Fot. pixabay/DasWortgewand

Ministerstwo Zdrowia podjeto kolejne dziatania zmierzajgce do usprawnienia funkcjonowania
systemu IOWISZ. Wydaje sie jednak, ze instrument ten nadal bedzie dziurawy i pozwoli na do-
konywanie inwestycji niezgodnie z mapami potrzeb zdrowotnych. Czy jesteSmy az tak bogatym
krajem, aby pozwoli¢ sobie na dalsza nieefektywnos¢ w ochronie zdrowia?

Sa dwa powody, dla ktérych uwazam, ze war-
to wréci¢ do tematu uszczelniania i dopracowania
IOWISZ-a — obydwa sa obecnie niezwykle aktual-
ne. Po pierwsze, zakofniczyly si¢ konsultacje projek-
tu ustawy o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych
oraz niektérych innych ustaw, ktéry zmienia zasady
funkcjonowania IOWISZ-a. Drugi powdd jest duzo
wazniejszy i bardziej aktualny — to uchwalona w trzy
dni, bez konsultacji spotecznych, ustawa z 15 wrze$nia
2017 r. o szczegblnych rozwiazaniach zapewniajacych
poprawe jakosci i dostepnosci $wiadczef opieki zdro-
wotnej. Mozna by¢ prawie pewnym, ze to nie pierwsza
tego typu ,wrzutka” i — abstrahujac od tego, ze do-
dawanie $rodkéw do systemu ochrony zdrowia zawsze
zastuguje na uznanie — wydaje sie, ze sposob ich wydat-
kowania powinien by¢ okreslony zgodnie z nadrzed-
nym celem, jakim jest porzadkowanie systemu ochrony
zdrowia i dlugookresowe planowanie inwestycji.

Zacznijmy od poczatku

Instrument Oceny Whnioskéw Inwestycyjnych
w Stuzbie Zdrowia, w skrécie IOWISZ, to — zgod-
nie z ustawowa definicja — system teleinformatyczny,
o ktérym mowa w art. 31a Ustawy z dnia 28 kwiet-
nia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia.
Instrument ten zostal wprowadzony nieco ponad rok
temu, Ustawa z dnia 21 lipca 2016 r. o zmianie usta-
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wy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkéw publicznych oraz niekt6rych innych ustaw.
Weszta ona w zycie 30 sierpnia 2016 r.

Genezy powstania IOWISZ-a nalezy szukaé w do-
kumencie ,,Policy paper dla ochrony zdrowia na lata
2014-2020. Krajowe ramy strategiczne”, ktérego
przyjecie bylo warunkiem przyznania Polsce §rodkéw
unijnych na ochrone zdrowia. Opisano tam cele dtu-
goterminowe — do 2030 r., w tym cel trzeci: ,Wdro-
zenie instrumentéw podnoszacych jakosé¢ swiadczo-
nych ustug zdrowotnych i efektywnos¢ systemu opieki
zdrowotnej”, przy ktérego omawianiu Ministerstwo
Zdrowia zdiagnozowalo nastepujace problemy: ,frag-
mentacje systemu sprzyjajaca niskiej efektywnosci, ra-
cjonowanie dostepu przez system skierowan i kolejek,
niska elastyczno$¢ podazy ustug medycznych na zmie-
niajace sie potrzeby zdrowotne, brak odpowiedzialno-
$ci finansowej za podejmowane decyzje terapeutyczne
i przerzucanie kosztéw na wyzsze i drozsze poziomy
opieki zdrowotnej, brak przeptywu informacji pomie-
dzy réznymi segmentami sektora ustug zdrowotnych”
[,Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020.
Krajowe ramy strategiczne”. Warszawa 2014, s. 138}.
Uznano, ze wsrdd kilkunastu rekomendowanych dzia-
taf powinno sie znalez¢ ,wprowadzenie zmian w zarza-
dzaniu i finansowaniu ochrony zdrowia — stworzenie
instrumentu umozliwiajacego lepsze planowanie za-
bezpieczenia §wiadczeni zdrowotnych oraz planowanie
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inwestycji w postaci regionalnej mapy potrzeb zdro-
wotnych” {,,Policy paper dla ochrony zdrowia na lata
2014-2020. Krajowe ramy strategiczne”. Warszawa
2014, s. 138}. Obydwa te obszary sg juz zagospoda-
rowane w ustawie o §wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych, a mapy po-
trzeb zdrowotnych w czesci powstaly i nadal sg reali-
zowane. Mozna wiec pochopnie wyciaggnaé wnioski, ze
w tym zakresie zalozenia , Policy paper” s3 sumiennie
realizowane. By¢ moze w zamierzeniach tak jest, ale
wydaje sie, ze IOWISZ jest tak dziurawy, ze wiekszo$¢
zarzadzajacych w ochronie zdrowia niespecjalnie sie
nim przejmuje.

Nowelizacja ratunkiem?

Zgodnie z obecnym stanem prawnym opinie o celo-
wosci inwestycji wydaje sie na wniosek podmiotu lecz-
niczego, ktory chce aplikowaé o $rodki unijne, a takze
w przypadku inwestycji w zakresie leczenia szpitalne-
go na kwote 3 mln zl oraz w zakresie ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej na kwote 2 mln zt. Sposobem
na ,wymuszanie” wystepowania o ten wniosek byto
przyznawanie ujemnych punktéw w przypadku kon-
traktowania §wiadczen opieki zdrowotnej. Instrument
ten byl szansa na uporzadkowanie inwestycji w ochro-
nie zdrowia, ale do czasu utworzenia tzw. sieci szpitali.
Podmioty wlaczone do systemu podstawowego szpi-
talnego zabezpieczenia §wiadczefi opieki zdrowotnej
sa wylaczone z kontraktowania, a wiec w przypadku
inwestycji nie majg zadnej zachety do wystepowania
o zgode z IOWISZ-a. Zgoda ta moze by¢ wymagana
przy staraniach o pieniadze unijne, co wynika z kryte-
riéw okre$lonych w konkursie. W ten sposéb Minister-
stwo Zdrowia samo pozbawilo IOWISZ sensu, gdyz
w przypadku ponad 90% budzetu NFZ na leczenie
szpitalne i 37% na leczenie ambulatoryjne nie ma zad-
nej kontroli inwestycji. A szkoda!

Wydaje sig, ze szansg na podtrzymanie celowosci
funkcjonowania systemu IOWISZ jest projekt noweli-
zacji ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze srodkéw publicznych z 3 sierpnia br.
Przewiduje on dwie istotne zmiany — po pierwsze,
whnioski bedzie mozna sktada¢ w przypadku inwestycji
w podmioty lecznicze powyzej 1 mln zt (obnizenie ba-
riery wejscia), a po drugie — zgoda bedzie bezwzgled-
nie wymagana w przypadku ubiegania sie przez pod-
miot leczniczy o dotacje od ministra zdrowia, innego
ministra, centralnego organu administracji rzadowej
lub wojewody. To niezwykle wazna i godna pochwa-
ly zmiana, gdyz wreszcie jest szansa, ze pieniadze pu-
bliczne bedg wydawane korzystniej z punktu widzenia
pacjenta.

Promesa dla inwestoréw

Od momentu powstania ,,Policy paper”, a potem
IOWISZ-a wydawalo sie, ze bedg to narzedzia, ktore
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1) Podmioty nalezgce do systemu
podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia Swiadczen s3
wytaczone z kontraktowania,

w przypadku inwestycji
nie majg wiec zadnej zachety
do wystepowania o zgode

z IOWISZ-a¥)

w dlugim okresie uporzadkuja system ochrony zdrowia
oraz przyczynia si¢ do racjonalizacji liczby t6zek i ich
profilu. Wszystko to mogto by¢ wstepem do stworze-
nia czego$ na ksztalt promesy dla inwestoréw (zardw-
no publicznych, jak i prywatnych) w ochronie zdrowia.
Promesa powinna gwarantowaé, ze dokonanie okreslo-
nej inwestycji w okreslonym miejscu bedzie sie wiaza-
to z posiadaniem umowy z platnikiem przez dtuzszy
okres. To pozwolitoby paistwu nie tylko kontrolowa¢
rozwoéj infrastruktury medycznej w Polsce, lecz tak-
ze — dzieki inwestorom — likwidowa¢ biate plamy na
mapie dostepu do $wiadczen medycznych. Jednoczesnie
powinna ona ograniczy¢ zbedne inwestycje publicz-
ne i prywatne, cho¢ tu warunek jest jeden — nalezy
wprowadzi¢ bezwzgledny obowigzek posiadania zgody
z systemu IOWISZ na kazda inwestycje, ktéra bedzie
pbzniej finansowana z jakichkolwiek §rodkéw publicz-
nych. Niezbedne jest takze wlaczenie obowigzku uzy-
skania opinii 0 zgodno$ci inwestycji z mapg potrzeb
zdrowotnych w przypadku wystepowania przez pod-
mioty lecznicze o dofinansowanie ze $rodkéw publicz-
nych, a takze w przypadku inwestycji dokonywanych
przez Ministerstwo Zdrowia. W przeciwnym razie be-
dziemy caly czas funkcjonowali w sytuacji rozdwojenia
jazni, w ktorej sa lepsi i gorsi: ci pierwsi robia, co chca,
ci drudzy musza wpisywacl sie w rzeczywiste potrzeby.
Ministerstwo Zdrowia powinno powaznie rozwazy¢
wprowadzenie powigzania migdzy otrzymaniem przez
podmioty lecznicze jakichkolwiek pieniedzy publicz-
nych a posiadaniem zgody z IOWISZ-a. To bytaby re-
wolucja w systemie ochrony zdrowia, ale z odroczonym
terminem realizacji, wiec politycznie nie obciazytaby
zadnego ministra. Takie dzialanie mogloby w ciggu
kilkunastu lat doprowadzi¢ do likwidacji niepotrzeb-
nych szpitali lub spowodowac ich przeprofilowanie,
a takze istotnie podniostoby efektywnos¢ inwestycji

w ochronie zdrowia.
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