Kontrola procesow inwestycyjnych w polskiej ochronie

zdrowia
Patent na batagan

Bartosz Artukowicz w swojej ostatniej wersji ,,propedeutyki wstepu do zatozen planu ewentu-
alnych zmian w systemie” umiescit ciekawy nowy element — kontrole inwestycji dokonywanych
przez podmioty lecznicze. Stworzenie narzedzi do takiej kontroli i mechanizmoéw jej dziatania
sprytnie przerzucit na regiony, ktére beda tworzy¢ regionalng polityke zdrowotna.
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Jest oczywiste, ze jezeli chce sie regulowad system, na-
lezy staraé sie wplywad na niego calo$ciowo. Trzeba
mysle¢ o wlasciwym alokowaniu funduszy publicznych
na inwestycje, ale tez o ksztalceniu profesjonalistéw
medycznych, odpowiedniej redystrybucji zasobéw
w calym kraju, przewidywaniu trendéw epidemiolo-
gicznych i wielu, wielu innych czynnikach. Tymczasem
dostajemy na ministerialnej tacy kolejny wyrwany
z kontekstu pomyst, ktérego zasad realizacji nie znamy.

Czas biedy

Polski system opieki zdrowotnej przez dtugie lata byt
dramatycznie niedoinwestowany. Niedofinansowanie sys-
temu budzetowego przed 1999 r. powodowalo, ze poza
§limaczacymi si¢ przez lata centralnymi inwestycjami,
takimi jak CZD, CZMP, kilka szpitali klinicznych i woje-
wddzkich, reszta szpitali i przychodni popadata powoli
w ruine. Dotyczylo to zar6wno infrastruktury, jak i wy-
posazenia, zwlaszcza w mniejszych placéwkach. Pierw-
sza zmiana nastgpita po 1999 r., kiedy wiekszo$¢ zakta-
déw opieki zdrowotnej zostata skomunalizowana,
a p6zniej skomercjalizowana badZ nawet sprywatyzo-
wana. Cze$¢ z nich podlegta konsolidacji, niektére zli-
kwidowano.

Tworzona na nowo ,.sie¢” zaktadéw podlegata rze-
szy roznych wiascicieli, ktérzy przejeli te ruiny, a potem
zaczeli je remontowad i na nowo wyposazal. Pafistwo
zatrzymalo sobie instytuty naukowe i do czasu prze-
kazania ich uczelniom — szpitale kliniczne. Pojedyncze
szpitale i przychodnie trafity pod skrzydia resortu
obrony narodowej i spraw wewnetrznych, wiekszo$¢ zas
do samorzadéw: wojew6dzkich, powiatowych, a w przy-
padku niektérych duzych miast — gminnych. Poczat-
kowo pojedyncze placéwki, a potem coraz wiecej zaczeto
tez sprzedawac badz oddawa¢ w dzierzawe podmiotom
prywatnym.

Sposréd szpitali przekazanych samorzadom tylko te,
ktére trafily pod opieke prezydentéw wielkich miast,
mogly sie cieszy¢ istotnym wsparciem swoich organéw
zalozycielskich. Z uwagi na to, ze na poczatku wieku wia-
$ciwie tylko gminy posiadaly wlasne dochody, a samo-
rzady wojewddzkie i powiatowe dysponowaly tzw. bud-
zetami subwencyjno-dotacyjnymi, te ostatnie mogly
poméc swoim szpitalom w bardzo ograniczony sposéb.

Wszyscy takze pamietamy mizerie finansowa w okre-
sie kas chorych zwiazana z depresjg gospodarcza lat 2001
2004. Z tych powoddéw wiekszos¢ samodzielnych zakta-
déw i pierwszych, nie§miatlo powstajacych spétek
klepata biede. Jezeli przeprowadzano jakies inwestycje,
to czesto poprzez powiekszanie zadtuzenia zaktadu. Nie
chcieliby$my wracac do opisanych okreséw, ale kolejny
kryzys gospodarczy od§wieza pamigé.

Pojawity sie pieniadze

Po roku 2004 skumulowaly sie trzy efekty, ktére
pozwolily na uruchomienie poteznych strumieni pie-
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nieznych zasilajacych system opieki zdrowotnej. Wpro-
wadzenie odpisu z podatkéw PIT i CIT dalo samorza-
dom dodatkowy zastrzyk gotéwki. Byly to rézne sumy,
ale w wielu wypadkach bardzo znaczne. Na przyktad dla
wojewddztwa dolnoslgskiego oraz powiatéw glogow-
skiego, lubifiskiego, polkowickiego i legnickiego byly to
pieniadze olbrzymie, poniewaz zaczeto korzystac z cze-
$ci podatku od zyskéw olbrzymiej firmy, jaka jest
KGHM, oraz z podatkéw od catkiem niezle wynagra-
dzanych pracownikéw kombinatu.

Druga okolicznoscia byla hossa gospodarcza lat
2004-2008 wywolana wej$ciem Polski do UE. Zwiek-
szyla ona wplywy z podatkéw, co opisano wyzej, ale tak-
ze niemalze podwoita w ciggu pieciu lat wysoko$¢ §cia-
ganej sktadki zdrowotnej. W oczywisty sposéb wplyneto
to na wysokos¢ kontraktdw szpitali i przychodni z NFZ.
Pozwolilo to czasowo ustabilizowac sytuacje finansowg

1) Najpierw mowimy, co trzeba
zrobi¢. Potem nie wiemy,
jak to zrobi¢. A na koniec
mowimy: toSmy narobili 1)

wielu szpitali, istotnie zwiekszy¢ wynagrodzenia, zwlasz-
cza lekarzy, ale tez dokona¢ wielu inwestycji — przy-
najmniej cze$ciowo finansowanych z funduszy wlasnych.

Trzecia okolicznoscia bylo uruchomienie pieniedzy
unijnych, poczatkowo umiarkowanych (w latach 2004—
20006), a pézniej bardzo duzych z koficzacej sie wlasnie
perspektywy na lata 2007-2013.

Utopione miliony

Te trzy okoliczno$ci sprawily, ze do szpitali publicz-
nych poplynely niespotykane w dotychczasowej histo-
rii pienigdze. Duza cze$¢ z nich przeznaczono na cele
inwestycyjne, co pozwolito na wymiany dachéw, okien,
modernizacje ogrzewania, budowe nowych pawilo-
néw, ale tez na liczne zakupy sprzetowe.

Zwiekszenie mozliwosci korzystania przez pacjentéw
z nowoczesnego sprzetu medycznego bylo takze zwigza-
ne z lawinowo powstajagcymi podmiotami prywatnymi,
ktére specjalizowaly sie w procedurach diagnostycznych
i wykonywaniu dobrze finansowanych procedur medycz-
nych. Stad dziesigtki nowych stacji dializ i pracowni kar-
diologii interwencyjnej, ale tez pracownie TK, NMR i PET,
czy nowy target — prywatne pracownie radioterapii.

Cieszac sie z tego wszystkiego, mozna zadaé pytanie,
czy pienigdze wydawano rozsadnie na etapie planowa-
nia i wykonywania inwestycji. Doktadnie dwa lata temu,
w kwietniu 2011 r., popelnitem na ten temat artykul,
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ktéry byl nawet tzw. coverem w ,Menedzerze Zdrowia”,
wiec nie bede powtarzal postawionych tam tez. Jest oczy-
wiste, ze wiele ze zrealizowanych inwestycji bylo wat-
pliwych, a niektére wrecz bezsensowne.

Czyja to wina, ze pieniedzy nie wydano maksymal-
nie efektywnie? Odpowied? jest prosta — wszystkich. Je-
zeli to byly pieniadze z zasobéw wlasnych szpitali — to
ich zarzadcéw, jezeli samorzadu — marszatk6w, starostéw
i prezydentéw badz 0s6b ich reprezentujacych, jezeli Mini-
sterstwa Zdrowia w ramach programéw zdrowotnych
— ministra i jego urzednikéw, jezeli unijne — regional-
nych komitetéw sterujacych, ktére wybieraly projekty
do finansowania.

Pomyst czy PR

Jest oczywiste, ze przy takiej mizerii finansowej, jaka
ponownie mamy z racji kryzysu gospodarczego i pew-
nie bedziemy mieli przez kolejne dwa, trzy lata, kazdg
wydawana zlotdwke trzeba oglada¢ kilka razy. Pytanie
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1) Rolg Ministerstwa Zdrowia
nie jest wypinanie piersi do
orderdw, ale analiza projektow,
a nastepnie proponowanie
I promowanie rozwigzan —
benchmarkéw, ktore juz sie
w regionach sprawdzity 1)
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tylko, czy Bartosz Artukowicz posiada jakiekolwiek narze-
dzia do planowania inwestycji w podmiotach leczniczych,
co w swoim enigmatycznym programie zapowiada.

Ponad dziesie¢ lat temu bratem udziat w tworzeniu
na Dolnym Slasku ciekawego dokumentu. Powstal on
na potrzeby ugrupowania wtedy opozycyjnego, ale obec-
nie od przeszto pieciu lat rzadzacego. Dokument doty-
czyl projektu reformy systemu opieki zdrowotnej. Wie-
le z propozycji w nim zawartych mozna odnalezé
wsrdd obecnych rozwigzaf. Dazenie do komercjalizacji
SPZOZ-6w, tworzenie regionalnych polityk zdrowot-
nych, spétek tworzonych przez urzedy marszatkowskie
i zarzadzajacych zasobami, jak stynna juz spétka KPIM
(Kujawsko-Pomorskie Inwestycje Medyczne). Jednym
z elementéw tego programu byly takze propozycje koor-
dynacji wydatkéw inwestycyjnych na poziomie woje-
woédztwa. Jezeli jakim$ przypadkiem byl on inspiracja
dla obecnych ministerialnych pomystéw, to — na mity
Bég — o tym mozna byto dyskutowaé dziesie¢ lat temu.
Zbyt wiele si¢ zmienilo od tego czasu.

Decyzje o inwestycjach z funduszy wlasnych sg
domeng zarzgdcéw podmiotéw publicznych, ich orga-
néw tworzacych i na koniec prywatnych wiascicieli lecz-
nic. Decyzje o podziale pieniedzy unijnych sg z kolei
domeng komitetéw sterujacych i Ministerstwa Rozwo-
ju Regionalnego. Kontrola inwestycji wymaga wiec
wspolpracy wielu stron, a administracyjny wplyw na pro-
ces decyzyjny jest bardzo ograniczony.

Jezeli wizja Bartosza Artukowicza dotyczy kontroli
inwestycji poprzez planowanie zakupu nowych ustug
zdrowotnych, co maja regulowa¢ regionalne polityki zdro-
wotne, to jest to tylko cze$¢ zagadnienia. Temat wazny,
ale obejmujacy waski margines probleméw zwiazanych
z inwestycjami. Inwestycje zwigzane z uruchamianiem
nowych produktéw dotycza w duzej mierze podmiotéw
prywatnych, ktére nie korzystaja z pieniedzy publicz-
nych. Poza tym taki mechanizm nie tyle bedzie chro-
nit pieniadze przeznaczone na inwestycje, co blokowat
te przeznaczone na finansowanie §wiadczefi zdrowotnych
u ewentualnych nowych ustugodawcéw lub na nowe
zakresy u ushugodawcéw juz istniejacych.

Ponad standard

Ponadto taka ,,metoda kontroli inwestycji” nie obej-
muje inwestycji w infrastrukture, odtworzeniowych czy
podnoszgcych standard, nieobjetych kontraktowaniem
z NFZ.

Przyktadowe pytanie: czy wiekszo$¢ szpitali powin-
na posiada¢ w lokalizacji aparat TK, ktéry w celu obni-
zenia kosztéw eksploatacyjnych dodatkowo jest wpie-
ty w sie¢ teleradiologii? Pewnie tak, ale pewne jest tez,
ze nie kazda z tych placéwek musi posiada¢ jednoczes-
nie kontrakt na wykonywanie §wiadczefi ambulatoryj-
nych finansowanych przez NFZ. Czy w takim razie szpi-
tal, ktory nie uzyska zgody na kontrakt z NFZ, zostanie
odciety od finansowania z pieniedzy publicznych?
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Przyktadéw mozna przedstawi¢ mnéstwo, poniewaz
po raz kolejny Bartosz Arlukowicz wystrzeliwuje w prze-
strzefi medialng nowa informacje, ktéra wiecej stawia
pytaf, niz daje odpowiedzi. Prawde méwiac, z wiekszo$ci
ministerialnych pomystéw wynika bardzo mgliste ,,co
chcemy zrobi¢”, a brakuje informaciji ,,jak to zrobimy”.
Chociaz moze to i lepsze niz aktywno$¢ Ewy Kopacz, kt6-
ra wprowadzala konkretne akty prawne, po czym moz-
na byto juz tylko stwierdzi¢ ,,to§my narobili”.

Rébmy swoje

Sensowne wydawanie pieniedzy publicznych na
inwestycje zalezy od wielu o§rodkéw, ale na pewno nie
wylacznie od ministra zdrowia. Jezeli zespoly tworzace
mapy potrzeb zdrowotnych i nowe wojewddzkie fundusze
beda potrafily ograniczy¢ liczbe ustugodawcéw do rze-
czywiscie potrzebnych, to bedzie wielki sukces. Trzeba
jednak pamietad, ze powinno to spowodowac nie tylko
wyhamowanie zywiolowego powstawania nowych miejsc
udzielania ushug zdrowotnych, lecz takze tworzenie no-
wych we wskazanych miejscach i likwidacje innych, juz
istniejacych. A to moze by¢ bolesne.

Marszatkowie i starostowie, a takze rektorzy uczel-
ni muszg patrze¢ z uwagg, na co wydawane sa fundu-
sze inwestycyjne w podlegtych im podmiotach. Dora-
dzam ministrowi, aby zrobil porzadek we wlasnym
ogrodku — na potrzebe takich dziatah wskazujg sytuacje
opisywane w CZD czy Centrum Onkologii w Gliwicach.

Trzeba dobrze przemysle¢ zasady, na jakich beda przy-
dzielane pienigdze z kolejnej perspektywy unijnej
2014-2020, aby wykorzysta¢ je jak najlepiej. Za kolej-
ne 7 lat bedziemy juz prawdopodobnie na tyle zamoz-
ni, ze fundusze z programu spoéjnosci pdjda gdzie
indziej — do Rumunii, Bulgarii lub zubozatych krajéw
potudnia Europy. O ile UE w ogéle przetrwa w obecnym
ksztalcie.

O tym, ze mozna mysle¢ w spos6b bardziej syste-
mowy, a nie poprzez wyrywanie dla konkretnego szpi-
tala kolejnych pieniedzy za pomoca znajomego posta czy
senatora, przekonuja coraz liczniejsze przyklady. Catkiem
niedawno na Dolnym Slasku zaczeto testowaé nowy spo-
s6b na zdobywanie funduszy inwestycyjnych. Na potrze-
by ogloszonych przez Ministerstwo Zdrowia programéw
perinatologicznego i psychogeriatrycznego, finanso-
wanych z mechanizmu norweskiego, zaczeto tworzy¢
konsorcja szpitali majacych podnie$¢ poziomy opieki
w obu zakresach w calym wojewédztwie. Wybrano tak-
ze szpital, ktdry jest liderem prowadzacym konkretny
projekt. Wspdlnie okreslono zakres dziatalnosci i rodzaj
sprzetu nabywanego przez uczestnikéw konsorcjum, aby
ich zakup miat sens, odrzucajac jednoczesnie radosng
twoérczo§¢ niektérych pomystodawcéw. Jezeli konsorcja
uzyskajg finansowanie z programu, sprzet zakupig
w przetargu grupowym. Doswiadczenia z realizacji pro-
gramu perinatologicznego i psychiatrycznego prowa-
dzonego przez Urzad Marszatkowski Wojewddztwa Dol-

kwiecien 2/2013

13 Program kontroli inwestycji

bez podania jasnych zasad
jego funkcjonowania jest
po prostu kping 1)

noslaskiego w latach 20082012, obserwacja dziatalnosci
WOSP i whasne pomysly pozwolily na stworzenie ory-
ginalnego projektu. Jezeli si¢ on powiedzie, bedzie reko-
mendowany komitetowi sterujacemu przy korzystaniu
z funduszy unijnych na lata 2014-2020.

Witasne rozwiazania

Inne wojewddztwa takze nie zostaja w tyle, testujac
wlasne rozwigzania. Rolg Ministerstwa Zdrowia nie jest
wypinanie piersi do orderéw, ale analiza przedstawianych
projektéw, a nastepnie proponowanie i promowanie roz-
wigzaf — benchmarkdw, ktére juz sie w regionach spraw-
dzity. Powiedzmy sobie wprost: program kontroli
inwestycji bez podania jasnych zasad jego funkcjonowania

jest po prostu kping.
Maciej Biardzki
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