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12 mld zt dla ochrony zdrowia w Polsce w latach 2014-2020 —
szansa, ktorg stracimy? :

Od kilku tygodni Internet zalewany jest kolejnymi analizami rzadowej propozycji wprowadze-
nia w Polsce tzw. sieci szpitali. W toku goracej dyskusji umkneto jednak najwazniejsze — jak
sie¢ szpitali ma sie do wytycznych Komisji Europejskiej, od ktorych spetnienia uzaleznione
jest uruchomienie w perspektywie finansowej na lata 2014-2020 $rodkéw unijnych dla Polski?

Wiosna tego roku Ministerstwo Zdrowia zakoficzy-
to intensywne prace nad spelnieniem kryteriéw oraz
oczekiwan Komisji Europejskiej, wyrazonych m.in.
w trakcie procesu negocjacji perspektywy finansowej
2014-2020. W ramach tych prac okreslono m.in. re-
komendacje dla kryteriéw wyboru projektéw w ra-
mach poszczegdlnych obszaréw tematycznych (tzw.
priorytetéw inwestycyjnych), ktére umozliwia wta-
$ciwe ukierunkowanie strumienia funduszy unijnych.
Rekomendacje te zostaly przyjete na posiedzeniach fo-
rum Komitetu Sterujacego ds. koordynacji interwencji
EFSI w sektorze zdrowia 29 kwietnia oraz 19 maja
2016 r.

»Policy paper” w oczach Komisji Europejskiej

29 lipca br. Ministerstwo Zdrowia otrzymalo stano-
wisko Komisji Europejskiej, w ktérym uznaje ona do-
kument o charakterze strategiczno-wdrozeniowym pt.
»Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020.
Krajowe ramy strategiczne” za realizacje zobowigzania
w zakresie czeSciowego wypelnienia dla warunku 9.3
Zdrowie. Opracowanie po$wiecone jest sytuacji pol-
skiej stuzby zdrowia, a nadto zawiera sugestie i propo-
zycje zmian koniecznych do implementowania celem
poprawy jako$ci i dostepnosci §wiadczen zdrowotnych.

44 menedzer zdrowia

Wsréd zasadniczych zagadnien, ktére winny zostad
poddane reformom z zamiarem poprawy efektywnosci
systemu ochrony zdrowia, Komisja wskazuje na:

* wdrozenie opieki koordynowane;j,
* odejécie od fragmentacji systemu opieki zdrowotnej,
* mapowanie potrzeb zdrowotnych.

Jak bowiem czytamy w ,Policy paper”: ,Opieka
koordynowana ma by¢ rozumiana jako rozwigzania
organizacyjne (procesowe i technologiczne) majace
na celu poprawe efektéw zdrowotnych (oxtcomes) po-
przez przezwyciezanie fragmentacji procesu leczenia
(dostawy — udzielania — ustug zdrowotnych) w wy-
niku zarzadzania i koordynacji procesem udzielania
(dostawy) ustug zdrowotnych w oparciu o zasade cia-
glo$ci leczenia pacjenta (continuum of care). Podstawg
funkcjonowania systemu opieki koordynowanej jest
wprowadzenie rozwigzan koncentrujacych sie nie na
liczbie (outpur) jednostkowych §wiadczen zdrowotnych
udzielanych pacjentowi na réznych poziomach systemu
ochrony zdrowia (POZ, AOS, SZP), ale na instrumen-
tach zapewniajacych kontynuacje procesu leczenia i na
osiaganiu optymalnych efektéw (outcomes) interwencji
medycznych”.

~Mapy potrzeb zdrowotnych beda waznym narze-
dziem dla koordynacji wydatkowania srodkéw z EFSI
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w ramach prac Komitetu Sterujacego ds. koordyna-
cji interwencji EFSI w sektorze zdrowia. Zgodnos¢
z mapami stanowi warunek uczestnictwa projektow
w procedurze selekcji. Pierwszym testem dla efektyw-
nego wykorzystania i monitoringu korzystania z map
potrzeb zdrowotnych bedzie wykorzystanie map on-
kologicznych i kardiologicznych dla uruchomienia
inwestycji infrastrukturalnych ze §rodkéw funduszy
strukturalnych”.

Siec szpitali a wytyczne Komisji

Juz na pierwszy rzut oka widad, ze zalozenia sie-
ci szpitali nie realizuja unijnych celéw strategicznych
pozwalajacych na uruchomienie $rodkéw finansowych.

Projekt nowelizacji opublikowany na stronie Rza-
dowego Centrum Legislacji pod koniec wrze$nia br.
przewiduje klasyfikacje podmiotéw udzielajacych
$wiadczen szpitalnych w ramach szeSciu proponowa-
nych pozioméw: szpitale I, II i III stopnia, szpitale
onkologiczne i pulmonologiczne, szpitale pediatryczne
i szpitale ogélnopolskie. Placéwki, ktére spetnig $cisle
okreslone kryteria kwalifikacji do systemu, maja mie¢
zagwarantowane uzyskanie kontraktu na udzielanie
$wiadczen finansowanych ze §rodkéw publicznych.

W praktyce proponowany sposéb klasyfikowania
szpitali polega na utworzeniu zamknietej sieci placé-
wek finansowanych ze §rodkéw publicznych, za kryte-
rium klasyfikacji przyjeto poziom zréznicowania profili
$wiadczen udzielanych w danym zaktadzie leczniczym.
To prowadzi do fragmentacji systemu opieki zdrowot-
nej oraz utworzenia w ochronie zdrowia tzw. systemu
poziomego (horyzontalnego). Chodzi o rozdrobnienie
systemu $wiadczen na wiele placéwek, gdzie kazda re-
alizuje inne $wiadczenia zwiazane z okre$lonym eta-
pem procesu leczenia pacjenta.

Zaplanowana przez Komisje koordynacja pomiedzy
poziomami systemu ochrony zdrowia ma mie¢ charak-
ter gléwnie integracji pionowej (wertykalnej). Takie
podejécie w gléwnej mierze koncentruje zmiany w sys-
temie ochrony zdrowia na stworzeniu kompleksowe-
go modelu opieki, zorientowanego na pacjenta, oraz
pozwala zaréwno na poprawe efektéw zdrowotnych
(outcomes), jak i na zwiekszenie efektywnosci systemu
ochrony zdrowia w sensie ilo$ci zasobéw (pracy, finan-
séw) koniecznych do osiagnigcia okreslonych rezulta-
tow.

Wady koordynacji

Zgodnie z zalozeniami opieki koordynowanej, da-
zacej do zwiekszenia efektywnosci i kompleksowosci
udzielanych §wiadczen, konieczne jest stworzenie pro-
cesu realizowania zintegrowanych procedur zwigzanych
z diagnostyka, hospitalizacja i profilaktyka schorzef
w postaci one stop shop. Sprowadza sie to do umozliwie-
nia $wiadczeniobiorcom skorzystania z katalogu $wiad-
czefi ujetych catosciowo w ramach jednego podmiotu
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leczniczego. To z kolei istotnie wplynie na szybkos¢
uzyskania okreslonej ustugi medycznej oraz poprawi
jej jakos¢ (,,Policy paper”).

Sugerowana w projekcie sieci szpitali dywersyfikacja
podmiotéw szpitalnych poprzez kryterium rozpietosci
zakresu oferowanych §wiadczen nie umozliwi stworze-
nia systemu opieki koordynowanej, niejako prowadza-
cej pacjenta przez cala Sciezke leczenia.

Mapy kontra sieci

Mapowanie potrzeb zdrowotnych zostalo pomyslnie
rozpoczete. Powstale juz mapy — kardiologiczna, on-
kologiczna, lecznictwo szpitalne — wskazuja na potrze-
by zdrowotne na terenie poszczegdlnych wojewddztw.
Mapa miata by¢ jedna z waznych wskazéwek w kon-
traktowaniu $§wiadczen, tak aby finansowanie z NFZ
odzwierciedlalo realne potrzeby zdrowotne.

Wprowadzenie sieci szpitali oznacza, ze $rodki fi-
nansowe w formie wynagrodzenia ryczattowego z NFZ
otrzymajg te podmioty, ktére zostana wpisane do sie-
ci. Niekoniecznie jednak beda to podmioty, ktére za-
bezpieczaja potrzeby zdrowotne wskazane w mapach.
Ponadto z sieci szpitali wypadaja placéwki monopro-
filowe i szpitale prywatne, podczas gdy mapy potrzeb
zdrowotnych jak najbardziej uwzglednialy ich funkcjo-
nowanie.

Czy Unia da pieniadze?

Pojawia si¢ zatem watpliwo$¢ — jaki los czeka pan-
StWO postepujace sprzecznie z wytycznymi przewi-
dzianymi dla niego przez Komisje Europejska, organ
majacy wiodacy glos w procesie przydzielania $rodkéw
z funduszy europejskich? Urzeczywistnienie propono-
wanych przepisdw, a wiec utworzenie systemu ochrony
zdrowia stanowigcego idealne przeciwiefistwo standar-
déw wskazanych i wymaganych przez Unie Europej-
ska, bedzie stanowi¢ razace naruszenie zasad korzysta-
nia z programéw funduszy unijnych. Czy Polska bedzie
zmuszona pozegnac sie z dotacja na ochrone zdrowia,
a tym samym z szansg zmiany wspolczesnych realiow
w sektorze zdrowia?
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