania systemu Pafistwowego Ratownictwa Medycznego,

b) samorzad wojewddztwa oraz samorzad powiatowy i gminny w zakresie polityki rozwoju,

c) dyrektor oddzialu wojewddzkiego NFZ w zakresie planu zakupdéw $wiadczen opieki
zdrowotnej.

Teoretycznie dokumenty te powinny by¢ utozone w kaskadzie od Regionalnych Priorytetéw po plany
zakupow NFZ. Jednak w koncowym efekcie kazdy z pozioméw zarzadzania strategicznego bierze
pod uwage inne dodatkowe czynniki, uwarunkowania, wynikajace z silosowych ram ich
funkcjonowania, co w warunkach braku mechanizmu uzgodnieniowego prowadzi do
desynchronizacji systemu.

Jesli oprocz wymiaru terytorialnego wzig¢ pod uwage podziat na dziedziny medycyny, problemow
zwigzanych z uzgadnianiem i planowaniem opieki zdrowotnej i inwestycji pojawiajaq si¢ w Polsce
tysigce. Sg one zrédtem lokalnych partykularyzméw, prob wywierania presji, materiatem majgcym
znaczny potencjat polityczny. W ciagu ostatnich dwéch dekad rodzily sie z réznym skutkiem rézne,
czasem catkowicie przeciwstawne, koncepcje rozwigzania tego problemu. Wymienmy dla przykladu
probe uporzadkowania sektora w ramach pakietu ustaw prof. Religi, nastepnie wprowadzone w zycie
rozwiagzania opisane ustawa o dziatalnosci leczniczej oraz rachunek ekonomiczny i konkurencje jako
mechanizm regulujacy rynek i motor konsolidacji, czy niedawne wprowadzenie sieci szpitali.
Dodajmy do tego akademickie koncepcje, jak przeniesienie wlasnosci szpitali powiatowych na
poziom marszatkowski, czy przekazanie ich pod nadzér szpitali klinicznych.
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Oczywiscie w ramach danego podmiotu tworzacego, np. na poziomie wojewddztwa, sg przyktady i
zebrane doswiadczenia udanych proceséw konsolidacyjnych. Sg takze przyklady wspotpracy,
uzgodnien, dzielenia si¢ rolami szpitali jednego szczebla, np. szpitali powiatowych. Sa realizowane
projekty pilotazowe opieki koordynowanej taczace rézne szczeble lecznictwa. Dziata wreszcie sie¢
szpitali. Jednak wszystkie te inicjatywy i dziatania nie s wystarczajace w morzu potrzeb zwiazanych
z zarzadzaniem sektorem. Pytanie, jak koordynowa¢ inwestycje, dzieli¢ si¢ zadaniami, byto w tym
kontekscie kluczowym pytaniem pojawiajacym sie w trakcie wywiaddow.

Czy stanowi zaskoczenie, Ze osoby biorace udzial w badaniu i podejmujace twoérczo ten temat, mimo
odmiennosci reprezentowanych srodowisk i cechujace sie réznym doswiadczeniem, w dos¢ zgodny
sposob zaproponowaly bardzo zblizone rozwigzania? Nie powinno. Koncepcja regionalnego
konsensusu w ochronie zdrowia, bo o nia tu chodzi, ksztattowata sie w Polsce od lat 90-ych. Nigdy
jednak nie zostala wprowadzona w zycie. Wydaje sie, Ze najblizej jej wprowadzenia byl prof.
Zbigniew Religa. Ponizej prezentujemy fragment ustawy powotujacy Regionalne Rady ds. Spraw
Szpitali.

Projekt ustawy o sieci szpitali prof. Religi (fragment)
Art. 18.

1. Przy wojewodzie dziala Regionalna Rada do Spraw Szpitali realizujaca zadania w zakresie spraw dotyczacych tworzenia i
funkcjonowania sieci szpitali wlasciwych dla danego wojewddztwa.

2. Przewodniczacym Regionalnej Rady do Spraw Szpitali jest przedstawiciel wojewody.

3. W sktad Regionalnej Rady do Spraw Szpitali wchodza przedstawiciele wskazani przez:
1) ministra wtasciwego do spraw zdrowia — dwie osoby,
2) Ministra Obrony Narodowej —jedna osoba,
3) ministra wtasciwego do spraw wewnetrznych — jedna osoba,
4) Zwiazek Powiatéw Polskich — dwie osoby,
5) Zwiazek Wojewddztw Rzeczypospolitej Polskiej — dwie osoby,
6) Konferencje Rektoréw Uczelni Medycznych — dwie osoby,
7) wlasciwego wojewode — jedna osoba,
8) dyrektora wlasciwego oddzialu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia — dwie osoby,

- ktorych wiedza i doswiadczenie daje rekojmie prawidlowego wykonywania powierzonych im zadan.

Dzis koncepcja konsensusu jest formutowana ponownie. Patrzymy jednak na nig szerzej — nie tylko z
perspektywy szpitalnictwa ale wszystkich szczebli opieki zdrowotnej dziatajacych w synergii i
wspotpracy. Nawiazuje do niej takze minister Szumowski, gdy postuluje , wspdtprace w miejsce
konkurencji”. Pytanie tylko, jak ten konsensus wprowadzic.

Rozwiazanie zaproponowane w trakcie realizacji badania opiera si¢ m.in. na tworczym
wykorzystaniu doswiadczenia Wojewo6dzkich Rad ds. Potrzeb Zdrowotnych (dalej: WRPZ). Zgodnie
z ustawg o $wiadczeniach (art. 95a ust. 2), regionalng mape potrzeb zdrowotnych (dalej: Mapa
Regionalna) sporzadza wiasciwy wojewoda w porozumieniu z WRPZ. Dodatkowo, na podstawie
Mapy Regionalnej, wojewoda w porozumieniu z WRPZ ustala priorytety dla regionalnej polityki
zdrowotnej i dokonuje ich aktualizacji (art. 95c). Z perspektywy programowania inwestycji i
konsensusu jako narzedzia temu stuzacego, wazne jest podkreslenie sktadu WRPZ. Tworza go (art.
95b ust. 1) konsultanci wojewo6dzcy oraz:

1. jeden przedstawiciel wojewody,

2. jeden przedstawiciel marszatka wojewoddztwa,
3. jeden przedstawiciel dyrektora oddzialu wojewo6dzkiego NFZ,
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4. jeden przedstawiciel Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego — Panistwowego Zakladu
Higieny,

5. jeden przedstawiciel wojewddzkiego Urzedu Statystycznego,

6. jeden przedstawiciel szkot wyzszych ksztalcacych na kierunkach medycznych majacych
siedzibe na terenie wojewddztwa,

7. jeden przedstawiciel konwentu powiatéw danego wojewddztwa,

8. jeden przedstawiciel reprezentatywnych organizacji pracodawcow.

Z perspektywy celow, jakie analizujemy, sktad ten byltby pelny, gdy uzupetnic go o:

9. jednego przedstawiciela szpitali MSWiA dziatajacych w regionie,
10. jednego przedstawiciela szpitali MON dziatajacych w regionie,
11. jednego przedstawiciela POZ oraz

12. jednego przedstawiciela AOS.

W nowej WRPZ istotnej zmianie musialaby ulec rola konsultantéw wojewoddzkich. Rada obecnie jest
zbyt liczna. Konsultanci powinni stanowi¢ Korpus Doradczy dla nowej WRPZ, wspierajacy
merytorycznie, jednak nie zastepujacy w podejmowaniu decyzji.

W ten sposob nawet, gdyby w dalszej dyskusji zostata zidentyfikowana potrzeba dodania jeszcze
dwoch przedstawicieli, np. srodowisk lekarzy i pielegniarek, to biorac pod uwage doswiadczenia
zespoléw roboczych Komisji Wspdlnej Rzadu i Samorzadu Terytorialnego, w ostatecznym
rozrachunku sklad 14-osoby jest sprawnym gronem mogacym podejmowac zlozone wyzwania i
uzgadnia¢ je w drodze konsensusu. Z uwagi na liczbe zadan jedna rzecz rdéznitaby jednak obecne
WRPZ od przysztych — charakter pracy. WRPZ zbierajg sie obecnie sporadycznie. Po poszerzeniu
kompetencji o zadania z obszaru programowania i koordynacji polityki zdrowotnej musiatyby dziatac
na zasadach profesjonalnych.

Tak skonstruowana WRPZ miataby takze potencjal do angazowania si¢ w wymagany sposob w
zadania zwigzane z inwestycjami ze srodkow EFSI. W kazdym wypadku podkresli¢ nalezy glos
rozméwcow, ze tak czy podobnie uksztattowana rada, reprezentujaca wszystkie szczeble opieki i
wszystkich wlascicieli, miataby realne szanse dokonac przejscia od konkurencji do wspoétpracy, od
walki do konsensusu, od partykularyzmu do wspdlnoty intereséw. Bylaby tym samym waznym
partnerem dla IZ i KS, bez wzgledu na koncowe rozwiazania przyjete w zakresie ksztattu programow
operacyjnych.

Reasumujac, nalezy postawic¢ tame lokalnemu, jak i centralnemu partykularyzmowi. Nalezy w
zwiazku z tym zapewni¢, aby kluczowe decyzje w zakresie polityki zdrowotnej zapadaly w
warunkach konsensusu. Jest wsréd nich rola POZ, szpitali powiatowych, identyfikacja i
nadawanie odpowiedniego priorytetu potrzebom zdrowotnym, ograniczenie konkurencji
pomiedzy szpitalami podobnej wielkosci i funkcji, ale tworzonych przez réznych wilascicieli,
zasady koordynacji horyzontalnej i wertykalnej oraz wspolpracy terytorialnej.

Na poziomie regionalnym miejscem tego konsensusu moglyby by¢ Wojewodzkie Rady ds. Potrzeb
Zdrowotnych o poszerzonych kompetencjach i zmienionym skladzie. Uwzglednialby on z jednej
strony przedstawicieli wszystkich interesariuszy, w szczegodlnosci POZ, AOS, szpitali resortowych,
dzialajacych na terenie wojewoddztwa szpitali o znaczeniu krajowym, a z drugiej przenosil z tego
grona do Korpusu Doradczego konsultantéw wojewddzkich, ograniczajac liczbe czlonkow do
operacyjnego grona kilkunastu oséb.
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Podobne procesy konsolidacji decyzji i wypracowywania konsensusu powinny mie¢ miejsce na
centralnym poziomie krajowym.

Postulat B2. Priorytet profilaktyki zdrowotnej, POZ i deinstytucjonalizacji w
budzecie NFZ

Dyskusja kierunkdw zmian i priorytetow wymaga potwierdzenia w warstwie finansowej. Postulaty
dotyczace wzrostu roli opieki ambulatoryjnej, sSrodowiskowej, odwrocenia piramidy swiadczen, czy
wzrostu roli profilaktyki zdrowotnej formulowane sa w Polsce od szeregu lat. Jesli jednak spojrze¢ na
koszty $wiadczen opieki zdrowotnej NFZ, trudno dostrzec zmiang trendéw, jaka odpowiadataby tym
postulatom. Oczywiscie szereg wydatkéw zwigzanymi z wymienionymi postulatami rosnie, jednak
wzrost ten wynika ze wzrostu catego budzetu platnika. Analizujac jednak zmiany udziatéw tych
wydatkow w catkowitych kosztach $wiadczen opieki zdrowotnej, mozna nabra¢ watpliwosci, czy
wobec biezgcych wyzwan finansowych NFZ ma potencjal do oczekiwanej zmiany trendéw.

W tab. 1 przedstawiono udzial wybranych pozycji kosztowych w budzecie NFZ od 2011 r. Ze
wzgledu na liczne aktualizacje planéw finansowych, wartosci odpowiadaja ostatniej wersji planu dla
danego roku, a w przypadku 2019 r. ostatniej aktualnej wersji planu. Mozna zauwazyy¢, ze:

- udziat wydatkéw na POZ spadat do 2014 r., by nastepnie wzrosnag¢ do maksymalnego
poziomu 13,37% w 2018 r., ktdry nie jest juz zagwarantowany w roku biezacym,

- udziat wydatkéw na AOS wzrastat do 2014 r., w ktdrym osiagnat poziom 8,59%, by nastepnie
ulega¢ stopniowemu zmniejszeniu do 5,68% w roku biezacym (cze$¢ tego spadku mozna
powiazac z realizacja AOS w ramach sieci szpitali),

- udziat wydatkéw na leczenie szpitalne utrzymuje na przestrzeni 9 lat tendencje wzrostowa z
niewielkimi wahaniami i jest zaplanowany w roku biezacym na poziomie 51,11%,

- udziat wydatkéw na $wiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze oraz opieke paliatywng i
hospicyjna konsekwentnie rost na przestrzeni 9 lat z poziomu 2,17% do 2,94% tacznie (wzrost
0 35%),

- od 2013 r. spada udzial wydatkow na opieke stomatologiczna i catkowity budzet na
refundacje,

- wydatki wlasne NFZ na profilaktyke zdrowotna pozostaja marginalne.

Plan finansowy NFZ po zmianach T 2011 T 2012 2013 T 2014 2015 2016 T 2017 T 2018 "
Koszty $wiadczen opieki zdrowotnej (B2.1 + ... + B2.21) 7 583996517 61698289° 63230834° 64517195° 68480997° 71014125° 76659026° 81863 653"
podstawowa opieka zdrowotna 12,62% 12,31% 12,11% 11,98% 12,96% 13,33% 13,27% 13,37%
ambulatoryjna opieka specjalistyczna 7,73% 8,24% 8,35% 8,59% 8,22% 8,10% 7,35% 5,86%
leczenie szpitalne, w tym: 47,06% 47,99% 47,69% 48,21% 48,59% 48,41% 50,54% 51,96%
programy lekowe, w tym: 2,87% 3,22% 3,65% 4,09% 4,23% 4,60% 4,73% 4,56%
leki, srodki spozywcze specjalnego pr: ia zywieni objete pi i ymi * 0,00% 2,92% 3,29% 3,75% 3,84% 4,20% 4,30% 4,13%
chemioterapia, w tym: 4 0,00% 2,28% 2,18% 2,09% 2,01% 2,01% 1,88% 1,82%
leki stosowane w chemioterapii v 0,00% 1,13% 0,98% 0,84% 0,83% 0,93% 0,88% 0,85%
opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien 3,50% 3,54% 3,61% 3,62% 3,54% 3,51% 3,50% 3,52%
rehabilitacja lecznicza 3,13% 3,24% 3,27% 3,25% 3,17% 3,13% 3,03% 3,12%
$wiadczenia pielegnacyjne i opiekuricze w ramach opieki dtugoterminowej 1,66% 1,69% 1,72% 1,72% 1,72% 1,82% 1,88% 1,99%
opieka paliatywna i hospicyjna 0,51% 0,54% 0,56% 0,59% 0,62% 0,64% 0,87% 0,90%
leczenie stomatologiczne 3,00% 2,92% 2,87% 2,75% 2,62% 2,56% 2,39% 2,28%
lecznictwo uzdrowiskowe 0,98% 0,98% 0,98% 0,96% 0,92% 0,91% 0,86% 0,84%
koszty profilaktycznych programéw zdrowotnych finansowanych ze srodkéw wtasnych Funduszu 0,26% 0,27% 0,28% 0,27% 0,27% 0,26% 0,26% 0,24%
Catkowity budzet na refundacje (B2.3.1.1+B2.3.2.1+B2.14+B2.16.1) Le 0,00% 16,93% 17,24% 16,90% 16,47% 16,65% 15,99% 15,37%

Tabela 1 Wybrane pozycje kosztowe planu finansowego NFZ (wersja planu po zmianach)
opr. wl na podstawie danych NFZ

W fotograficznym skrécie mozna to podsumowac w taki sposob, ze NFZ zmaga sie od szeregu lat z
rosngcymi kosztami opieki szpitalnej, ma w biezagcym roku problem z utrzymaniem wzrostu udziatu
wydatkéw na POZ i utrzymaniem poziomu wydatkéw na AOS, ogranicza wydatki na opieke
stomatologiczng i refundacje, natomiast konsekwentnie od lat zwigksza udzial wydatkéw na
$wiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze oraz opieke paliatywna i hospicyjna.
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W perspektywie priorytetéw zdrowotnych kluczowym pytaniem jest, jak powinien wyglada¢ udziat
poszczegdlnych rodzajow kosztéw w budzecie NFZ za przyktadowo za 10 lat, czy do konca okresu
programowania, to jest 2027 r. Jesli celem ma by¢ ,, odwrdcenie piramidy $wiadczen”, to nalezatoby
sadzi¢, ze udzial opieki szpitalnej powinien spada¢, a rosna¢ powinny w ujeciu procentowym wydatki
na $wiadczenia realizowane w trybie ambulatoryjnym i opieke deinstytucjonalizowang. W
przeciwnym wypadku inwestycje w rozwdj tego rodzajow opieki nie bedg skuteczne lub wrecz moze
im zagrazac brak trwatosci. Generalnie nalezatoby sie spodziewac, ze bedzie istnie¢ pewnego rodzaju
zwigzek pomiedzy strukturg inwestycji, a zmianami w strukturze finansowania $wiadczen opieki
zdrowotnej, o ile taki ma by¢ cel tych inwestycji.

Zmiana udziatu poszczegélnych rodzajéw kosztéw (prognoza) Obecnie Prezes NFZ ma obowigzek
= 5 - opracowywac prognoze kosztéw funduszu w
), ,4% X . .
o prit— 2on perspektywie 3 kolejnych lat (art. 120 ust. 3
g L 0% ; . . .
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podstawowej opieki zdrowotnej, ktére moga

Rys. 10. Zmiana minimalna struktury niektérych byé kluczowe dla Zmiany struktury Wydatkéw
rodzajow kosztow NFZ (prognoza NFZ)

Warto w tym kontekscie zacytowac celny fragment z innego opracowania NFZ poswieconego juz
samej strukturze wydatkéw szpitalnych. Koncowa konkluzja powinna znalez¢ swoje
odzwierciedlenie w wieloletniej projekcji kosztow NFZ:

Prognoza korzystania ze $wiadczen szpitalnych finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia w kontekscie zmian
demograficznych w Polsce? (fragment konkluz;ji)

Nalezy rozwazy¢ dzialania majace na celu zmiang struktury udzielanych $wiadczen w szpitalu i zapewnienie niektérym
osobom hospitalizowanym na oddziatach choréb wewnetrznych /geriatrycznych miejsc w placéwkach zajmujacych sie opieka
nad osobami starszymi, realizujacymi w szczegdlnosci $wiadczenia opiekunczo-lecznicze. Jednocze$nie nie mozna
doprowadzi¢ do degradacji oddziatéw internistycznych, ktore nadal beda stanowié¢ podstawe opieki szpitalnej nad osobami
starszymi, w tym pacjentami z wielochorobowoscia.

Ponadto celowe wydaje sie wzmocnienie bodzcéw do rozwoju swiadczen udzielanych w trybie jednodniowym lub w trybie
ambulatoryjnym.

Reasumujac, do wsparcia przemian w zakresie deinstytucjonaliacji opieki zdrowotnej,
zmniejszenia roli leczenia szpitalnego, wzrostu znaczenia profilaktyki, podstawowej opieki
zdrowotnej, czy ogoélnie ambulatoryjnego trybu udzielania $wiadczen, nie wystarczy alokacja
odpowiednich nakladéw z funduszy EFSI i zadbanie o to, aby inwestycje z EFS wspolgraly z
inwestycjami z EFRR. Wyzwaniem pozostaje ciagltos¢ i skala oddzialywania tych inwestycji po
zakonczeniu projektow.

24 Prognoza kosztéw Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia w kontekscie zmian
demograficznych w Polsce. NFZ. Warszawa, listopad 2015.

25 Prognoza korzystania ze Swiadczen szpitalnych finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia w kontekscie zmian
demograficznych w Polsce. NFZ. Warszawa, czerwiec 2016.
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Rozwiazania o udowodnionej skutecznosci i efektywnosci, wypracowane w ramach projektow
pilotazowych nowych form opieki, powinny uzyskiwac finansowanie w ramach NFZ w skali, ktora
bedzie oznaczac transformacje struktury swiadczen, a co najmniej wyznaczac pewien tego trend.

Oznacza to, ze alokacja sSrodkow na wymienione priorytety musi by¢ skorelowana z wieloletnimi
planami finansowymi NFZ, w ktorych tworzone powinny byé¢ rezerwy na przyszle ustugi, w
wyniku ktoérych nastapiloby faktyczne przesuniecie ciezaru finansowania z opieki szpitalnej na
inne rodzaje opieki.

Polska powinna zaplanowa¢ w wymiarze budzetowym konsekwentna stopniowa zmiane proporcji
pomiedzy rodzajami swiadczen odzwierciedlajaca przyjety Plan Transformacji sektora opieki
zdrowotnej.

Generalnie, zmianie powinna ulec struktura wydatkéw NFZ, a zmiana ta powinna korelowac z
inwestycjami ze srodkow EFSI.

Postulat B3. Opinia NFZ, a gwarancja finansowania $wiadczen

W ocenie uczestnikdw wywiadéw, mamy dzi$ do czynienia z sytuacja co najmniej zaskakujaca. Z
jednej strony rozwinelismy systemem oceny inwestycji, gdzie istotng role w tej ocenie odgrywa opinia
NFZ, angazujemy sily i srodki, aby jak najlepiej z tego systemu korzysta¢, na jego podstawie
podejmujemy decyzje inwestycyjne angazujace takze Srodki publiczne, a z drugiej strony ocena ta nie
daje zadnych gwarancji publicznego finansowania $wiadczen, a takze moze rodzi¢ obawy, jesli
pozytywnej ocenie wojewody towarzyszy negatywna opinia NFZ. Ocena inwestycji, zgodnie z art.
148 ustawy o sSwiadczeniach, jest tylko jednym =z kryteriow wyboru ofert w postepowaniach
konkursowych i nie jest decyzja administracyjna.

Ponizej prezentujemy przyktady, ktére pokazuja, ze $wiadczeniodawcy nie dysponuja dzi$
niezawodnym instrumentem oceny inwestycji. Pierwszy przykiad opisuje sytuacje, w ktorej
pozytywna ocena systemu IOWISZ, przy konsensusie kluczowych interesariuszy (poza NFZ), konczy
si¢ brakiem kontraktu w oczekiwanym zakresie i niewykorzystaniem inwestycji publicznej zgodnie z
przeznaczeniem. W drugim przykladzie inwestor publiczny wprost stwierdza, ze bedzie wymagat
uzyskania promesy NFZ gwarantujacej uzyskanie kontraktu przed rozpoczeciem inwestycji. W
trzecim przyktadzie inwestor publiczny uzyskal pozytywna ocene inwestycji od wojewody, ale
obawia sie kontraktowania swiadczen, poniewaz ocenie tej towarzyszy negatywna opinia NFZ.

Ocena inwestycji a kontraktowanie swiadczen (przyklady)

- Projekt Centrum Leczniczo-Rehabilitacyjnego i Medycyny Pracy Attis w Warszawie utworzenia Zaktadu Onkologii
Kobieciej, ktérego podmiotem tworzacym jest samorzad wojewddztwa mazowieckiego, po pozytywnej ocenie w ramach
systemu IOWISZ i objeciu inwestycji patronatem honorowym ministra zdrowia Konstantego Radziwilta oraz marszatka
Wojewddztwa Mazowieckiego, uzasadnieniu ministra zdrowia o celowosci inwestycji, w ktéry uznat, ze , inwestycja wptywa
na niwelowanie réznic w dostepie do $wiadczen gwarantowanych w woj. mazowieckim i odpowiada na potrzebe utworzenia
nowych osrodkéw leczenia nowotwordw i chemioterapii”, pozytywnych opiniach konsultanta krajowego i wojewo6dzkiego w
dziedzinie onkologii klinicznej oraz konsultanta wojewddzkiego w dziedzinie chirurgii onkologicznej i ginekologii
onkologicznej, uzyskat dofinansowanie 5.935.769,74 zt z budzetu samorzadu Mazowsza i zostal zrealizowany. Centrum
jednak nie weszto do sieci szpitali, NFZ nie rozpisat konkursu na kompleksowa opieke onkologiczna kobiet, ktdra jest
przedmiotem oferty ATTIS, a kontrakt na fragmentaryczny z perspektywy opieki kompleksowej zakres chemioterapii zostat
w ramach postepowania konkursowego podpisany z innym podmiotem. Jak wyjasnia NFZ ,mieszkanicy Warszawy, jak
réwniez pozostalych obszaréw Mazowsza, maja zapewniona dostepno$¢ do swiadczen onkologicznych na poziomie
optymalnym, stosownie do potrzeb oraz mozliwosci oddziatu NFZ”.
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- Projekt Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie realizowany w ramach Programu Wieloletniego 2018-20232,
obejmujacy m.in. rozbudowe Oddziatu Klinicznego Onkologii, Chemioterapii i Immunoterapii Nowotworéw z mozliwoscia
utworzenia osrodka radioterapii, co zostalo uzasadnione zapewnieniem kompleksowosci swiadczen, a przede wszystkim
mozliwoscig leczenia powiktan po zastosowanym leczeniu chemioterapia czy radioterapia lub leczeniu skojarzonym, uzyskat
pozytywna ocene w systemie IOWISZ. Senat PUM w stosownej uchwale stwierdza, ze bedzie wymagal uzyskania
kontraktacji $wiadczen z zakresu onkologii klinicznej i zauwaza, ze ,w tym celu jest wskazana w pierwszym etapie promesa
od ptatnika do takiej kontraktacji”.

- Lubuskie Centrum Ortopedii w Swiebodzinie sp. z 0.0. uzyskato od Wojewody Lubuskiego pozytywna ocene celowosci
inwestycji (w systemie IOWISZ) polegajacej na uruchomieniu pracowni rezonansu magnetycznego®. Wojewoda potwierdzit
potrzebe zakupu rezonansu, wskazujac jednoczesnie, ze ze sprzetu beda mogli korzysta¢ takze pacjenci okolicznych szpitali,
gléwnie Nowego Szpitala w Swiebodzinie, sasiadujacego z Lubuskim Centrum Ortopedii. Szacowany koszt realizacji
inwestycji to 5,7 mln zt, w tym dofinansowanie z budzetu Samorzadu — 600 tys. zt. Rezonans magnetyczny jest potrzebny w
LCO w celu poprawy dostepu do podstawowej diagnostyki schorzen narzadu ruchu. Wniosek LCO zostat negatywnie
oceniony przez NFZ. LCO obawia sie, ze po zakupie rezonansu nie uzyska kontraktu od NFZ na diagnozowanie pacjentow.

Po pierwsze pokreslmy, ze mimo trwajacej od lat dyskusji, w Polsce nie istnieja ramy prawne
umozliwiajagce wydanie , promesy kontraktu” przez NFZ. Co wigcej, jesli taka promesa bylaby
wydana, bylaby ona niezgodna z ustawa o Swiadczeniach. Z drugiej strony trudno dziwic¢ sie
obawom inwestoréw, ktérzy staja przed podjeciem decyzji inwestycyjnych angazujacych miliony zi
srodkow publicznych (a takze prywatnych) i nie wiedza, czy uzyskajq kontrakt. Cho¢ kazdy z nich
stara si¢ w takiej sytuacji wlaczy¢ w konsensus inwestycyjny NFZ, to jakakolwiek deklaracja w tym
aspekcie nie moze by¢ wigzaca. Zdarzalo sie w przesztosci takze tak, ze deklaracje takie padaty
stownie, w tym takze podane do wiadomosci publicznej, a kontrakt nie zostawal przyznany.

Problem ten generuje krytyczna niepewnos¢ dla skutecznosci i trwatosci inwestycji bez wzgledu, czy
jest ona finansowana z publicznych $rodkéw krajowych, pomocy unijnej, czy ze srodkow
prywatnych. W praktyce mozna spotka¢ sie¢ jedynie z deklaracja NFZ otwarcia postepowania
konkursowego po zakonczeniu inwestycji, ale nawet taka forma wsparcia budzi watpliwosci natury
formalnej, tak z perspektywy ustawy o swiadczeniach, jak i zasad uczciwej konkurencji. W
ostatecznym rozrachunku, kazdy kto uzyskat wszystkie mozliwe zgody i wypracowatl nieformalny
konsensus struktur spotecznych i politycznych, nie moze mie¢ pewnosci, ze gdy zakonczy inwestycje
zgodnie z planem, zawrze kontrakt z NFZ, a jego wielko$¢ i struktura swiadczen bedzie odpowiadac
zalozeniom inwestycyjnym.

W zgodnej opinii wypowiadajacych sie na ten temat uczestnikow wywiadéw ta sytuacja wymaga
radyklanej zmiany. Odpowiedzialnos¢ zwiazana z pozytywna lub negatywna ocena wojewody
celowosci inwestycji, musi i§¢ w parze z rozlicznoscia finansowa decyzji w wymiarze gwarancji
kontraktu lub jego braku z NFZ. Optymalna zmiana powinna polega¢ na tym, ze w przypadku
wydania pozytywnej opinii przez NFZ, a nastepnie pozytywnej oceny wojewody, prezes Funduszu
jest zobowigzany do zawarcia kontraktu od nastepnego okresu rozliczeniowego po zakonczeniu
inwestycji i weryfikacji jej zgodnos$ci z pierwotnym planem inwestycyjnym, na podstawie ktdrego
dokonano oceny. I przeciwnie, jesli opinia NFZ jest negatywna, wojewoda automatycznie wydaje
ocene negatywna, co blokuje wydatkowanie srodkéw publicznych na te inwestycje. Mozliwa bylaby
jedna sytuacja mieszana, w ktorej opinia NFZ jest pozytywna, ale z innych wzgledéw, wojewoda
wydaje ocene negatywna, co takze blokuje wydatkowanie sSrodkéw publicznych na inwestycje.

Na pytanie, jak NFZ ma realizowa¢ planowanie finansowe, w sytuacji okreslonego obecnie sposobu
tworzenia planu finansowego, odpowiedz wydaje sie oczywista. NFZ powinien dokonywac

26 Rozbudowa Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie i podlegtych jednostek w zakresie kliniczno-dydaktycznym i
medycznych badarn innowacyjnych. PROGRAM WIELOLETNI 2018-2023. Zatacznik do Uchwaty Nr 114/2018 Senatu Pomorskiego
Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie. https://www.pum.edu.pl/__data/assets/pdf file/0003/152652/2018-114-realizacjia-
Programu-Wieloletniego-na-lata-2018-2023-zal..pdf (dostep 14.03.2019 r.)

27 http://lubuskie.pl/uploads/pliki/Biuro_prasowe/Pliki2018/ograniczenia%?20-%20diagnostyka%20i%20leczenie.docx (dostep
14.03.2019r.)
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stosownych rezerw na przyszle Swiadczenia zwigzane z inwestycjami, jakie ocenit pozytywnie i ktore
uzyskaly pozytywna ocene wojewody. Swiadczenia finansowane z tych rezerw powinny mieé
priorytet przed innymi $wiadczeniami, ktory dotyczylby takze sytuacji, w ktérej pogorszylaby
si¢ sytuacja finansowa ptatnika z powodu pogarszajacej sie koniunktury gospodarczej. Natomiast
zagadnienie przyznania pozytywnej decyzji inwestycyjnej w sytuacji, gdy podobnie propozycje
inwestycji zglaszaja konkurujace podmioty powinno by¢rozwigzywane w drodze konkurséw na
przyszte S$wiadczenia zdrowotne z gwarancja ich kontraktowania, gdy wygrywajacy oferent
zrealizowal wszystkie warunki inwestycji okreslone w konkursie.

Reasumujac, system ochrony zdrowia w Polsce potrzebuje czytelnych zasad inwestycyjnych, gdzie
odpowiedzialno$¢ za decyzje idzie w parze z roliczalno$cia.

Jesli w ustawowym procesie oceny inwestycji NFZ wydaje opinie pozytywna dla okreslonej
inwestycji w ramach procesu oceny celowosci, a inwestycja ta uzyskuje pozytywna ocene koncowa
wojewody, to powinno to oznacza¢ takze wziecie przez NFZ na siebie odpowiedzialnosci za
zapewnienie finansowania planowanych w ramach inwestycji $wiadczen (dalej: Promesa
Inwestycyjna).

Jesli NFZ nie widzialby celowosci inwestycji lub ocenial, ze nie ma mozliwosci lub pewnosci ich
finansowania, powinien w takim wypadku wydawa¢ bezwzglednie opini¢ negatywna. Taka opinia
zobowiazywala takze wojewode do wydania oceny negatywnej celowosci inwestycji.

Ocena negatywna wojewody oznaczalaby odmowe finansowania opisanych we wniosku
$wiadczen w przyszlosci takze w przypadku pozytywnej opinii NFZ.

Dla proponowanej zmiany nie moze by¢ kontrargumentem, ze zakonczenie inwestycji jest
znacznie oddalone w czasie lub w ogole wykracza poza 3-letni horyzont planowania NFZ. Od tego
jest inzynieria finansowa, tworzenie rezerw i precyzyjne planowanie. Nawet, jesli w tym czasie
koniunktura ulegnie pogorszeniu wplywajac in minus na planowany budzet ptatnika, powinien
mie¢ zaimplementowany mechanizm fall-back chroniacy z jednej strony infrastrukture i
$wiadczenia krytyczne dla bezpieczenstwa ludnosci, ale z drugiej gwarantujacy finansowanie
inwestycjom, na ktérych temat wyrazil opinie pozytywna.

Nie moze by¢ tak, ze jedna strona inwestuje srodki publiczne kierujac sie takze opinia platnika, a
platnik nie jest zwiazany zadnym przyrzeczeniem. Odpowiedzialno$¢ musi iS¢ w parze z
rozliczalnoS$cia.

Postulat B4. Odejscie od linii demarkacyjnej na rzecz wspétpracy

Polska znajduje si¢ obecnie w okresie przejSciowym, jesli chodzi o ksztattowanie polityki rozwoju.
Zasady wykorzystania srodkéw EFSI w ochronie zdrowia w perspektywie 2021-2027, Policy Paper,
czy szerzej — strategia rozwoju ochrony zdrowia — powinny wpisywac sie w ramy strategiczne polityk
rozwoju, ktére wlasnie ulegaja zasadniczym zmianom. Zwracaliémy na to uwage omawiajac postulat
A1l w kontekscie strategii ochrony zdrowia. To samo dotyczy narzedzi wdrozeniowych.

Podsumujmy zmiany, jakie nastepuja:
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1. Rada Ministréw przyjeta w dniu 29 pazdziernika 2018 r. dokument pod nazwa System
Zarzadzania Polityka Rozwoju definiujacy system zintegrowanych dokumentéw zarzadzania
polityka rozwoju na poziomie krajowym i regionalnym.

2. Strategia na Rzecz Odpowiedzialnego Rozwoju do roku 2020 (z perspektywa do 2030 r.)
przij}a W nim miejsce Zintegrowanej Strategii Rozwoju kraju, jednak wymaga rozwinigecia
przedtuzajacego i doprecyzowujacego jej horyzont z 2020 r. do 2030 r.

3. Weryfikacji ulega nadrzedna w stosunku do SOR i pozostatych strategii Koncepcja Rozwoju
Kraju do 2030 r.

4. Sredniookresowe Strategie Rozwoju Kraju formulowane w horyzoncie do 2020 r. sa
zstepowane Horyzontalnymi Zintegrowanymi Strategiami Rozwoju formutowanymi do 2030
r.

5. Ze wzgledu na zréznicowany i nierownomiernie rozlozony potencjal rozwojowy
poszczegdlnych obszaréw, projekt Krajowej Strategii Rozwoju Regionalnego 2030 z dnia 17
grudnia 2018 r. redefiniuje cele polityki regionalnej oraz proponuje nowe rozwiazania stuzace
ich operacjonalizacji.

Z perspektywy programowania interwencji ze srodkdw EFSI w sposdb zapewniajacy synergie
pomiedzy EFS a EFRR w warstwie narzedziowej, kluczowe w ocenie podejmujacych ten temat
uczestnikow wywiadow jest dostrzezenie zmian zaplanowanych w KSRR, a w szczegolnosci
zwigkszonej roli rzadu, ktéry bedzie obecnie w sposob bardziej aktywny bral udziat w
rozwiazywaniu zidentyfikowanych probleméw na poziomie subregionalnym (lokalnym). Ponizej
cytat z KSRR podejmujacy ten problem.

Brak synergii i koordynacji interwencji ze srodkéw EFSI - diagnoza KSRR (cytat)

Cecha zarzadzania polityka spdjnosci w Polsce jest nadmierne skupienie na absorpgji srodkéw finansowych, zapewnienie
zgodnosci procedur z wymogami europejskimi, przy ograniczonej dbato$ci o rozwiazywanie probleméw lokalnych i
regionalnych.

Obecnie dominujacym zrédlem finansowania polityki regionalnej w Polsce sa $rodki polityki spéjnosci uzupeinione wktadem
krajowym. Ze wzgledu na dotychczasowy brak synergii i koordynacji ré6znych zrédet finansowania polityki regionalnej, jakimi
sg rowniez krajowe fundusze / programy sektorowe jedna ze zmian bedzie terytorialne ukierunkowanie srodkéw krajowych
poprzez m.in. uwzglednienie w programach rozwoju zréznicowanego podejécia do réznych typéw terytoriow, w zaleznosci od
charakterystyki danego sektora.

Oznacza to, co wielokrotnie padto w wywiadach, ze programujac interwencje ze srodkow EFSI nalezy
odejs¢ od stosowania pojecia linii demarkacyjnej pomiedzy krajowymi programami operacyjnymi, a
programami regionalnymi. Brak dublowania interwencji i finansowania mozna zapewni¢ na gruncie
merytorycznym, a nie tworzenia sztucznych linii podziatu. Linia demarkacyjna, to termin wojskowy
wyznaczajacy linie dzielaca dwie strony konfliktu. Takie podejScie wzmacnia tylko silosowosc,
odrebnos¢ celow, rozdzielnos¢ dziatan. Tymczasem w ochronie zdrowia nie ma takich linii podziatu,
a nadrzednym celem powinna byc¢wspotpraca dla dobra pacjenta. Sa dla przykladu szpitale
wojewddzkie pelnigce funkcje krajowa, a takze sa szpitale ponadregionalne stanowigce istotne
wsparcie dla lokalnej spotecznosci. Demarkacja by¢ moze istotnie jest najprostsza i skuteczna metoda
zapewniajaca brak dublowania inwestycji. Rodzi jednak podziaty, ksztattuje strefy wplywu, oddala
od wspdlnego celu. Warto szuka¢ innych rozwiazan, ktore zrealizujg ten sam cel. Podziat interwencji
— tak, ale jej aktorzy powinni sie widziec.

Zasady takiego podzialu merytorycznego powinny by¢ wzorowane na mechanizmach wdrazania
wypracowanych w projekcie KSRR. Przypomnijmy, ze projekt KSRR wprowadza mozliwos¢ zawarcia
przez samorzad wojewoddztwa z rzadem kilku kontraktéw jednoczesnie — kontraktu programowego
(dot. dofinansowania z RPO) oraz kontraktéow sektorowych (dot. terytorialnego ukierunkowania
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interwencji w programach rozwoju). Mimo dopuszczalnych kilku podstaw finansowania, nie
wystepuje to zagrozenie dublowania zrédet finansowania. Stowem klucz jest tu ,program rozwoju”.

Fakt, ze samorzady w ramach swoich kompetengji i odpowiedzialnosci podejmuja rozwigzywanie
istotnych w ich ocenie regionalnych problemdéw ochrony zdrowia nie powinien powstrzymywac
ministra zdrowia od realizacji globalnych, oddzialywujacych lokalnie, programéw rozwoju. To
prawda, ze perspektywa ministra zdrowia patrzacego na problemy lokalne z oddalenia moze nie
by¢ tak precyzyjna jak samorzadowa. Jednak minister zdrowia ma te przewage, ze moze dostrzegac
problemy lokalne w globalnym kontekscie i podejmowac dzialania zaradcze oddzialywujace na
spolecznosci lokalne bedace poza zasiggiem lub znajdujace sie poza ich polem widzenia. Interwencje
ministra zdrowia ze srodkéw EFSI nie powinny koncentrowac sie tym samym jedynie na dziataniach
PO swojej stronie linii demarkacyjnej”. Moze, a wrecz powinien podejmowac inicjatywy globalne
czerpigc z doswiadczenia wszystkich regiondw.

Sposobem realizacji tego zadania nie wydaje sie by¢ w ocenie wszystkich, poza przedstawicielami
ministra zdrowia, powotanie centralnego Programu Operacyjnego Zdrowie. Wigekszos¢ sktaniata sie
ku zachowaniu obecnej struktury programowania, natomiast wskazywata na potrzebe przyjecia przez
ministra zdrowia roli ,policy maker'a” — czyli podmiotu ksztattujacego polityke zdrowotna,
rozwiazujacego w jej ramach zagadnienia ogdélnokrajowe, ale takze podejmujacego na wzdr koncepgji
kontraktu sektorowego KSRR interwencje lokalne w ramach partnerskiej wspotpracy z samorzadem
terytorialnym. A wiec nie chodzi o to by zastepowacsamorzad terytorialny. Nie jest takze
optymalnym rozwiazaniem obecna demarkacja dziatari. Chodzi o to, aby pomaga¢ samorzadowi
rozwigzywac problemy lokalne o globalnym znaczeniu, wykraczajace poza potencjat organizacyjny i
finansowy samorzadu lub mniej wazace w perspektywie lokalnej, jednak istotne w perspektywie
krajowe;j.

Reasumujac, nie linia demarkacyjna, a wspodlpraca. Nie jeden PO Zdrowie, a komplementarne
inicjatywy wladzy centralnej i samorzadu. Partnerska wspélpraca w rozwiazywaniu problemow
lokalnych o globalnym znaczeniu.

Komplementarny do regionalnych programéw operacyjnych program krajowy. Jego osie
priorytetowe adresujace nie tylko kwestie krajowe, ale takze globalnie dostrzegane, uznane w
ramach polityki rozwoju za istotne, kwestie lokalne.

Wspolpraca w ramach takiego programu krajowego rzadu i samorzadu na wzdér mechanizmow
wdrazajacych wypracowanych w projekcie KSRR. Warunkiem ich implementacji jest realny Policy
Maker, bedacy kuratorem transformacji systemu, opracowujacy i adresujacy krajowe instrumenty
do terytorium.

Postulat B5. Zaplanowana korelacja EFS i EFRR

Kluczowym problemem wskazywanym w dyskusji o synergii pomiedzy funduszami EFS a EFRR byta
odrebnos¢ tych funduszy, zwigzanych z nimi programdéw operacyjnych, osi priorytetowych i zasad
wydatkowania $rodkéw. Cho¢ odrebnos¢ ta jest uzasadniona celami, jakie fundusze te
maja realizowad, to laczenie dziatan finansowanych z obu funduszy na poziomie operacyjnym,
podczas gdy sa one rozdzielone na poziomie strategicznym, jest zadaniem nieoczywistym.
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Rozmoéwcy  wskazywali, ze realizacja inwestycji, zawierajacych znaczacy komponent
infrastrukturalny oraz miekki, poprzez réwnolegte aplikowanie o finansowanie dwoch projektow z
dwdch odrebnych programéw operacyjnych lub dwoch odrebnych osi priorytetowych, o ile program
bylby finansowany z dwoch funduszy, nie jest rozwigzaniem optymalnym. Po pierwsze podlegajaca
ocenie warto$¢ merytoryczna dwoéch odrebnych projektéw bedzie zwykle nizsza niz jednego
zintegrowanego projektu prezentujacego catosciowe podejscie. Po drugie nie mozna wykluczy¢, ze
pozytywna akceptacje uzyskalby jeden projekt, a drugi bylby przez komisje odrzucony. Wtedy cate
przedsiewzigcie traci ramy finansowe i zatraca sens. Po trzecie nawet jesli zalozy¢, ze obie komisje
oceniajace mogltyby wspodtpracowaé, aby postrzegac cato$¢ oferty, to taka nieformalna koordynacja
jest wymagajaca — rézne zespoty, rézny ,background”, rézne warunki oceny projektéw, brak petnej
synchronizacji czasowej. I po czwarte, wydaje sie, ze prawidtowe postepowanie powinno zaktada¢
najpierw realizacje cze$ci infrastrukturalnej, a dopiero po zakoniczeniu tego projektu, to jest spetnieniu
warunkéw poczatkowych do drugiego projektu, aplikowanie o $rodki na inwestycje migkkie. To
jednak groziloby rozciagnieciem przedsigwzigcia w czasie, wolniejsza absorbcja Srodkow unijnych, a
takze wprowadzatoby trudne do zaakceptowania przyszte ryzyka.

Skad w ogole bierze sie potrzeba korzystania z obydwu funduszy? Najlepiej obrazuje to ponizszy
przyktad.

Przyktad podany w dyskusji

Jedli pacjent byt poddany hospitalizacji w osrodku, ktéry powstal dzieki wsparciu z EFRR, a nastepnie podlega
rekonwalescencji w domu, to sprawny jego powrét na rynek pracy lub pozostanie na tym rynku jego opiekunéw moze by¢
uzaleznione od takich wydatkéw, jak wykonanie podjazdu dla wézkoéw, likwidacja progéw w mieszkaniu lub przebudowa
tazienki (np. instalacja prysznica w miejsce wanny). Podobnie opieka cztonka rodziny nad osoba potrzebujacej statej pomocy
moze wymagac¢ w celu utrzymania opiekuna na rynku pracy takich srodkéw, jak adaptacja miejsca do pracy w domu chorego,
komputer, facze internetowe, aby przykladowo mogt nadal realizowac si¢ zawodowo w trybie telepracy. A jesli wystarczajacy
jest zdalny dozor i np. odwiedziny chorego rano i wieczorem, aby zapewni¢ mu podstawowe potrzeby i wygody, utrzymanie
opiekuna na rynku pracy moze wymagac narzedzi z obszaru tele-opieki. A to wszystko w przewazajacej proporgji sa wydatki
infrastrukturalne i sprzetowe.

Europejski Fundusz Spoleczny ma w swoich zadaniach wewnatrzkrajowych zwiekszenie
zatrudnienia i mobilnosci, lepsza edukacje, jakos¢ i wydajnos¢ administracji publicznej, dzigki lepszej
organizacji i wyzszym kwalifikacjom personelu. W tym miesci sie wsparcie w ramach systemu
ochrony zdrowia, ale niekoniecznie infrastrukturalne. Tymczasem wiele dzialari zgodnych z celami
EFS to wprost dzialania infrastrukturalne i sprzetowe. Wiedza, edukacja, rozw¢j umiejetnosci, nie
zastapia podstawowych potrzeb. Z drugiej strony wydatki infrastrukturalne to obszar EFRR, a nie
EFS. EFRR ma za zadanie wzmacnianie spojnosci gospodarczej i spotecznej Unii Europejskiej poprzez
korygowanie dysproporcji miedzy poszczegélnymi regionami, co w ochronie zdrowia w ramach celu
tematycznego nr 9 tlumaczy sie¢ na ,inwestycje w infrastrukture zdrowotna i spoteczng, ktore
przyczyniaja si¢ do rozwoju krajowego, regionalnego i lokalnego, zmniejszania nierdwnosci w
zakresie stanu zdrowia, promowanie wlaczenia spotecznego poprzez lepszy dostep do ustug
spolecznych, kulturalnych i rekreacyjnych, oraz przejscia z uslug instytucjonalnych na ustugi na
poziomie spotecznosci lokalnych”. To zwykle oznacza inwestycje szpitali, AOS, POZ w infrastrukture
stuzaca dostarczaniu swiadczen opieki zdrowotnej. Jednak warto pamietaé, ze swiadczenia opieki
zdrowotnej zawieraja takze szeroko pojeto profilaktyke zdrowotna, ktéra moze i powinna by¢ takze
realizowana w domu chorego.

Wyzwania finansowania ze $rodkow przeznaczonych na rozwoj infrastruktury $wiadczen opieki
zdrowotnej réznego rodzaju ulepszen dokonywanych w miejscu zamieszkania chorego sa dobrze
poznane w S$wiatowej praktyce. Przykltadowo pacjenci chorzy na astme wymagaja redukgcji
negatywnych czynnikéw $rodowiskowych. W pierwszej kolejno$¢ powinno to polega¢ na edukagji i
zmianie zachowan, jak np. wyeliminowanie palenia tytoniu w pomieszczeniach lub przejcie na
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niedraznigce $rodki czyszczace niezaostrzajace skutkéw astmy. Niektére z tych dziatan moga
wymagac jednak wiekszego zaangazowania w zakresie poprawy stanu otoczenia. Moga obejmowac
pewne naklady inwestycyjne, jak zapewnienie nieprzepuszczalnych dla alergenéw pokrowcow na
materace i poduszki, jak i umiarkowane dziatania zaradcze, jak zintegrowana ochrona przed
szkodliwymi mikroorganizmami. Moga, a w szeregu sytuacjach takze powinny obejmowac
kosztowne dziatania korygujace, takie jak np. usuwanie wykladzin i wymiana systeméw wentylacji.
A to oznacza powazne naklady inwestycyjne biorac pod uwage populacje chorych. Finansowanie
publiczne takich dzialan jest ztoZone, ale znane z w praktyce2

Podane w przyktadach wydatki na $rodki trwate moga okazac¢ sie dominujace i przekraczac¢ limit
finansowania zakupu w ramach cross-financingu lub limit wartosci wyposazenia w ramach EFS.
Pozostaje wtedy szuka¢ innych rozwigzan, w tym tych jakie daje EFRR. Rozmdwcy zglaszali
nastepujace w tym zakresie propozycje:

1. podniesienie progu wydatkéw infrastrukturalnych i sprzetowych w ramach EFS, tak aby
niezbedne w tym zakresie koszty mogly by¢ kwalifikowane z EFS o ile realizuja cele
funduszu,

2. przyjecie jednoznacznych zasad uznawania takich wydatkdw za spelniajace cele EFS,

3. przyjecie zasady prymatu celéw projektu, np. powrotu lub pozostania beneficjentéw na
rynku pracy, a nie spelnieniu ograniczen w zakresie wydatkéw na $rodki trwate,

4. poglebienie praktyki, w ktorej limit cross-financingu dotyczy sumarycznie budzetu osi
priorytetowej, a nie pojedynczego projektu,

5. finansowanie projektow z dwoch zrodet — EFRR i EFS, w ramach wspdlnie finansowanej osi
priorytetowej,

6. wyrazne wskazanie mozliwosci finansowania wydatkéw infrastrukturalnych stuzacych
profilaktyce zdrowotnej, a w konsekwencji powrotowi lub pozostaniu beneficjentéw na rynku
pracy, polegajacych na dokonywaniu ulepszenn w miejscu zamieszkania pacjenta ze srodkéw
EFRR.

Mozna oglasza¢ wspolne konkursy, uzaleznia¢ je od siebie, tworzy¢ zespoly koordynujace, czy zasady
koordynacji, ale czy to rozwiaze problem? — pytali uczestnicy wywiadéw. Wydaje sie, ze przede
wszystkim powinien zosta¢ rozwigzany problem zréddlowy, a rozwigzanie powinno polega¢ na
koordynacji inwestycji finansowanych z EFS i EFRR na poziomie programdéw operacyjnych, osi
priorytetowych i zasad oceny projektow.

Koordynacja zapewniajaca komplementarno$¢ inwestycji w ramach funduszy EFS i EFRR wydaje sie
w tym Swietle dziataniem pierwszoplanowym. Inwestycje spoleczne z EFS powinny wspotgrad,
korelowa¢ z inwestycjami EFRR. Odpowiedzialno$¢ za synergie nie powinna spada¢ na
projektodawce. Korelacja powinna mie¢ miejsce na wszystkich poziomach od zaplanowania ksztattu
interwengji z obu funduszy po plany dzialan. Poziom tej korelacji powinien podlega¢ planowaniu i
by¢ elementem stalej ewaluacji. Tak, jak nie chodzi o to, by tworzy¢ infrastrukture ochrony zdrowia,
w ktdrej bedzie wystepowal niedobér personelu medycznego z odpowiednimi umiejetnosciami, tak
samo nie chodzi o to, by ksztalttowa¢ umiejetnosci lub poszerza¢ wiedze, ktéra nie bedzie miata
bezposredniego przetozenia lub nie bedzie odpowiednich warunkoéw, aby przelozy¢ ja na wzrost
jakosci i dostepnosci ustug opieki zdrowotnej i spoteczne;.

28 Sustainable Financing for Asthma Education and Home Environmental Trigger Remediation: Lessons Learned from the Field.

Regional Asthma Management and Prevention. Nov. 2017. http://www.rampasthma.org/D:Web%?20Siteswww.rampasthma.orgwp-
contentuploads/2017/11/RAMP_Lessons_Learned_Full Paper.pdf (dostep 14.03.2019)
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Reasumujac, inwestycje z funduszy EFS i EFRR powinny by¢ zaplanowane w sposob, ktory na
poziomie zalozen celéw tematycznych, osi priorytetowych i planéw dzialan zapewni pozadana
pomiedzy nimi synergie. Poziom tej synergii powinien by¢ stale monitorowany poprzez ewaluacje
stopnia korelacji inwestycji z EFS i EFRR w zakresie wzrostu jakosci i dostepnosci swiadczen
opieki zdrowotnej i spotecznej.

W zakresie dzialan wspierajacych powrdt lub pozostanie na rynku pracy beneficjentow nalezy
okresli¢ jednoznaczne metody finansowania inwestycji infrastrukturalnych, polepszajacych
infrastrukture w miejscu zamieszkania pacjenta lub poprawiajacych jego dobrostan.

Finansowanie inwestycji infrastrukturalnych w ramach projektéw finansowanych ze srodkéw EFS

wymaga sformulowania bardziej czytelnych, a jednoczesnie elastycznych ram tworzacych
bezpieczenstwo uznania tych wydatkow jako wydatki kwalifikowane.
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Zatacznik nr 1: Uczestnicy wywiadow

W wywiadach udziat wzieli:

Ministerstwo Zdrowia
*  Janusz Cieszynski — Podsekretarz Stanu
*  Jakub Adamski — Dyrektor, Departament Analiz i Strategii
»  Agnieszka Kister — Dyrektor, Departament e-Zdrowia
*  Malgorzata Iwanicka-Michatowicz — Zastepca Dyrektora, Departament Oceny Inwestycji
*  Katarzyna Przybylska — Zastepca Dyrektora, Departament Analiz i Strategii

Narodowy Fundusz Zdrowia
*  Adam Niedzielski — Zastgpca Prezesa NFZ ds. Operacyjnych
*  Dariusz Dzietak — Dyrektor, Departament Analiz i Strategii

Glowny Inspektorat Sanitarny
e Jarostaw Pinkas — Gtéwny Inspektor Sanitarny, konsultant krajowy ds. zdrowia publicznego
*  Izabela Kucharska — Zastepca Gléwnego Inspektora Sanitarnego
e Aleksandra Lusawa — Naczelnik, Departament Promocji Zdrowia, Biostatystyki i Analiz

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - Panstwowy Zaklad Higieny
*  Grzegorz Juszczyk — Dyrektor

Ministerstwo Inwestycji i Rozwoju
*  Malgorzata Jarosirfiska-Jedynak — Podsekretarz Stanu

*  Barbara Baka — Zastepca Dyrektora, Departament Programow Infrastrukturalnych
*  Sylwia Depczytniska-Wilk — Departament Programéw Infrastrukturalnych

*  Dominik kotysz — Departament Programoéw Infrastrukturalnych

*  Stawomir Peksa — Departament Programow Infrastrukturalnych

*  Robert Dzierzgwa — Dyrektor, Departament Strategii Rozwoju
*  Magdalena Grudziniska-Dziubek — Departament Strategii Rozwoju

*  Pawet Szymanski — Departament Europejskiego Funduszu Spotecznego
*  Pawet Zdun — Departament Europejskiego Funduszu Spotecznego

*  Piotr Zygadio — Dyrektor, Departament Regionalnych Programéw Operacyjnych

*  Marta Lesniak — Zastepca Dyrektora, Departament Regionalnych Programéw Operacyjnych
*  Anna Suliniska-Wéjcik — Departament Regionalnych Programéw Operacyjnych

*  Ewa Orleaniska — Departament Regionalnych Programéw Operacyjnych

Organizacje pacjentow
*  Ewa Borek — Prezes Zarzadu, Fundacja My pacjenci
*  Magdalena Kotodziej — Wiceprezes Zarzadu, Fundacja My Pacjenci
e Stanistaw Mackowiak — Prezes Zarzadu, Federacja Pacjentéw Polskich
*  Wojciech Wisniewski — Rzecznik, Fundacja Alivia
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Liderzy opinii, eksperci

Maciej Biardzki — byly dyrektor Milickiego Centrum Zdrowia, byly czilonek Rady ds.
Taryfikacji AOTMiT

prof. Piotr Czauderna — Koordynator Sekcji Ochrona Zdrowia, Narodowa Rada Rozwoju przy
Prezencie RP, Kierownik Katedry i Kliniki Chirurgii i Urologii Dzieci i Mlodziezy, Gdanski
Uniwersytet Medyczny

Maria Libura — Uniwersytet Warminsko-Mazurski

Beata Matecka-Libera — postanka na Sejm RP, Zastepca Przewodniczacego Komisji Zdrowia
Sejmu RP, byta sekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia

Piotr Warczynski — byly podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia

Komitet Zdrowia Publicznego Polskiej Akademii Nauk

Tomasz Zdrojewski — Przewodniczacy Komitetu, Katedra Nadcisnienia Tetniczego i
Diabetologii, Gdariski Uniwersytet Medyczny

prof. Mirostaw Wysocki — Zastepca Przewodniczacego Komitetu, byly dyrektor Narodowego
Instytutu Zdrowia Publicznego — Panstwowego Zakladu Higieny

prof. Cezary Wiodarczyk — Instytut Zdrowia Publicznego, Colegium Medicum, Uniwersytet
Jagielloniski

Organizacje pracodawcow i zwiazki branzowe

Anna Rulkiewicz — Wiceprezydent, Pracodawcy RP

Dobrawa Biadun — ekspert w zakresie prawa medycznego i procedury administracyjnej,
Konfederacja Lewiatan (do 12.2018)

Waldemar Malinowski — Prezes, Ogolnopolski Zwigzek Pracodawcow Szpitali Powiatowych
Krzysztof Zochowski — Wiceprezes, Ogélnopolski Zwiazek Pracodawcéw Szpitali Powiatowych
Andrzej Bujnowski - czlonek zarzadu, Ogoélnopolski Zwiazek Pracodawcéw Szpitali

Powiatowych

Jacek Krajewski — Prezes, Federacja Zwiazkow Pracodawcéw Ochrony Zdrowia , Porozumienie
Zielonogorskie”

Andrzej Sokotowski — Prezes, Ogdlnopolskie Stowarzyszenie Szpitali Prywatnych
prof. Andrzej Matyja — Prezes, Naczelna Rada Lekarska

Zofia Matas — Prezes, Naczelna Izba Pielegniarek i Potoznych
Mariola Lodziriska — Wiceprezes, Naczelna Izba Pielegniarek i Potoznych

Samorzad terytorialny

Roman Kolek — Wicemarszatek Wojewddztwa Opolskiego

Stanistaw Kruczek — Czlonek Zarzadu Wojewddztwa Podkarpackiego

Marcin Wajda — Dyrektor, Departament Rozwoju Regionalnego i Funduszy Europejskich,
Urzad Marszatkowski Wojewddztwa Mazowieckiego

Marek Wéjcik — ekspert Zwiazku Miast Polskich, byly podsekretarz stanu w Ministerstwie
Administragji i Cyfryzacji
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Zatacznik nr 2: Wybrane wypowiedzi

Zaprezentowane wypowiedzi nie sq oficjalnymi stanowiskami reprezentowanych organizacji. Stanowig gtos w

dyskusji 0sob, ktére wziety udzial w wywiadach, ktére z najwyzszq troskq podchodzq do zdrowia i przysztosci

naszego kraju. Mogto sie tak zdarzyé, ze gltosy pochodzqce z jednego srodowiska nie byty spojne lub bylty wrecz

przeciwstawne. Niewykluczone takze, ze w obiektywnym swietle, niektore wypowiedzi moina by uznac za

przerysowane. Zostaty jednak w calej rozciggtosci zaprezentowane, takze z zachowaniem potocznego jezyka, aby

zachowac walor autentycznej dyskusji i wskazaé odmienne opcje. Warto odnotowaé, ze mimo braku formalnych

uzgodnien stanowisk, przewazajgca wigkszos¢ zebranych wypowiedzi jest wzajemnie spdjna, takze wtedy, gdy sq
wypowiadane przez przedstawicieli réznych Srodowisk.

Ministerstwo Zdrowia

Potrzeby Zdrowotne

Wystepuje problem z definiowaniem wskaznikow. Mamy dobry przyktad 400 porodow na
oddziat. Ale w innych sytuacjach nie jest to tak oczywiste, jak si¢ moze wydawac.

Wskazniki albo nie wystepuja, albo trudno w realnych warunkach je wykorzystac.

Mnogos¢ chordb, Sciezek leczenia postgpowania — nie bedziemy w stanie odpowiedziec
obiektywnie, jakie wskazniki wybra¢ i jaka maja mie¢ warto$¢. Okulistyka z zaéma to
przypadek szczegolny, wnioskéw z ktérego nie mozna rozciggnac na caty system.
Rozwigzanie zastosowane w systemie IOWISZ, oparte na ocenie wielokryterialnej i ocenie
wielokrotnej przez réznych ekspertéow, pozwala zidentyfikowad¢ konsensus i jest dzi$
jedynym mozliwym.

Poniewaz nie ma mozliwosci zdefiniowania satysfakcjonujacych wskaznikow, ktore
pozwalatby na jednoznaczng ocene potrzeb inwestycyjnych, zastosowane w systemie IOWISZ
podejscie oparte o MCDA jest optymalne.

To powoduje, ze dzis w rozwoju map koncentrujemy sie na narzedziach prezentacji
wspierajacych prace analityczna. Pracujemy takze nad wybranymi problemami zdrowotnymi
(8ciezkami zdrowotnymi POZ-AOS-Szpital).

Komitet sterujacy

Uchwaly na posiedzeniach Komitetu Sterujacego niejednokrotnie byly podejmowane
wiekszoscig gtosdw, a nie przy konsensusie wszystkich jego cztonkéw. Zdarzato sie, Ze strona
rzadowa byla przeglosowywana przez samorzadowa.

Nalezy pomysle¢ o innym parytecie glosow. W razie rozbieznych opinii Minister Zdrowia
powinien mie¢ mozliwo$¢ zasiegniecia opinii zobiektyzowanego gremium ekspertow.

Podejmowanie decyzji

Konieczne jest wprowadzenie efektywnego mechanizmu planowania inicjatyw
strategicznych.

Centralizacja decyzji jest potrzebna, bo dzis sa zbyt rozdrobnione i trudne w tym modelu do
koordynacji. Dobrym przykladem wudanej centralizacji jest regulacja w zakresie
finansowanych przez samorzad programéw profilaktyki zdrowotnej, tak by byty aprobowane
przez AOTMIiT, podczas gdy wczesniej nie miaty wlasciwego oparcia na dowodach.

Nie da si¢ ukry¢, ze o$miu wiascicieli publicznych podmiotow leczniczych na terenie m.st.
Warszawy rodzi problemy w zakresie koordynacji.
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Organizacja systemu
e Problemem numer jeden jest struktura wiascicielska.
* Trywializujac temat, problem kadr przestaje istnie¢ przy zlikwidowaniu 50% szpitali.
¢ Konieczna jest stopniowa transformacja czesci szpitali powiatowych i ich finansowania, tak
by mogly w wiekszym stopniu zabezpiecza¢ potrzeby opieki dlugoterminowej, opieke
internistyczng, neurologie itp.
e Warto w tym kontekscie rozwazy¢ takie narzedzia finansowania, jak budzet zadaniowy.

Programowanie
Srodki w obecnej perspektywie nie byty wydane tak jak byémy tego oczekiwali. Nie sg to w
pelni efektywne inwestycje.

Jeden PO Zdrowie
* Dzigki przeniesieniu z poziomu regionalnego na poziom centralny decyzji i ewentualnie
przekazaniu ich z powrotem na poziom lokalny, ale na okreslonych, kontrolowanych i
zarzadzalnych zasadach, mozliwe bedzie zapewnienie na niezbednej koordynacji inwestycji
w ochronie zdrowia i transformacja systemu.
* Nie, nie obawiamy sie tego, Zze zarzadzanie tak duzym programem przekracza nasze
zdolnosci organizacyjne. wszystko jest do zorganizowania o ile znamy cel i mamy $rodki.

Synergia pomiedzy EFRR a EFS
¢ Kluczowe dla wykorzystania synergii pomiedzy funduszami jest ich taczne zasilenie jednego
PO Zdrowie, dzigki czemu mozliwe bedzie z poziomu centralnego podejmowanie wzajemnie
wspierajacych sie inicjatyw finansowanych z tych funduszy.

NFZ

Potrzeby Zdrowotne

* Potrzebujemy map potrzeb, ktére opisza docelowq infrastrukture.

* Problem taki, jak minimalna liczba procedur na oddziat. Kto bedzie podejmowal decyzje o
potrzebach tak rozumianych? Jak spowodowa¢, ze opinia NFZ, czy ptatnika co$ bedzie
znaczy¢?

* Ocena inwestycji ma oczywiscie sens, ale czy zawsze powinna dotyczy¢ inwestygji
odtworzeniowych? Warto si¢ zastanowic.

Komitet Sterujacy
* Parytet w komitecie sterujacym, rotacyjna prezydencja w komitecie — warto dyskutowac o
rozwiazaniach, ktére usprawnia prace komitetu.

Podejmowanie decyzji
*  Konieczne jest scentralizowanie mechanizmu decyzyjnego wspierajacego wlasciciela systemu.

Organizacja systemu
* Mamy kilkanascie powiatéw, gdzie sa wigcej niz dwa szpitale powiatowe. Jak przelamac
lokalny partykularyzm? Sie¢ zatrzymata radosng tworczosé, ale tez zabetonowala
niedoskonaly rozklad terytorialny swiadczen.

Programowanie

* Skonczyl si¢ okres dostosowawczy kupowania nowych t6zek, tomograféw. Potrzebujemy
programoéw restrukturyzacyjnych.
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Brak $rodkéw na projekty zarzadcze. Wsparcie powinno uzyska¢ promowanie zasada lean
management, czy jak optymalizowa¢ wykorzystanie infrastruktury.

Niektdre z tych , poletek” sa za mate do realizacji zadan. Lepiej by dzialata platforma regionu
niz przykladowo Wojewoddztwa Podlaskiego.

Samorzady moglyby dostac¢ wsparcie w zakresie profilaktyki.

Warto zrozumie¢ problem trwalosci umowy z NFZ. W przypadku szpitali sieciowych taka
gwarancja raczej jest obecna. W przypadku AOS, rehabilitacji, opieki specjalistycznej bywa z
tym roznie.

Jeden PO Zdrowie

Czy MZ dysponuje aparatem zdolnym do zarzadzania takim programem?

Synergia pomiedzy EFRR a EFS

Jak kontynuowa¢ projekty spoteczne w ochronie zdrowia? Problem polega na tym, ze NFZ
leczy, a nie zajmuje si¢ sprawami socjalnymi.

Zacza¢ nalezy od koszyka $wiadczen gwarantowanych. Mozemy dyskutowaé¢ o np.
hospitalizacji domowej, ale to powinna by¢ inicjatywa ministra, bo wymaga zmiany w
koszyku $wiadczen gwarantowanych. Dobrym przykiladem jest projekt pilotazowy w
centrach zdrowia psychicznego.

Ministerstwo Inwestycji i Rozwoju

Potrzeby Zdrowotne

Policy Paper byt pisany pod $rodki UE. Nie mial wiasciciela (kuratora), w zwiazku z tym nie
postuzyt temu, aby z tego narzedzia wyciaga¢ wnioski.

MZ powinien sie¢ skoncentrowac na opracowaniu porzadnego policy paper

Mapy byly szyte na potrzeby warunkowosci ex ante i nie byly wtasciwie utylizowane.

W przypadku systemu IOWISZ, proba zostata podjeta we wladciwym kierunku.

Podmioty, ktére dysponuja pieniadzem rozstrzygaja o potrzebach.

W kwestii granicznych ilosci sprzetu wynikajacych z Map, istotne jest takze jego
rozmieszczenie, a nie liczba (np. dyskusja, czy tomograf w powiecie Buskim jest uzasadniony,
skoro w wojewodztwie ich liczba jest satysfakcjonujaca).

Mapy, policy paper powinien uwzgledniac takze kontekst makroregionalny. Wojewo6dztwa sa
bardzo zréznicowane pod wzgledem wielkosci, potrzeb i potencjatu.

Analiza potrzeb koncentruje si¢ na opisie sytuacji, diagnozie. A nam potrzebne sa dzi$
wnioski, kierunki. Tu musi by¢ potozony wiekszy nacisk.

Komitet Sterujacy

Komitet Sterujacy ma jeden plus — obie strony sie zobaczyly, nauczyty ze soba rozmawiac.
Komitet Sterujacy ma za duzy zakres spraw do zalatwienia. Nie jest to miejsce do $cierania sie
opinii i ucierania si¢ stanowisk. Komitet niestety przyklepuje decyzje, z ktérymi regiony
przyjezdzaja. Koordynacja powinna nastepowac na wczesniejszym etapie.

Minister Zdrowia powinien w sposob zdecydowany ingerowa¢, reagowac na wczesniejszym
etapie i decydowa¢. Komitet Sterujacy dzis to jest ostatni element.

Rola komitetu powinna by¢ kluczowa dla gléwnych inwestycji na etapie programowania,
czyli wczesniej. Komitet powinien ustali¢ liste projektéw w oparciu o mapy.

Komitet Sterujacy nie moze by¢ gremium o charakterze eksperckim.
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Podstawowa kwestia to okreslenie standardow w zakresie dostepnosci swiadczen, czasu
dojazdu. Komitet powinien przyja¢ standardy, minimalne progi, ponizej ktérych nie ma
wsparcia.

Tworzenie, czy nietworzenie oddziatéw nie powinno by¢ sferg glosowania. Glosowa¢ mozna
nad kryteriami.

Co$ jednak uzgodniono w ramach komitetu — wszyscy stosuja uzgodnione wartosci, np.
liczba porodéw na oddziale potozniczym, ponizej ktorej inwestycja nie otrzymuje wsparcia.
Warto rozwazy¢ wprowadzenie parytetu glosow w Komitecie Sterujacym. Dla przyktadu w
komitecie monitorujacy RPO rzad, marszalek, strona spoleczna maja po jednej trzeciej gtosow.
Prezes NFZ powinien dziata¢, jako cialo doradcze dla MZ.

Podejmowanie decyzji

W MZ brak jest dlugofalowego spojrzenia na inwestycje. Potrzebne jest zarzadzanie
strategiczne, kwantyfikacja z poziomu centralnego, ktérego inwestycja jest ostatnim etapem.
Decyzje z poziomu krajowego powinny by¢ strategiczne.

Najpierw powinny powsta¢ dokumenty regionalne, a na ich podstawie plany inwestycyjne.
Nie jest bowiem sztuka podpiac inwestycje pod mapy potrzeb.

Na poziomie regionalnym zbiorowe ciato decyzyjne, to rozmyta odpowiedzialnos¢. To
powinno by¢ cialo, gdzie sie¢ wypracowuje konsensus wszystkich interesariuszy, a nie
decyduje.

Konsensus powinien zastepowac konkursy, tam gdzie nie maja one sensu. W Bieszczadach sa
trzy szpitale. Potrzeba zgody, jaka majg mie¢ role, jak je rozwijaé, a nie urzadzac¢ na to
konkurs.

To prawda, ze marszalkowie rozwiazujaq swoje problemy. Powinnismy odejs¢ od tego, co jest
czyje. Dobre jest to, co jest kluczowe dla osiagniecia celu.

Organizacja systemu

Potrzebujemy wizji, strategii, ktdrej program jest skwantyfikowany i jest wyznaczony
limitami liczbowymi.

Programowanie

Srodkami unijnymi nie rozwigzemy wszystkich probleméw systemu.

Nalezy wybraé priorytety, ktére nie beda zbyt szeroko zakreslone. Czesi przeznaczyli
pieniadze tylko na psychiatrie. Wybrac jeden problem, dwie dziedziny, lekarze POZ, AOS,
zrobi¢ programy mobilnosci dla mieszkancéw! Nasze priorytety ida za szeroko.

Srodki UE powinny w wiekszym stopniu zasili¢ POZ, powiaty.

Fundusze powinny stuzy¢ transformacji, a nie prostemu zaspokojeniu deficytu. Program tej
transformacji powinien by¢ sformutowany na dtugi okres, np. 10 lat, do konca przyszlej
perspektywy. Nie mozna jednak oczekiwa¢, aby jej efekty byly osiagniete juz za dwa lata na
poczatek nowej perspektywy, jako warunek otwierajacy.

Nie moze by¢ tak, ze najpierw przekazujemy srodki, a potem decyduje sie na co poéjda. Ma
by¢ dokladnie na odwrét — najpierw priorytety, potem srodki.

Dwa narzedzia sformutowane KSRR - kontrakt programowy i kontrakt sektorowy, powinny
sie w ochronie zdrowia wzajemnie dopelniac.

Kontrakt programowy to absolutnie kluczowa sprawa, ale do tego, aby go stosowac,
potrzebny jest policy maker!

Na poziomie krajowym powinny w zwigzku z tym zosta¢ ustanowione krajowe ramy
strategiczne dla ochrony zdrowia, ktore ustanawiatyby pewne cele na 2027 r.

Poziom operacyjny nie powinien by¢ uptynniony od strategicznego.

Nalezy odej$¢ od terminu linii demarkacyjnej. To termin wojskowy wyznaczajacy linie
dzielaca dwie strony sporu. Takie podejScie wzmacnia tylko silosowos¢, odrebnosc celow,
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rozdzielnos¢ dziatan. Tymczasem tu trzeba dostrzegac kazdy poziom — centralny, regionalny i
rozporoszony — poziomy, ktére powinny si¢ wspiera¢, przenika¢ i dopetniaé. To wymaga
holistycznego podejscia.

Jest masa szpitali centralnych, ktére pelnig funkcje szpitali regionalnych i odwrotnie.

Komisja Europejska powinna si¢ bardziej angazowaé, bo na poczatkowym etapie sie
angazowali, ale potem wida¢, ze mieli juz dos¢.

Jeden PO Zdrowie

Nie nalezy budowa¢ nowych bytow, tylko najpierw warto usprawniac istniejace. MZ zobaczy
tylko poziom centralny, a tu trzeba dostrzegac kazdy poziom.

Nie wszystkie rzeczy sa widziane z poziomu centralnego. MZ skupilby sie na szpitalach
klinicznych.

Jeden program nie pokona wszystkich deficytéw. Poza tym wchodzimy w kompetencje
innych ustaw.

Synergia pomiedzy EFRR a EFS

Pierwszoplanowym dokumentem, ktdry pokazuje, w jaki sposob nalezy wykorzystac
synergie, jest Strategia Rozwoju Kapitatu Ludzkiego.

EFS bierze na siebie odpowiedzialno$¢ za reforme systemu, a to nie jest jego rola.

Jest problem trwalosci dla innowacyjnych projektow finansowanych ze srodkéw EFS, np.
wspierajacych deinstytucjonalizacje ustug zdrowotnych. Po zakoniczeniu, rozwiniete w ich
ramach innowacyjne ustugi zdrowotne nie sg na czas kwalifikowane jako swiadczenia
gwarantowane.

Rynek prywatny jest zbyt plytki, aby zapewnié¢ trwatos¢ projektu, a samorzad rzadko
dysponuje srodkami, aby zapewni¢ finansowanie pomostowe do czasu uznania $wiadczenia
za gwarantowane.

Niezbedne wydatki infrastrukturalne finansowane powinny by¢ z EFS.

Jesli pacjent byt poddany hospitalizacji w osrodku, ktoéry powstal dzieki wsparciu z EFRR, a
nastepnie podlega rekonwalescencji w domu, to sprawny jego powrét na rynek pracy lub
pozostanie na tym rynku jego opiekunéw moze by¢ uzaleznione od takich wydatkéw, jak
wykonanie podjazdu dla wézkéw, likwidacja progéw w mieszkaniu lub przebudowa tazienki
(np. instalacja prysznica w miejsce wanny). Wydatki te moga okaza¢ sie¢ dominujgce i
przekracza¢ limit finansowania zakupu $rodkéw trwatych w ramach cross-financingu lub
limit wartosci wyposazenia.

Osobng kwestig jest jednoznacznos¢ uznawania takich wydatkéw za spetniajace cele EFS.
Dziatania realizatoréw projektu powinny skupi¢ si¢ na celach projektu, np. powrocie lub
pozostaniu beneficjentéw na rynek pracy, a nie spelnieniu rygorystycznych ograniczen w
zakresie wydatkéw na srodki trwate.

Pewne rozwigzanie to koszty uproszczone — nie na co wydajemy, tylko co osiggamy. Czyli
powrot osoby na miejsce pracy to np. komputer, samochdd, edukacja — liczy sie cel.
Umawiamy si¢ na cele i rezultaty. Jeden projekt, jeden fundusz.

Alternatywnie, finansowanie projektéw z dwoch zrodet — EFRR i EFS.

Réwnolegte aplikowanie o finansowanie dwoch projektow z dwoch odrebnych programoéw
nie stanowi rozwigzania.

W jednym mozna wygra¢, w innym przegra¢. Mozna wygra¢ w obydwu ale w réznym czasie.
Oba tez mogaq stawiac¢ rézne wymagania i by¢ realizowane w réznych horyzontach.
Nieformalna koordynacja tez nie jest rozwigzaniem. Nie tedy droga.

Jak zgra¢ wspolne warunki oceny projektow?

Mozna oglasza¢ wspolne konkursy, uzaleznia¢ konkursy, ale czy to rozwiaze problem?
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Sektor zdrowia publicznego

Potrzeby Zdrowotne

Podstawowa kwestig jest to, ze w wymiarze finansowym nie doceniamy, czy wrecz nie
dostrzegamy potrzeb i priorytetow w zakresie profilaktyki zdrowotnej

Komitet sterujacy

Nalezy zapewni¢ przeciwwage do gltosu samorzadowcow.

W zakresie zaplecza kompetencyjnego Komitetu, warto zastanowic¢ si¢ nad wykorzystaniem
istniejacych cial, jak np. Komitet ds. Zdrowia Publicznego Polskiej Akademii Nauk.

Ciato takie mogloby mie¢ glos doradczy w relacji do przyszltego organu decyzyjnego w
zakresie srodkéw europejskich w obszarach swojej kompetencji.

Podejmowanie decyzji

Brak nam mechanizmu planowania inicjatyw strategicznych!
Centralizacja decyzji jest potrzebna. W przeciwnym razie prym wiedzie partykularyzm.

Organizacja systemu

Szpitale powiatowe tez moga podlega¢ reformie. Powinny by¢ szpitalami opieki
dtugoterminowej, z oddziatami takimi jak interna, neurologia.

Zakaznictwo, nie ma potrzeby utrzymywania pewnych struktur w gotowosci.

Kalkulacja finansowania szpitali powinna wynika¢ z budzetu zadaniowego.

Uporzadkowania wymagajq relacje pomiedzy sektorem prywatnym a publicznym. Musi by¢
czytelna linia podziatu. Sprzet nie moze by¢ wykorzystywany do godz. 14:00 publicznie, a po
14:00 prywatnie. Propozycja na NFZ realizacji badania za p6t roku, a prywatnie od reki, jest
niemoralna, gdy dotyczy tego samego sprzetu, lekarza i osrodka.

Towarzyszy¢ temu powinno wprowadzenie prywatnych ubezpieczen.

Nalezy edukowac spoteczenstwo, pacjentow i politykow o dodatkowych ubezpieczeniach
zdrowotnych. Przelamanie bariery powinno by¢ celem samym w sobie.

Jesli nie mozna przekona¢ do zmian, do nalezy wynagrodzi¢ wyjscie ze strefy komfortu. W
polityce przychylnos¢ sie kupuje.

Nie okreslajmy modelu docelowego tylko kierunek zmian i realizujmy krok po kroku.

O$miu wlascicieli podmiotow publicznych w Warszawie. Jak tym mozna efektywnie
zarzadzac?

To co jest wlasnoscia marszatka powinno by¢ wiasnoscig uczelni. Tak, uczelnie bylyby
lepszym wia$cicielami szpitali!

Zmiana struktury wlascicielskiej to zbyt daleki krok. Nie teraz.

Programowanie

Kluczowa jest koordynacja struktury swiadczen, ktéra poprowadzi do przesunie¢ w bazie
(szpitale, AOS, POZ). Bez tego zaden program nie bedzie w pelni skuteczny, bo bedzie
obejmowat interwencje w warunkach dalekich od optymalnych.

Jeden PO Zdrowie

Jeden program nieuchronnie pominie réznorodne lokalne aspekty.

Synergia pomiedzy EFRR a EFS

Problem z niedoborem kadr medycznych wymaga rozwiazania systemowego. To nie chodzi
tylko o srodki, ale przede wszystkim o zgode co do koncepcji.
Lekarze — uprosci¢ zasady nostryfikacji, np. w przypadku lekarzy z Ukrainy
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Pielegniarki — otwarcie rozmawia¢ o edukacji $redniej, np. uruchomieniu policealnych szkot
pielegniarskich.

Najpierw zgddzmy sie co do sensownego rozwigzania, a potem méwmy o srodkach.
Programy profilaktyki zdrowotnej sg irracjonalne.

Organizacje pacjentow

Potrzeby Zdrowotne

Wielu z nich Mapy nie dostrzegaja, np. chorob rzadkich.
Dlaczego pacjenci nie uczestnicza w tworzeniu map potrzeb?

Komitet sterujacy

Nie wskazano roli organizacji pacjentow w Komitecie Sterujacym. Nie wprowadzono w
zagadnienia, nie przygotowano do pracy. Nie stwierdzono, czego si¢ od pacjentow oczekuje.
Zastosowano niezrozumialy jezyk projektow unijnych i terminologie, ktéra jest czytelna tylko
dla 0s6b zawodowo zajmujacych sie sprawami projektéw unijnych.

Potraktowatem/am to jako strate czasu i juz poézniej w tym nie uczestniczytem/am.

Podejmowanie decyzji

Minister Zdrowia powinien mie¢ faktyczng zdolnos¢ (instrumenty) realizacji polityki
zdrowotnej.
Na pewno kluczowe decyzje dotyczace programowania musza by¢ podjete centralnie.
Przyktadowo takim obszarem jest ksztalcenie kadr. Jednak centralna decyzja administracyjna
w sprawach lokalnych jest bardzo trudna.
Z drugiej strony nie moze sam marszalek decydowacd, z udziatem czy bez administracji
panistwowej, na co moga i$¢ srodki. Owszem, ogolne wytyczne musza by¢ centralnie, ale
szczegolowe decyzje powinny by¢ podejmowane lokalnie z udziatem wojewody, przy
wspotpracy wszystkich srodowisk.
POZ w takim zespole musi by¢ tam mocno reprezentowany, aby srodki mogly by¢ kierowane
na ten cel.
W rozwdj POZ musza by¢ zaangazowane takze inne resorty, nie tylko MZ, aby
zapewni¢ dostateczng dostepnos¢ kadr oraz finansowanie $wiadczen gwarantowanych spoza
zakresu $cisle zdrowotnego.
Regionalne rady koordynujace reprezentujace wszystkich interesariuszy, w tym pacjentéw, to
bardzo dobry pomyst.
Lokalny partykularyzm jest faktem. Nalezy go ograniczy¢ dwoma metodami obiektywizacji

o poprzez rézne opinie w regionalnej radzie koordynujacej,

o poprzez parametryzacje map potrzeb zdrowotnych.
Przyktadéw partykularyzmu jest wiele. Oswiecim to przyklad centrum diagnostycznego za
kilkanascie milionéw ztotych, gdzie przez pot roku nie bylo lekarzy specjalistow.

Organizacja systemu

Nalezy powréci¢ do koncepdji sieci szpitali budowanej na wytycznych epidemiologicznych,
ktore sa opracowane od 2006 r. Wynikaja z nich konkretne wnioski dla map potrzeb
zdrowotnych w parametryzacji liczby oddziatéw, t6zek, etc. To powinien by¢ klucz do
inwestycji ze srodkow wspdlnotowych.

Programowanie

Centralnie powinny by¢ przyjete parametry podziatu srodkéw (kierunki inwestycji, zakresy
beneficjentow), ktore bedq ogranicza¢ radosna twdrczosce.
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Planowanie dalekosiezne nie powinno obejmowac e-zdrowia, gdyz tak szybko zmienia sie
horyzont zdarzen

Jeden PO Zdrowie

Tworzenie jednego programu operacyjnego i przerzucenie odpowiedzialnosci na jeden resort
jest obarczone zbyt duzym stopniem ryzyka. Musi by¢ wspoétpraca MZ z MIiR, MRPPS i ME.

Synergia pomiedzy EFRR a EFS

Wprowadzac twarde KPI zwigzane z celami, czyli nie rozlicza¢ ile szkolen zrealizowano tylko
jak to wpltyneto na efekty (np. w programach otylosci mierzy¢ wage pacjentow, w
programach aktywizacji ruchowej opaski)

Powigza¢ projekty z poszerzaniem koszyka $wiadczen (np. domy opieki dziennej,
deinstytucjonalizacja: dietetyk...)

Liderzy opinii, eksperci

Potrzeby Zdrowotne

Mapy potrzeb moglyby zosta¢ sparametryzowanie, czy inaczej mowiac owskaznikowane w
dziedzinach medycyny. Wyznaczyloby to wyrazne kierunki, do jakich zmierzamy.

Mapy potrzeb powinny zawiera¢ docelowa infrastrukture — trzy razy TAK.

Na mapach nalezy umiesci¢ obraz niezbednych za pie¢ lat oddziatéw, 16zek i tam
kierowac $rodki.

Warto cofna¢ sie do tzw. pierwszej ustawy o sieci szpitali (prof. Religi). Tam byty wskazniki
w specjalnosciach, podpsecjalnosciach. Zaplanowana wtedy reforma opierata si¢ o trzy filary
- ekonomiczno-finansowy, jako$ciowy i wiasnie dotyczacy liczby t6zek.

Nalezy zrewidowad sposdb patrzenia na mapy. To powinny by¢ mapy przysztych
$wiadczeniodawcoéw. Mapy nie tylko tego co leczy¢, ale czym i gdzie leczyd, ile potrzeba
oddziatéw, 16zek. Jesli np. w danym wojewddztwie jest 7 oddziatéw w danej specjalizacji, z
tego 4 w miescie wojewddzkim, a potrzeba 5, to mapa powinna jasno wskazywac ile ma by¢
w ich regionie, subregionach, a ile w miescie — reszta do konsolidacji, przeksztatcenia. Takich
map potrzebujemy (np. oddzialy chirurgii naczyniowej — 13 na Mazowszu, 10 w Warszawie,
prawidtowo?)

Nalezy zacza¢ od okreslenia opartego o potrzeby zdrowotne sieci Swiadczeniodawcow. W
przeciwnym razie inwestycje zacementuja na lata bledna tkanke $wiadczeniodawcow.
Powinny by¢ opracowane kryteria efektywnosci, co do optymalnej liczby pacjentéw, t6zek na
oddziale, kryteria sprzetu do oérodkéw oparte o EBM, np. tomografy (ilu rzedowy), co wolno
kupi¢ za Srodki publiczne, a nie kierowac pienigdze na wodotryski.

IOWISZ nie powinien odpowiada¢ na pytania, czy co$ jest zgodne, ale czy speinia wymiar
liczbowy lub inne jednoznacznie obiektywne kryteria.

Przy braku takich instrumentéw, zycie pisze wlasne scenariusze. Mapy infrastruktury w
praktyce ksztattuja dzi$ pielegniarki. Zmniejszajq liczbe 16zek, a nie liczbe oddziatéw. Lozek
w rejestrze jest mniej, ale de facto jest ich tyle samo, tylko sa zgloszone. Normy pielegniarskie
powoduja zwijanie si¢ rynku w sposéb niekontrolowany, a to powinno wynikaé¢ z map
potrzeb.

Na mapach nie umieszczono infrastruktury. Przykladowo mozna okredli¢ ile weztéw tele-
radiologicznych potrzebujemy na wojewddztwo. Wtedy wystarczy zrobi¢ zakup grupowy na
100 tomografow, 100 aparatow RTG, okresli¢ poprawnie ich standard i temat mamy
rozwigzany calosciowo i efektywnie kosztowo. Podobnie mozna rozwigzac problem
patomorfologii, endoskopii, dziedzina po dziedzinie.
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Potrzeba programow sektorowych na caly system rozwigzujacych wybrane problemy
infrastrukturalne w sposob catosciowy i systemowy w oparciu o mapy potrzeb zdrowotnych,
ktore ten problem opisuja oraz wskazuja docelowe wartosci.

Komitet sterujacy

Generalnie warto zada¢ pytanie, dlaczego do tego powotano osobny Komitet, a nie
wykorzystany Komisji Wspdlnej Rzadu i Samorzadu Terytorialnego. Dziata w jej ramach
Zespot ds. Ochrony Zdrowia i Polityki Spolecznej z szeroka reprezentacjarzadu i
samorzaddw wszystkich szczebli.

Marszatkowie w poprzedniej kadencji gltosowali blokowo, nie tylko ze wzgledu na mylnie
pojmowang jedno$¢ srodowiska, ale takze politycznie. Teraz bedzie gorzej, bo sg z innych
partii.

Przy komitecie powinno dziata¢ ciato merytoryczne patrzace z gory na problemy systemu.
Przeciwwaga w postaci grupy ekspertéw dla samorzadu w Komitecie Sterujacym, czy jako
zewnetrzne cialo doradcze, to bardzo dobry pomys}, ale rzad tego nie zaakceptuje. Rzad nie
lubi niezaleznych ciat i gtoséw, a ta przeciwwaga moze takze wazy¢ w pewnych sytuacjach
na strone samorzadu, jesli bedzie obiektywna. Trzecia strona bedzie problemem dla wtadzy.
Co do parytetu gloséw, warto szuka¢ nie tyle przeciwwagi, co rOwnowagi gloséw ze strony
wladzy centralnej i samorzadowej, a potencjalny konflikt rozwigzywaé na forum Zespotu ds.
Ochrony Zdrowia i Polityki Spotecznej Komisji Wspolnej Rzadu i Samorzadu Terytorialnego.
W glosowaniu powinni uczestniczy¢ przedstawiciele wladzy centralnej i wnioskodawca, nie
za$ przedstawiciele wszystkich marszatkéw. Poza sytuacjami, gdy glosowanie dotyczy
makroregionu, gltos pozostalych marszatkéw powinien miec tylko charakter doradczy.

Kazdy glos powinien posiadac¢ uzasadnienie, na tak i na nie, tak aby byta mozliwa
jednoznaczna procedura odwotawcza.

NFZ powinien mie¢ glos doradczy, gdyz realizuje polityke MZ. NFZ powinien
przedstawia¢ swoja opinie MZ.

Podejmowanie decyzji

Konieczne jest wyrazne okreslenie odpowiedzialnosci za zdrowie. Zdrowie na poziomie
regionalnym powinno by¢ koordynowane przez ciata regionalne.

Nalezy wprowadzi¢ mechanizmy zarzadcze (regionalne komitety ds. zdrowia i komitet
centralny), ktdre powstrzymaja lokalny partykularyzm.

Rady powinny przeja¢ zadania koordynacji inwestycji, polityki zdrowotnej, aby szpitale
prowadzity racjonalne inwestydje.

Konieczne ustanowienie regionalnej polityki zdrowotnej i ustanowienie wojewddzkich rad
zdrowia uwzgledniajacych wszystkie szpitale, nie tylko powiatowe i marszatkowskie oraz
wszystkich szczebli opieki.

Powiaty powinny otrzymac narzedzia do realizacji polityki zdrowotnej. Dzi$ majq zadania, a
nie maja dos¢ srodkow i narzedzi.

Niezbedna jest pewna centralizacja decyzji, gdyz doswiadczenie ostatnich lat pokazuje, ze
szpitale rozwijaty sie kompletnie zywiolowo i bez regionalnego/centralnego konceptu.
Koordynacja decyzji szpitali resortowych stanowi wyzwanie, ale nalezy pracowac¢ nad
rozwigzaniami, ktére nie pojawig si¢ od razu, ale nalezy zainicjowaé¢ prace i okresli¢
dtugofalowy cel tych rozmoéw.

Organizacja systemu

Konieczne jest spisanie nowej sieci szpitali.

Konieczne jest opracowanie White Policy Paper jako opisu docelowego systemu, do jakiego
mamy zmierza¢. Nalezy do niego dochodzi¢ etapami i wykorzystac srodki UE do
transformagji.
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Szpitale generalnie powinny by¢ wlasnoscia marszaltka, ale to wydaje sie niezmiernie trudne
politycznie. Poza tym marszatkowie wtedy mogliby dziata¢ zbytnio w swoim partykularnym
interesie.

Rozdrobnienie wtascicielskie podmiotéw publicznych to jeden problem. Ale drugim jest
nieczytelne mieszanie systemu publicznego i prywatnego. Rodza sie¢ konflikty interesu, a
umiejetne zarzadzanie konfliktami interesami jest kluczowe dla reformy.

W efekcie obserwujemy niezdrowa konkurencje na dwoch frontach — publiczno-publicznym i
publiczno-prywatnym.

Moze warto powrdci¢ do koncepcji jednego podmiotu odpowiedzialnego na poziomie
regionu za zdrowie i pienigdze?

Kluczowe staje si¢ wprowadzenie czytelnej odpowiedzialnosci i rozliczalno$ci. Nie moze
by¢ tak, ze jeden decyduje, a drugi za to ptaci lub ponosi konsekwencje. To nie tylko kwestia
inwestycji. Zamykany jest oddzial, ale nic z tego dla nich wynika — zadnej odpowiedzialnosci
za zamkniecie, za populacje, ktora nie jest obstugiwana.

Powinna powsta¢ platforma internetowa sprzedazy sprzetu uzywanego ze zdefiniowanymi
mechanizmami pierwszenstwa opartymi o potrzeby zdrowotne.

W mechanizmach efektywnosciowych NFZ nalezy wprowadzi¢ uzaleznienie punktacji i
wyceny od klasy sprzetu, o ile spelnia przyjete centralnie normy dla danego
oddziatu/szpitala.

Programowanie

Programowac nalezy docelowa konfiguracje systemu, a nie interwencje!
Nalezy odwrocic¢ logike programowania. To lider ma wyznacza¢ obszar tematyczny. Centrum
ma okresla¢ konkretne priorytety, a nie ogdlne, szeroko zarysowane ramy inwestycji.
Trzy dziatania musza by¢ realizowane w tym samym koncepcie. Nie moga nastgpowac w
oderwaniu od siebie i pozostawac réznorodne. To kwestia zapewnienia rozliczalnosci i
odpowiedzialnosci:

o finansowanie transformacji ze sSrodkow europejskich (partnerem ma by¢ marszatek)

o realizacja strategii rozwoju regionalnego (partnerem struktury lokalne/regionalne)

o koordynacja zdrowia (partnerem regionalne rady zdrowia, utworzone np. na bazie

wojewddzkich rad ds. potrzeb zdrowotnych)

Powinny by¢ promesy na inwestycje, gwarantujace finansowanie publiczne swiadczen w
przypadku akceptacji inwestycji.

Jeden PO Zdrowie

* Interesujace, kto i co stoi za ta koncepcja. Jakie cele ma realizowac?

* Centralizacja programéw centralnych powinna by¢ faktem i MZ powinien by¢ jedynym
zarzadzajacym. Jednak co do programdéw regionalnych nalezatoby przemysle¢, jak daleko
ma siegac takie zespolenie.

* Koncentracja innych ministerstw TAK. Koncentracja samorzadow NIE.

*  Wigkszosc¢ srodkéw powinna iS¢ przez projekty regionalne

e Tworzenie jednego PO Zdrowie rodzi zagrozenie, ze w obliczu ogromu zadan, presji
czasowej i niedoboru zasobow, szereg dziatan bedzie outsourcowanych, co w tej skali
moze by¢ zrédlem utraty petnej kontroli nad procesami i ich jakoscia.

* To zagraza pseudocentralizacjg — najpierw centralizujemy, aby potem outsourcowac, przy
tym temu outsourcingowi grozi brak profesjonalizmu.

* Centralizacja w postaci zarzadzanego centralnie PO moze takze oznacza¢ rozdzielnictwo
polityczne — tu si¢ buduje szpitale, gdzie rzadzi partia rzadzaca, a tu gdzie jest opozycja
nie ma nic.

* Biorac pod uwage, ze mamy rok wyborczy, taka centralizacja to zrddio konfliktu
politycznego.

58



Synergia pomiedzy EFRR a EFS

Dwie sprawy wymagaja facznego opracowania: sposob rozwigzania opieki zdrowotno-
spolecznej i jej finansowania.

Srodki unijne moga stuzy¢ transformacji, np. szpitali do centréw opieki, ale pytanie jest jak je
potem finansowac? Pojawia si¢ nowe ustugi, ktérych NFZ nie ma w planie finansowym ani
nie ma umocowania w ustawie do ich finansowania. Problemem jest zachowanie ciagtosci —
$rodki unijne stuza transformagji, ale potem musi by¢ zapewnione finansowanie. Samorzady
tym ciezarom nie podotaja. Sprawy spoteczne powinny by¢ finansowane ze zrédet MRPPS.

W tym zakresie jest konieczna inicjatywa premiera rzadu. Obecnie nie s3 prowadzone prace
nad ubezpieczeniem opiekuniczym ani inne analizy, jak finansowac taka opieke. Niezbedne
staje sie powotanie zespotu miedzyresortowego i nadanie tej sprawie priorytetu. Ale czy w
roku wyborczym to mozliwe?

Alternatywnie moze nalezy zmieni¢ ustawe o dziatach administracji rzadowej nadajac
uprawnienia do inicjowania dziataii horyzontalnych we wspétpracy z innymi ministerstwami
ministrowi zdrowia? A moze nalezy uaktywni¢/powota¢ finalnie petlnomocnika rady
ministréow ds. zdrowia publicznego?

Projekty miekkie nie s $cisle uzaleznione od kryteriow i celow.

Organizacje pracodawcow i zwigzki branzowe

Potrzeby zdrowotne

Przy tworzeniu sieci szpitali nie byto zadnego faktycznego mapowania potrzeb zdrowotnych
na poziomie regionalnym.

Mapy powinny by¢ sparametryzowane, pokazywac zapotrzebowanie i zderza¢ je z
mozliwo$ciami.

Dzi$ zawieraja duzo danych zrédtowych, ale zbyt mato syntetycznych wnioskéw wyrazonych
w warto$ciach liczbowych.

Wiele dokumentéw powstatlo w bardzo subiektywnych okolicznosciach. Ocena potrzeb jest
zalezna od tego, kto je tworzyt.

Mapy i priorytety tworzyli ludzie z duzych jednostek, szpitalnicy. Gorzej jesli chodzi o
identyfikacje potrzeb interioru®. Im z wiekszego dystansu dokonuje si¢ oceny potrzeb, tym
gorzej je wida¢. Najlepiej niestety jest widoczny wiasny interes.

Nalezy pamigta¢ o potrzebach POZ. Od tej strony mozna zrozumie¢ glos, ze szpitale sg juz
niemalZze we wszystko wyposazone.

Skupiano uwage tylko na duzych inwestycjach, a system zmienia sie od dotu. Przedstawiciele
marszalkéw maja swoje sprawy, a POZ to nie ich sprawa.

Potrzeby zdrowotne i planowanie inwestycji powinno by¢ dokonywane w skali 5-6
makroregiondw medycznych, zdrowotnych.

System IOWISZ, tak jak jest sformulowany, nie uwzglednia specyfiki POZ. Inwestycje w
kluczowe dla podstawowej opieki obszary, jak np. prosto wyposazone, ale profesjonalnie
prowadzone sale rehabilitacyjne dla oséb z problemami kregostupa i narzadu ruchu, nie maja
szans na korzystna ocene w poréwnaniu z wyposazeniem szpitala, czy nawet zakupem do
lokalnego os$rodka aparatu USG. Tymczasem schorzenia kregostupa i narzadu ruchu
stanowia 1/3 problemdw, z jakimi zglaszaja sie pacjenci do POZ.

Podejscie ,piszcie co Wam potrzeba” to koncert zyczen. W zamian mozna policzy¢
zapotrzebowanie na sprzet z danych epidemiologicznych. Wiemy, Zze wystepuje nadmiar
okreslonej infrastruktury w pewnych regionach, duzych miastach, a w innych niedobér.

29 rejony stabo zurbanizowane, oddalone od aglomeracji miejskich, na obrzezach wojewo6dztw
jony g ) ) )
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Za kluczowe nalezy uzna¢, aby potrzeby zdrowotne byty sparametryzowane, tzn. powinien
by¢ opisany w liczbach pewien stan docelowy infrastruktury medycznej i personelu
pozwalajacy na optymalne zaspokojenie potrzeb zdrowotnych.

Kryteria inwestycyjne powinny by¢ poparte w miare mozliwosci jak najbardziej twardymi
liczbami, a nie bazowa¢ na uznaniowych opiniach eksperckich.

Kwestii potrzeb zdrowotnych nie mozna analizowa¢ w oderwaniu od szpitali Ministerstwa
Obrony Narodowej. Swiadczac dzi$ ustugi zdrowotne dla ogdétu ludnosci, sq oparte o stan
zastany — szpitale frontowe i zaplecza wojennego, rozmieszczone wg koncepcji obronnych
zesztego stulecia.

Komitet Sterujacy

Komitet Sterujacy ma przewage samorzadu. Inni interesariusze nie sa w tej sytuacji w stanie
by¢ partnerem aby dyskutowaé, jak uwzglednia¢ obiektywne przestanki decydujac o
przeznaczeniu $rodkow.

Podejmowanie decyzji

Zdrowie nie ma dzi$ gospodarza. Kazdy patrzy wycinkowo na swoj obszar, z ktdrego jest
rozliczany.

Nalezy da¢ narzedzia ministrowi zdrowia do realizacji polityki zdrowotnej, ale zachowac
takze role samorzadu w mysl zasady pomocniczosci.

Decydujac o inwestycjach konieczny jest konsensus wszystkich interesariuszy na poziomie
regionalnym.

Przedstawicielstwa w réznych gremiach powinny mie¢ inny niz obecnie parytet, np. na
poziomie wojewodztwa. Powinny w nich uczestniczy¢ organizacje, ktdre gwarantujg realng
znajomo$¢ rzeczy, w tym w szczegdlnosci reprezentujace AOS, POZ, Kklinicystow,
ratownictwo medyczne.

Konieczna jest reprezentacja wlasciwych s$rodowisk w ciatach decydujacych lub
programujacych kluczowe instrumenty decyzyjne, w szczegdlnosci mapy potrzeb i system
IOWISZ.

Nalezy wzorowac si¢ na innych krajach, np. Niemczech, gdzie taki konsensus jest wymogiem
a jednocze$nie gwarantem celowosci inwestycji.

Polska regionéw powinna mie¢ gospodarza. Moze nim by¢ wojewoda wspotdziatajacy z
lekarzem jako koordynatorem. Razem z nimi marszalek, konwent powiatow, szpitale
resortowe i pozostali.

Wykorzystanie dziatajgcych przy wojewodach dzisiejszych struktur Wojewodzkich rad do
spraw potrzeb zdrowotnych wymagatoby ich istotnego uaktywnienia, poszerzenia zakresu
kompetengji i sktadu. S to obecnie zespoty iluzoryczne.

Decyzje powinny by¢ podejmowane przez kolegialne ciata z udzialem konwentéw powiatow,
marszalka, wojewody, pozostatych. Tak powinny by¢ prowadzone rozmowy na szczeblu
regionalnym. Decyzje powinny by¢ nastepnie przekazywane na poziom centralny do dalszej
koordynagji.

Srodki powinny by¢ dzielone lokalnie, bo lokalnie znane sa potrzeby i ich kontekst.
Przeniesienie decyzji na nizszy poziom do ciata niezaleznego, gdzie bylaby zapewniona
rownowaga pomiedzy kwestiami istotnymi dla samorzadu powiatowego, wojewddzkiego i
ministerstw, gdzie NFZ musialby si¢ podpisaé, ze dysponuje lub bedzie dysponowac
odpowiednim budzetem na finansowanie $wiadczen, to dawaloby szanse na bardziej
racjonalne niz obecnie decyzje.

,Dot” musi si¢ spotkac z ,gorq”. To powinno dziata¢ jak rada tawnikéw, gdzie kazdy, takze
marszatek, powinien przekonac wiekszos¢ do swoich ragji.

60



Warto zmierzy¢ si¢ z brutalng prawda i zrozumie¢ zrédia tego zjawiska, aby mu
przeciwdziata¢ — zbyt czesto lekarze traktuja dzi$ szpital publiczny, jak swdj prywatny
folwark, a ma to olbrzymi wptyw na kierunki inwestycji.

W samorzadzie najwazniejsze zadania wilasne. Jak ktos przyjdzie sprawdzi¢, to musi by¢ w
porzadku. To niestety zalozyto samorzadom klapki na oczy. Dodatkowo szersze dziatania
ogranicza brak srodkéw.

Postawa KE

KE powinna by¢ bardziej stanowcza, zdecydowana w ocenie wykorzystania srodkow. Zbyt
czesto jest tak, ze niby cos sie nie podoba ale KE przymyka na to oko, bo czy naprawde zalezy
aby to pokazac?

W przypadku projektu P1 przez lata bylo tak, ze my udawaliSmy, Zze co$robimy, a KE
udawala, ze to akceptuje.

Tymczasem na potrzeby opieki srodowiskowej potrzebujemy platform regionalnych aby
koordynowac opieke in situ

Organizacja systemu

Baze systemu powinny stanowi¢ praktyki medycyny rodzinnej. Aby tak sie stalo konieczna
jest szeroka dyskusja, analiza w grupach fokusowych, formulowanie wnioskéw, raportow.
Jednak obecnie nie jest to mozliwe, gdyz brak takiej dyskusji i w konsekwencji nie wiemy do
jakiego systemu zmierzamy.

Konieczna jest korekta katalogéow swiadczen odcinajaca je w piramidzie $wiadczen na
kazdym poziomie od dotu i poszerzajaca od gory.

Programowanie

Jesli chcemy realizowac nowe cele, jak np. deinstytucjonalizacja opieki, to nalezy uczy¢ ludzi,
jak to robi¢. Dzi$ nauczyli sie jak wyposaza¢ szpitale, centra diagnostyczne. Nie sa
przygotowani do zmiany status quo. Nie chcg kierowac inwestycji na nowe rzeczy, bo
obawiaja si¢ porazki, krytyki braku umiejetnosci aplikowania o wsparcie.

Nalezy pokaza¢, jak wydawac pienigdze na POZ, na opieke srodowiskowg, aby projekty byty
akceptowane.

Nalezy edukowac spoteczenstwo i personel o wartosciach ptynacych ze zmiany modelu
opieki.

Centralizacja decyzji w zakresie programéw operacyjnych to kiepski pomyst.

Nieztym rozwigzaniem sprzyjajacym wzmocnieniu roli POZ okazato sie¢ podejscie, ktore
przeznacza $rodki finansowe dla osrodkow klinicznych, ale pod warunkiem, Ze partnerem
projektéw sa w okreslonej liczbie podmioty POZ.

Jak dotad nie do przebrnigcia jest myslenie silosowe — to finansujemy, tego nie. Tymczasem
kluczem przyktadowo do deinstytucjonalizacji jest wspotpraca horyzontalna, taka jaka nalezy
realizowa¢ organizujac zespdt opieki domowej. Tworza go stluzby medyczne, spoteczne,
systemy informatyczne i edukacja.

Réwnie powaznym problemem co silosowos¢ jest kwestia zapewnienia w takiej sytuacji
ciaglosci realizacji projektu. NFZ moze finansowac¢ tylko swiadczenia zdrowotne, gdzie i tak
podlega ograniczeniom budzetowym. Przy braku koordynacji z Ministerstwem Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej, przy braku jednolitej koncepgji finansowania ,nowych ustug”
opieki spolecznej, trudno moéwi¢ o niezawodnej kontynuacji. To zwykle przekracza
mozliwosci samorzadu.

Jeden PO Zdrowie

Zdrowie wymaga swojej wlasnej przestrzeni, ktorej nie bedzie z innymi dzielic. Ale
rozwiazuje to jeden PO?
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Pamietajmy o zasadzie pomocniczo$ci. Ona czemus ma stuzy¢.

Synergia pomiedzy EFRR a EFS

Szereg szkolen, to byly pieniadze wydane nieefektywnie. Wymyslano tematyke szkolen, a
potem szukano dla nich uczestnikow.

Szkolenia powinny realizowane w powiazaniu z realizowanymi projektami. Powinny
odpowiada¢ zidentyfikowanym potrzebom - tym globalnym, ale i tym, a moze przede
wszystkim lokalnym.

Samorzad terytorialny

Potrzeby Zdrowotne

Nie mamy planu gry. Nie budujemy $wiadomosci. Zapytajmy, komu zalezy, aby mapy
potrzeb szanowac? Map sie nie wykorzystuje. Wystarczy spojrze¢ ZOLe, oddziaty
psychiatryczne, psychiatrie¢ dziecieca.

Mapy potrzeb zdrowotnych edycji 2007 byty do poziomu wojewodztwa i mozna je byto
owskaznikowad, a przez to wdrozy¢ mechanizmy ich egzekwowania.

Na obecnych mapach trudno dostrzec wskazniki, ktére moglyby sterowa¢ decyzjami.

Jednak nikt nie przypilnowat wydatkéw wojewodztw w ochronie zdrowia. Powinny byty by¢
sztywne granice — przekroczyle$ wskaznik (wynikajacy z planu, map potrzeb, epidemiologii),
masz stop.

Stuzy¢ temu powinien kompletny system - strategia, mechanizmy wdrazajace, system
egzekwowania mechanizméw.

Powinnismy opierac si¢ o wskazniki, ale powinien by¢ takze arbiter. Arbitrem powinien by¢
fundusz NFZ, jako platnik. Najbardziej gwarantuje niezaleznosc.

Tego nie da si¢ zrealizowac¢ bez mechanizméw regionalnych. Mechanizmy MZ sa po to, aby
ratowac kliniki, a nie szpitale samorzadowe. Na tym sie koncentruje MZ. Partykularyzm
centralny ma takze miejsce.

IOWISZ jest ok, ale wymaga poprawy tak uwzgledni¢ EBM.

Komitet sterujacy

Ministerstwo, NFZ, KE nie mogty przeglosowac¢ marszatkéw. Pomyst sam w sobie dobry, ale
wykonanie dramatyczne.

Tak, nalezy rozwazy¢ parytet w komitecie, mozliwos¢ odwotania sie do grona eksperckiego,
poproszenia o niezalezng opinie.

Takie grono ekspertow mogtoby by¢ wybrane takze w parytecie przed strone samorzadowq i
rzadowa.

Podejmowanie decyzji

Dlaczego regionalne rady do spraw potrzeb zdrowotnych maja by¢ partnerem dla rzadu
(wojewody), a nie samorzadu? To niezrozumiate.
Tylko rady regionalnie, nie centralne, bedq wiedziaty, jakie sa uwarunkowania.

Organizacja systemu

Zmienia si¢ ustréj Polski, zmienia sie Polska. Zmienia filozofia myslenia o Panstwie. Wyrecza
sie samorzady, omija w decyzjach, pozbawia si¢ autonomii.

Oddajemy ptace nauczycielskie rzadowi. Odgornie ustala si¢ stawki wody. Oddajemy
wynagrodzenia personelu szpitala rzadowi. Czyli jestem odpowiedzialny, ale nie mam
wplywu na szkoty, szpitale?
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Polski nie sta¢, aby trwoni¢ potencjal spoteczny na poziomie regionalnym. Czy ja si¢ musze
przejmowac si¢ policja, srodkami europejskimi, gdy nie sa moje?

Zasada pomocniczosci powinna byla i8¢ na sam dot, do poziomu gminy. Na przetomie
pierwszej i drugiej dekady obecnego stulecia samorzad dokonat jednak grzechu zaniechania.
Nie speilnita nadziei strategia rozwoju kraju oparta o aglomeracje, ktére miaty
wspierac rozwoj regiondéw. Te pustke wypelnito myslenie o silnym panstwie rzadzonym
centralnie.

Centralizacja jest przyznaniem sie do stabosci.

A mozna przeciez inaczej i sg na to przyklady. Partykularyzmy ksztalcenia zawodowego
zostaty rozwigzane. Zréznicowano stawki na ucznia w zaleznosci od tego, czy sa to zawody
poszukiwane na rynku pracy czy nie. To rada ds. zatrudnienia na poziomie wojewodztwa
ustala kierunki pozadane. Samorzady wiedza czego potrzebujg mieszkancy regionu.

W ochronie zdrowia wymagana jest sensowna koordynacji szpitali. Mamy zbyt wielu
publicznych wiascicieli. Optymalnie byloby, gdyby placowki podlegaly pod jeden szczebel.

Programowanie

Jesli nie bedzie dlugookresowej strategii ochrony zdrowia w perspektywie 10-15, to nic z tego
nie wyjdzie. Po 30 latach transformacji trzeba nareszcie powiedzie¢ co dalej. Nie tyle wazna jej
tre$¢ co mechanizmy gwarantujace jej stabilno$¢ przy zmianach politycznych i zmianach
koncepcji.

Powinna to by¢ strategia budowana metoda partycypacyjna na poziomie paristwa.

Strategia powinna tworzy¢ obraz Polski szeroko, nie tylko w obszarze zdrowia sensu stricte.
Tworzac ja powinniSmy pytac¢ o wsparcie socjalne, wyzwania demograficzne, wiek przejscia
na emeryture.

W przesztosci skasowano obowigzek opracowywania regionalnych strategii zdrowotnych.
Nalezy przywroci¢ obowiazek przygotowania dlugoterminowej polityki zdrowotnej na
poziomie regiondw.

Strategie regionalne powinny obejmowac takze podmioty centralne.

Warto rozwazy¢, aby byly tworzone takze strategie makroregionalne, gdy takie sa lokalne
uwarunkowania.

Decydowanie na poziomie regionalnym nie grozi dublowaniem na granicach wojewddztw,
jesli wlasciwie opisze sie obszary interwencji oraz zasady koordynacji i wspotpracy.

Nalezy zrezygnowac ze stéw ,linia demarkacyjna”, bo to dzieli, a nie faczy.

Na danym obszarze w programach zdrowia publicznego, w  programach
wielokomponentowych, powinien by¢jeden wykonawca. Chodzi o kompleksowo$¢ ustug,
doswiadczenie, ekspertyze.

W kwestii wydatkow, powinna by¢ preferowana opieka srodowiskowa. Uwage tez powinny
przyciagnaé programy przeciwdzialania zakazeniom szpitalnym.

Wzmocnienia wymaga POZ w programach profilaktyki zdrowotne;j.

Inwestycje centralne powinny skupiac sie na dydaktyce, szpitalach klinicznych.

Kluczowym problemem, zadaniem centralnym, powinna by¢ organizacja systemu wsparcia
0s6b niewydolnych, wyrdwnania szans, systemu opieki dlugoterminowe;j.

Warto pamieta¢, Ze same $rodki nie zapewnig ludzi. To szerszy problem.

Jeden PO Zdrowie

Pewne ustugi wymagajq centralizacji decyzji. Centralizacja globalna moze rodzi¢ decyzje
autokratyczne, zagrazac kolesiostwem.

W opiece srodowiskowej zadna centralizacja nie zda egzaminu. Zbyt duza réznorodnos¢
problemdw, potrzeb, koniecznych rozwigzan.

Centralnie to nalezy wyciagac¢ wnioski i adaptowac do realizacji w catym kraju.
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Centralizacja spowoduje, ze marszatkowie wszystkie problemy skieruja do ministra zdrowia.
Dzi$ minister zdrowia by¢ moze nawet nie zdaje sobie sprawy, jak wiele rozwiazujq
marszatkowie.

Zastanowmy sie, na ile centralizacja da efekt koordynacji? Potrafimy sobie wyobrazi¢ te
wycieczki powiatéw, lobbowanie?

Synergia pomiedzy EFRR a EFS

Miekkie dziatania powinny w wiegkszej skali iS¢ na poprawe dostepnosci do ustug
srodowiskowych i AOS.

Srodki EFS pozwalaja wypracowaé pomysty, wdrozy¢ pilotaz (np. opieka psychiatryczna,
demencja).

Powinno sie zidentyfikowa¢ dysproporcje pomiedzy regionami w  projektach
infrastrukturalnych i spotecznych kierujac srodki na wyréwnanie tych nieréwnosci, aby lepiej
wykorzystac synergie.

Zréznicowanie opieki dtugoterminowej niekoniecznie jest zgodne z potrzebami, czyli jak nie
ma oferty swiadczen, to sie jej nie szuka (nie dostrzega sie¢ problemu, zjawiska).
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Zatacznik nr 3: Uzyte skroéty

AISN

AOS
AOTMIT
CM]J
CSIOZ
DG Regio
DSRK

EBM
EFRR
EFS
EFSI
IOWISZ
HZSR
KE

KS, Komitet Sterujacy
KPI
KRK
Mapy
MC
MCDA
ME
MIiR
MRPPS
MZ
NIK
NFZ

P1

PO
Policy Paper

POZ
SOR

SPZOZ

SRKL

SZRP

UE

Ustawa o dziatalnosci

Ustawa o $wiadczeniach

ZOL

Asocjacja Interwengji Sercowo Naczyniowych Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego

Ambulatoryjna Opieka Spoteczna

Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia

Centrum Systemoéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia

Dyrekcja Generalna ds. Polityki Regionalnej i Miejskiej
Dtugookresowa Strategia Rozwoju Kraju — Polska 2030. Trzecia fala
nowoczesnosci.

Medycyna oparta na dowodach naukowych (Evidence Based Medicine)
Europejski Funduszu Rozwoju Regionalnego

Europejski Fundusz Spoteczny

Europejskie Fundusze Strukturalne i Inwestycyjne

Instrument Oceny Wnioskéw Inwestycyjnych w Ochronie Zdrowia
Horyzontalne Zintegrowane Strategie Rozwoju

Komisja Europejska

Komitet Sterujacy ds. koordynacji interwencji EFSI w sektorze zdrowia
Kluczowe wskazniki efektywnosci (Key Performance Indicators)
Koncepcja Rozwoju Kraju

Mapy potrzeb zdrowotnych

Ministerstwo Cyfryzacji

Wielokryterialna Analiza Decyzyjna (Multi Criteria Decision Analysis)
Ministerstwo Edukacji

Ministerstwo Inwestycji i Rozwoju

Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej

Ministerstwo Zdrowia

Najwyzsza Izba Kontroli

Narodowy Fundusz Zdrowia

Elektroniczna Platforma Gromadzenia, Analizy i Udostepniania zasobow

cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych

Program Operacyjny/Programy Operacyjne

Krajowe Ramy Strategiczne — Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata
2014-2020

Podstawowa Opieka Zdrowotna

Strategia na rzecz Odpowiedzialnego Rozwoju do roku 2020 (z
perspektywa do 2030 1.)

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej

Strategia Rozwoju Kapitatu Ludzkiego

System Zarzadzania Rozwojem Polski

Unia Europejska

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. 2011
Nr 112 poz. 654, ze zm.)

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 1938, ze
zm.)

Zaklad Opiekuniczo-Leczniczy
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ZSRK
ZSRW
ZSP
ZSRL
ZSROF

Zintegrowana Strategia Rozwoju Kraju

Zintegrowana Strategia Rozwoju Wojewddztwa

Zintegrowane strategie ponadregionalne

Zintegrowana Strategia Rozwoju Lokalnego (studium rozwoju gminy)
Zintegrowana strategia rozwoju obszaru funkcjonalnego
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