Bierzemy pod lupe IOWISZ
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Czy korﬁputei moze zastap ¢
zdrowy rozsadek

System IOWISZ, czyli Instrument Oceny Wnioskow Inwestycyjnych w Sektorze Zdrowia, ktory
funkcjonuje od lipca ubiegtego roku, w zamierzeniu jego autoréw ma m.in. poprawic efektyw-
nos¢ wydawania unijnych pieniedzy w Polsce. Jak dziata?
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33 W finansowaniu dziatalnosci
leczniczej decydujacy nie
bedzie juz tryb konkursowy,
ale wyznaczona z gory kwota
ryczattu. Pozytywna ocena
sieciowego szpitala w systemie
IOWISZ nie bedzie miata
duzego znaczenia?’)

Komisja Europejska krytykowata Polske m.in. za
brak przejrzystosci i racjonalno$ci w zakresie inwesty-
cji. Wielokrotnie padal zarzut, ze za fundusze unijne
kupowany jest np. drogi sprzet medyczny, ktéry potem
stoi niewykorzystany, bo sasiedni szpital takze posiada
takie urzadzenie. Podobnie bylo z otwieraniem nowych
oddziatéw w placéwkach medycznych, gdzie czesto
chodzito raczej o zaspokojenie ambicji lokalnych wlo-
darzy anizeli o faktyczne potrzeby zdrowotne miesz-
kancéw. Spostrzezenia te potwierdzaly réwniez raporty
Najwyzszej [zby Kontroli.

Swiatetko w tunelu?

W zalozeniach IOWISZ nie tylko ma uporzadko-
wal inwestycje z udzialem unijnego finansowania (bez
uzyskania pozytywnej opinii inwestycja nie moze by¢
realizowana z dotacji unijnej), lecz takze ma by¢ wska-
z6wkg dla inwestoréw publicznych i prywatnych chca-
cych wylozy¢ wlasne pieniadze na ochrone zdrowia.
Dotychczas bylo tak, ze w praktyce inwestor ryzykowal
i do kofica nie mial pewnosci, czy w przysztosci bedzie
mial szanse na finansowanie wynikajacych z inwestycji
nowych $wiadczen zdrowotnych z NFZ czy nie. Dzisiaj
zaklada si¢, przynajmniej teoretycznie, ze jesli nowa
inwestycja nie zostanie zgloszona oficjalnie do oceny
w ramach systemu IOWISZ, to potem beda mniejsze
szanse na kontrakt z publicznym platnikiem (dzisiaj
z NFZ, a po jego zapowiadanej likwidacji... nie wia-
domo z kim).

Pisali$my juz wcze$niej o nieracjonalnej polityce in-
westycyjnej szpitali publicznych i ich wlascicieli (,Me-
nedzer Zdrowia” nr 2/2016), o ogdlnej mizerii polskiej
ochrony zdrowia (,Menedzer Zdrowia” nr 1/2017)
oraz o jej niedofinansowaniu (,Menedzer Zdrowia”
nr 8/2016). Wydawalo nam sie, ze IOWISZ moze by¢
$wiatetkiem w tunelu. Ale nasze nadzieje raczej si¢ nie
ziszcza — gléwnie z powodu chaotycznego i tylko czast-
kowego reformowania stuzby zdrowia. Nie potrafimy
np. dopatrzed sie Scistego zwigzku miedzy ,siecig szpi-
tali” a systemem IOWISZ.
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W finansowaniu dziatalno$ci leczniczej w ramach
planowanej sieci szpitali gléwnym zrédlem przycho-
déw podmiotéw leczniczych nie bedzie juz tryb kon-
kursowy lub konkurencyjny, ale wyznaczona arbitral-
nie z géry kwota ryczaltu, dlatego pozytywna ocena
w systemie IOWISZ nie bedzie miata dla sieciowego
szpitala duzego znaczenia. Z drugiej strony moga si¢
zdarzy¢ sytuacje, w ktérych podmiot leczniczy ubiega-
jacy si¢ 0 ocene inwestycji otrzyma pozytywna opinie,
gdyz jego przedsiewziecie bedzie uzasadnione ze wzgle-
du na lokalne czy regionalne potrzeby zdrowotne, ale
podmiot ten nie wejdzie do sieci szpitali. Co wtedy?
Ryzyko biznesowe zwiazane z prowadzeniem takiej
inwestycji moze okazaé si¢ bardzo wysokie, gdyz nie
ma pewnosci, ze ten Swiadczeniodawca — bedacy poza
sieciag — uzyska finansowanie w drodze konkursowe;j.

Plasterkowanie kietbasy

Sposéb reformowania polskiej stuzby zdrowia przez
PiS przypomina plasterkowanie kietbasy. Poréwnanie
moze nieco trywialne, ale wydaje si¢ trafne. Pierwszym
plasterkiem odcietym od peta tej kietbasy byt ustawo-
wy zakaz komercjalizacji szpitali. Nastepne plasterki
to: zmiana zasad refundacji lekéw, zapowiedz likwi-
dacji NFZ, ustanowienie krotkiej listy darmowych
lekéw dla senioréw w wieku 75+, zmiany w ustawie
o ratownictwie medycznym, obnizenie warto$ci wy-
ceny wielu procedur medycznych, zmiany w pakiecie
onkologicznym, zmiany w POZ, zmiany w opiece oko-
toporodowej i zainicjowanie prac nad skoordynowang
opiekg nad pacjentem.

Najgrubszymi i majacymi najwicksza wage plaster-
kami tej kielbasy powyborczej sa niewatpliwie mapy
potrzeb zdrowotnych, sie¢ szpitali oraz IOWISZ. Zle
sie jednak stalo, ze zostaly one podzielone na trzy osob-
ne plastry — zamiast stanowi¢ spojny kawatek, wykro-
jony w calosci z peta.

A jak by¢ powinno?

Naszym zdaniem ocena inwestycji w ochronie zdro-
wia, mapy potrzeb zdrowotnych oraz tzw. sie¢ szpitali
to elementy organizacji rynku ochrony zdrowia, ktére
bezwzglednie powinny by¢ ze soba bardzo $cisle po-
wiazane i spojne.

Podstawa tworzenia sieci szpitali powinny by¢ rze-
telnie opracowane na poziomie wojewddzkim mapy
potrzeb zdrowotnych. Decyzje o inwestycjach w ochro-
nie zdrowia, w szczegdlnosci o ich miejscu i zakresie,
powinny by¢ konsekwencjg analiz i wnioskéw wyni-
kajacych z potrzeb zidentyfikowanych w mapach — na-
lezy je przeprowadzaé w szpitalach, ktére na podsta-
wie wyzej wymienionych kryteriéw znajda sie w sieci.
Moéwiac bardziej obrazowo: na poziomie wojew6dztwa
z jednej strony powinna by¢ stworzona mapa potrzeb
zdrowotnych, z drugiej za§ mapa istniejacych szpitali
(niezaleznie od formy ich wlasnosci), ktére te potrzeby
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13 W perspektywie finansowej Unii Europejskiej na
lata 2014-2020 przewidziana kwota na realizacje
inwestycji w obszarze polskiej ochrony zdrowia
bedzie trzykrotnie wieksza niz w latach 200742013
i wynigsie ok. 12 mld zt?)

zdrowotne zabezpiecza. Nastepnie, tylko w odniesieniu
do obszaréw, w ktorych dany szpital ma zabezpieczy¢
tak zidentyfikowane zwigkszone potrzeby, powinny za-
padac okreslone decyzje inwestycyjne.

Studium wykonalnosci inwestyc;ji

Przed wydaniem decyzji inwestycyjnej dla konkret-
nego szpitala powinno by¢ przeprowadzone szczegé-
towe, niezalezne i obiektywne studium wykonalnosci
inwestycji. Pozyskanie znacznych §rodkéw unijnych
wiaze sie z konieczno$cig wniesienia przez aplikujacy
szpital obowiazkowego wktadu wlasnego, zazwyczaj
na poziomie ok. 15% calkowitej wartosci inwestycji,
ktéry potem jest uzupelniany tzw. finansowaniem
dluznym, czyli pozyczaniem przez podmiot leczniczy
lub jego organ tworzacy pieniedzy od publicznych lub
prywatnych podmiotéw. A co to oznacza w praktyce,
WSZYsSCy wiemy.

W perspektywie finansowej Unii Europejskiej na
lata 2014-2020 przewidziana kwota na realizacje in-
westycji w obszarze polskiej ochrony zdrowia bedzie
trzykrotnie wigksza niz w latach 2007-2013 i wyniesie
ok. 12 mld zt. Oznacza to, Ze taki wklad wlasny szpita-
li (15%), a tym samym zadtuzenie publicznych szpitali
(na koniec III kwartatu 2015 r. ogdlne zobowigzania
publicznych podmiotéw leczniczych wynosity 11 mld
194 mln zl) wzro$nie o kolejne 1,8 mld zl.
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W wyniku przeprowadzonych inwestycji nasta-
pi wzrost nie tylko zadtuzenia szpitali, lecz takze ich
kosztéw operacyjnych (zwiazanych gléwnie z eksplo-
atacja wybudowanych lub zmodernizowanych budyn-
kéw) oraz kosztéw finansowych (zwiazanych z zaciag-
nietym kredytem i jego obstuga).

Czy IOWISZ bedzie skuteczny?

Elementem oceny w ramach systemu IOWISZ po-
winna by¢ bezwzglednie wykonana uprzednio analiza
ekonomiczna zdolnosci szpitala do jej realizacji. Tym-
czasem, zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdro-
wia z dnia 15 wrzes$nia 2016 r. w sprawie formularza
Instrumentu Oceny Wnioskéw Inwestycyjnych w Sek-
torze Zdrowia (Dz.U. z 2016 r. poz. 1539), zawiera on
34 kryteria oceniajace m.in.:

* w jakim stopniu planowana inwestycja bedzie odpo-
wiadala na potrzeby pacjentéw, ich rodziny lub opie-
kunéw oraz personelu medycznego,

* czy inwestycja uwzglednia zmiany demograficzne
zachodzace w spoleczenistwie,

* planowang infrastrukture — budynki oraz sprzet
i aparature medyczna,

* innowacyjnos$¢, walory naukowe planowanej inwe-
stycji oraz wykorzystanie polskiej mysli technicznej
i naukowej lub mysli technicznej i naukowej innych
pafistw czlonkowskich UE lub EFTA.
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3 Trudno nazwac dobrg zmiang
czastkowe — by nie powiedziec:
wybidrcze i fragmentaryczne
— dziatania reformatorskie
wprowadzane mozolnie przez
ministra Radziwitta i jego ekipe.
Nie wida¢ w nich bowiem
sp6jnego planu?’

Jedynym kryterium oceny inwestycji pod wzgledem
ekonomicznym jest kryterium nr 13, tj. ocena, czy
koszt inwestycji jest uzasadniony w poréwnaniu z po-
dobnymi wtlasnie realizowanymi lub juz ukoficzonymi
inwestycjami.

Analizujac kryteria oceny inwestycji zaproponowa-
ne przez Ministerstwo Zdrowia, mozna stwierdzié, ze:
* najnizsze wagi wéréd 34 kryteriéw oceny inwestycji

otrzymaly:

— ocena jako$ciowa potencjalnego inwestora (posia-

danie akredytacji Ministra Zdrowia) — 0,4,

— stopiefi, w jakim realizacja inwestycji przelozy si¢
na przestrzeganie praw pacjenta — 0,4,

— wplyw inwestycji na aktywizacje zawodowa cho-
rych oraz ograniczenie albo zapobieganie ich wy-
kluczeniu spotecznemu — 0,3,

— stopiefi, w jakim inwestycja wplynie na poprawe
komfortu pacjenta i jego rodziny — 0,2 (sic!);

* najwyzsze wagi (0,9—1) otrzymaly:

— wplyw inwestycji na wykorzystanie polskiej my-
§li technicznej i naukowej lub mysli technicznej
i naukowej innych panstw czlonkowskich UE lub
EFTA,

— wplyw inwestycji na zdolno$¢ prowadzenia i roz-
woju prac badawczych i rozwojowych w dziedzinie
zdrowia w wojewddztwie,

— wplyw inwestycji na komercjalizacje innowacyjnej
mySli technicznej rozwijanej w wojewddztwie (sic!).

Kryteria zamiast praw

Oznacza to, ze w dalszym ciggu jako$¢ udzielanych
$wiadczen, prawa pacjenta i komfort jego leczenia nie
sa istotne — wazne sa natomiast kryteria, ktére mogg
negatywnie wplynaé na jako$¢ oferowanych §wiadczen.
Bo jaka jest gwarancja, ze lokalna mysl techniczna jest
optymalna w procesie leczenia pacjenta?

Tylko 6 z 34 kryteriéw podlega ocenie obiektywnej
(zero-jedynkowej), pozostale 28 kryteriéw oceniane
jest subiektywnie — w skali punktowej 0-10, bez okre-
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$lenia jakichkolwiek wskaznikéw, kiedy przyznaje sig
inwestycji 0 pkt, a kiedy 10 pkt. Ponadto 78% maksy-
malnej wartosci punktéw (po skorygowaniu ich przez
zalozone wagi) mozna uzyska¢ z kryteriéw ocenianych
subiektywnie, a tylko 22% z kryteriéw ocenianych
obiektywnie, co oznacza szeroki margines uznaniowo-
$ci w ocenie inwestycji.

Kryterium nr 7 ocenia, czy realizacja inwestycji
przesunie ciezar z opieki szpitalnej na ambulatoryjna
opieke specjalistyczng, co w zalozeniach jest bardzo
dobrym miernikiem (w mysl zasady trzymania pacjen-
ta z dala od szpitala). Nasuwa sie jednak pytanie, jak
to sie ma do zalozen budzetowych NFZ na 2017 r.,
w ktérych najmniejszy wzrost srodkéw finansowych
zaplanowano wlasnie w obszarze AOS.

Fragmenty dobrej zmiany

Trudno nazwa¢ dobra zmiang czastkowe — by nie
powiedzie¢: wybidrcze i fragmentaryczne — dziatania
reformatorskie wprowadzane mozolnie przez ministra
Radziwilta i jego ekipe. Nie wida¢ w nich bowiem spéj-
nego planu. Na obecnym etapie jest to raczej zestaw
luznych zyczen. Plan z prawdziwego zdarzenia powi-
nien sktadac¢ sie z przemy$lanych, zazebiajacych sie
programéw, ktérym powinny odpowiadaé adekwatne
budzety. Juz wiele lat temu Robert McNamara, gdy
zostal sekretarzem obrony USA, stworzyl model PPBS
(Planning, Programming, Budgeting System). Przekonywal
on, ze jesli co§ zamierzamy zrobié, najpierw musimy
przygotowaé odpowiedni budzet, harmonogram, sys-
tem monitoringu i zestaw podmiotéw odpowiedzial-
nych za realizacje kazdego z zalozonych celéw. Plan
Radziwilta, ktéry niewatpliwie zawiera wiele intere-
sujacych elementéw, powinien zosta¢ ponownie kom-
pleksowo opracowany, a nastepnie przetlumaczony na
zestaw precyzyjnie przedstawionych programoéw. I tego
nam na obecnym etapie brakuje.

Bo kazdg inwestycje — nie tylko w ochronie zdrowia
— planuje sie, analizuje i projektuje, a nastepnie reali-
zuje nie w perspektywie jednej kadencji, ale na dzie-
sieciolecia — dla spoleczefistwa Zyjacego tu i teraz oraz
dla przysztych pokolen.

Wtasnie dlatego takie inwestycje nie moga przy-
pominaé kawatkowania kietbasy. Powinny by¢ instru-
mentem rozumnej, kompleksowej i perspektywicznej
polityki zdrowotnej pafistwa w obszarze ustug publicz-
nych, $wiadczonych przez administracj¢ panstwowa
obywatelom w ramach sektora publicznego.
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