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Unia Europejska w dokumentach strategicznych wskazuje najważniejsze w danej perspektywie finansowej cele rozwojowe oraz narzędzia niezbędne do ich osiągania. W strategii Europa 2020 jako istotne narzędzie realizacji celów rozwojowych wskazana została polityka spójności. Polityka spójności koncentruje się na wspieraniu działań prowadzących do wyrównywania warunków ekonomicznych i społecznych we wszystkich regionach państw należących do Unii Europejskiej. Polityka spójności jest przede wszystkim realizowana dzięki dwóm funduszom strukturalnym: Europejskiemu Funduszowi Rozwoju Regionalnego oraz Europejskiemu Funduszowi Społecznemu. 
Realizacja jednego z trzech podstawowych priorytetów strategii „Europa 2020”, jakim jest rozwój sprzyjający włączeniu społecznemu – wspieranie gospodarki o wysokim poziomie zatrudnienia i zapewniającej spójność społeczną i terytorialną – zakłada między innymi, że w 2020 r. liczba ludności zagrożonej ubóstwem i wykluczeniem społecznym zmniejszy się o 20 mln oraz, że wskaźnik zatrudnienia w UE zwiększy się do 75%. Polska założyła zwiększenie wskaźnika zatrudnienia osób w wieku 20–64 lata co najmniej do 71% (w 2010 r. wskaźnik ten wynosił 64,6%) oraz zmniejszenie o 1,5 mln liczby osób zagrożonych ubóstwem i wykluczeniem społecznym. Sprostanie postawionym celom nie będzie możliwe bez całościowego, skoordynowanego na poziomie krajowym i regionalnym podejścia do zdrowia zgodnie z zasadą „zdrowie we wszystkich politykach”. Wymaga to także zaangażowania różnych źródeł finansowania, w tym funduszy strukturalnych.
Powiązanie problematyki zdrowia z pozostałymi politykami sektorowymi widoczne jest nie tylko w działaniach unijnych, ale i ma swoje odzwierciedlenie w dokumencie Europejskiego Biura Regionalnego Światowej Organizacji Zdrowia (WHO), zatytułowanym Zdrowie 2020. Europejskie ramy polityczne i strategia na XXI wiek. Explicite wskazano w nim, że dobre zdrowie jest nieodzowne dla rozwoju gospodarczego i społecznego oraz, że ma ono ogromny wpływ na życie każdego człowieka z osobna, wszystkich rodzin i innych wspólnot. Interwencje w dziedzinie zdrowia są kluczowe w ograniczaniu ryzyka ubóstwa jako następstwa dezaktywizacji zawodowej ze względów zdrowotnych.
Nadanie priorytetu przez UE problemom związanym z zapewnieniem godziwych warunków dla osiągania zdrowia zdecydowało o uruchomieniu środków strukturalnych na działania podejmowane w sektorze ochrony zdrowia. Uruchomienie tych środków na poziomie krajowym było uzależnione od spełnienia określonych warunków umożliwiających efektywną realizację programów współfinansowanych ze środków europejskich. Dokumentami stanowiącymi ramy strategiczne dla interwencji Europejskiego Funduszu Społecznego oraz Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego w sektorze ochrony zdrowia są:
· Umowa Partnerstwa na lata 2014-2020 (UP);
· Krajowe Ramy Strategiczne. Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020 (PP).
We wskazanych dokumentach zaprojektowano organizacyjną architekturę, której celem jest wspomaganie i kontrolowanie alokacji finansowej z EFSI przewidzianej dla sektora zdrowia w Polsce. Wprowadzenie mechanizmów koordynacji przyczynia się do zapewnienia właściwego ukierunkowania interwencji, zapobiegania ich nakładaniu się, zapewnienia efektywności kosztowej oraz precyzyjnego dostosowania interwencji do zidentyfikowanych uprzednio na poziomie całego kraju, jak i poszczególnych regionów potrzeb. Wszystkie instytucje zaangażowane w udzielanie wsparcia w zakresie ochrony zdrowia ze środków UE mają obowiązek koordynacji – zarówno na poziomie planowania, wyboru, jak i realizacji – wszystkich interwencji finansowanych zarówno ze źródeł zagranicznych, jak i krajowych.
Koordynacja ww. działań prowadzona jest zarówno przez instytucje centralne, odpowiedzialne za tworzenie i aktualizację ram strategicznych w ochronie zdrowia, jak i Komitet Sterujący do spraw koordynacji interwencji Europejskich Funduszy Strukturalnych i Inwestycyjnych (EFSI) w sektorze zdrowia , wspomagany przez Departament Funduszy Europejskich i e-Zdrowia w Ministerstwie Zdrowia. Koordynacja polega m.in. na wspólnym uzgadnianiu inwestycji, zgodnych z Narzędziami wdrażania dedykowanymi poszczególnym celom, określonymi w strategii pn. Krajowe Ramy Strategiczne. Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020. Poziom wykonawczy realizowany jest zarówno na szczeblu centralnym (Ministerstwo Zdrowia - MZ), jak i na szczeblu regionalnym (instytucji zarządzających RPO).
Za zapewnienie odpowiednich mechanizmów koordynacyjnych w obszarze zdrowia odpowiada przede wszystkim Komitet Sterujący do spraw koordynacji interwencji EFSI w sektorze zdrowia (KS), któremu przewodniczy minister właściwy ds. zdrowia. W skład KS wchodzą także przedstawiciele ministerstw właściwych do spraw  rozwoju regionalnego, oświaty i cyfryzacji oraz samorządów wojewódzkich, a także ważnych instytucji sektorowych, takich jak np. NFZ, AOTMiT oraz organizacji pozarządowych.  
Warunkiem koniecznym dla podejmowania interwencji w sektorze zdrowia jest ich zgodność z Planem działań w sektorze zdrowia uzgodnionym przez KS, obejmującym inwestycje realizowane ze środków unijnych na poziomie krajowym i regionalnym. Plan działań – bezpośrednio powiązany z Umową Partnerstwa oraz uwzględniający inwestycje podejmowane ze środków krajowych (w tym w ramach konkursów na zadania finansowane ze środków publicznych oraz kontraktów na świadczone usługi) – zawiera m.in. rekomendacje dla komitetów monitorujących co do trybów i kryteriów wyboru projektów w ramach naborów ogłaszanych w programach krajowych i regionalnych. 

Inne stosowane narzędzia koordynacji to: 
· wytyczne ministra właściwego ds. rozwoju regionalnego w zakresie realizacji przedsięwzięć z udziałem środków Europejskiego Funduszu Społecznego w obszarze zdrowia na lata 2014-2020, 
· rekomendacje, opinie i stanowiska ministra zdrowia w obszarach objętych wsparciem wraz z prowadzeniem publicznej bazy tych stanowisk,
· witryna internetowa prowadzona przez MZ służąca komunikowaniu na temat koordynacji wsparcia w obszarze zdrowia oraz  prezentowaniu informacji na temat realizowanych w przedmiotowym zakresie działań i ich efektów.. 
Raport przedstawia wnioski z badania oceny mechanizmów koordynacji (ich powstawania, rozwoju i zmian) od początku uruchomienia przedmiotowej interwencji publicznej do momentu zakończenia badania. 
Zastosowana metodologia badawcza uwzględniała: 
· analizę danych zastanych (desk research), 
· jakościowe wywiady pogłębione (indywidualne - IDI oraz diady i triady) z ekspertami oraz przedstawicielami instytucji koordynujących działania w sektorze zdrowia (tj. MZ i MR) i instytucji zarządzających (RPO), 
· wywiad kwestionariuszowy wspomagany komuterowo(CAWI) z  przedstawicielami Komitetu Sterującego ds. koordynacji interwencji z EFSI w sektorze zdrowia oraz komitetów monitorujących programy operacyjne, w ramach których udzielane jest wsparcie w obszarze zdrowia, 
· panel ekspertów zajmujących się tematyką infrastruktury ochrony zdrowia, kształcenia kadr medycznych, profilaktyki i edukacji zdrowotnej oraz e – zdrowia, 
· benchmarking rozwiązań stosowanych w ramach polityki spójności w obszarze zdrowia w wybranych państwach członkowski UE-28
· obserwację nieuczestniczącą realizowaną w trakcie posiedzeń Komitetu Sterującego do spraw koordynacji interwencji EFSI w sektorze zdrowia.
Na podstawie przeprowadzonych analiz stwierdzono: 
1. Diagnoza istniejących wyzwań w obszarze ochrony zdrowia i ich odzwierciedlenie w dokumentach programowych i strategicznych sformułowanych w ramach polityki spójności jest prawidłowa i odpowiada zidentyfikowanym na poziomie krajowym celom polityki sektorowej. W PP została zaprezentowana analiza SWOT, pozwalająca na identyfikację wyzwań w obszarze ochrony zdrowia. 
2. W dokumentach strategicznych i programowych mechanizmy koordynacji zostały przestawione w sposób wystarczający, zrozumiały oraz kompleksowo i w sposób spójny. Odnoszą się one zarówno do fazy planowania strategicznego, działań operacyjnych, jak i implementacyjnych oraz monitorowania i ewaluacji realizowanych polityk. Identyfikują niezbędne dla działań koordynacyjnych wskaźniki oraz poziomy koordynacji, a także działające tam instytucje i ich pola aktywności, jak również podejmowane interwencje. Koordynacja została zaplanowana w sposób, który pozwala na osiągniecie wysokiej jakości i sprawności we wdrażaniu świadczonego wsparcia – zarówno w odniesieniu do efektów realizacji projektów/programów, jak i efektywności wydatkowania środków finansowych. 
3. Działania związane z koordynacją interwencji publicznej w sektorze zdrowia stanowią w ocenie większości respondentów – 71% członków KS i 52% członków badanych KM element wzmacniający system ochrony zdrowia. Zdaniem niemal wszystkich badanych osób wpływ mechanizmów koordynacji wsparcia z EFSI na zmiany systemowe w obszarze opieki zdrowotnej jest zauważalny i przyczynia się do poprawy ogólnej sprawności funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w Polsce.
4. Przypisane role i zadania na rzecz MZ i KS w zakresie koordynacji polityki spójności są adekwatne i komplementarne. Należy jedynie zwrócić uwagę na stosunkowo słabe regulacyjne umocowanie KS w zakresie jego wpływu na decyzje podejmowane na komitetach monitorujących programy operacyjne w obszarze ochrony zdrowia. Wzmacniania wymaga również funkcja monitorująca KS. 
5. Formuła działania Komitetu Sterującego i poziom komunikacji wewnętrznej są odpowiednie do realizacji przypisanych mu zadań oraz potrzeb poszczególnych instytucji. Skład instytucjonalny KS zasadniczo nie budzi zastrzeżeń i zapewnia udział ważnych interesariuszy w obszarze kształtowania interwencji w sektorze zdrowia. Zdecydowana większość członków KS i KM stwierdziła, że według nich bieżące zmiany priorytetów w ramach polityki spójności i polityki krajowej oraz ewentualne inne/nowe zidentyfikowane zjawiska i ich uwarunkowania są podejmowane w pracach Komitetu Sterującego. 
6. Rekomendacje wydawane przez KS są użyteczne i komplementarne w stosunku do najnowszych rozwiązań systemowych w ochronie zdrowia (sieć szpitali, mapy potrzeb, koordynacja opieki zdrowotnej, przeniesienie świadczeń opieki zdrowotnej z poziomu lecznictwa szpitalnego na rzecz POZ i AOS, wzmocnienie POZ, aktywne starzenie itp.). Za skuteczne i efektywne narzędzia w zakresie koordynacji, jakie stosowane są w pracach KS  należy uznać zasadność stosowania Planów Działań. Zauważalny jest ich wpływ na poprawę funkcjonowania i reformy w sektorze zdrowia, uwidaczniający się poprzez realizację celów, wskaźników (rezultatu i produktu), a także narzędzi i działań określonych w ramach strategii ogólnokrajowych w zakresie wsparcia obszaru zdrowia ze środków polityki spójności.
7. W zakresie oceny trafności i spójności mechanizmów koordynacji inwestycji w obszarze zdrowia eksperci formułowali różne zdania, przy czym w większości podkreślali pozytywne oddziaływanie powiązania konieczności uzyskania dofinansowania ze środków unijnych z koniecznością spełnienia kryterium zgodności zgłaszanych projektów z mapami potrzeb. Przeprowadzona analiza oraz badania empiryczne, pozwoliły na wyodrębnienie mocniejszych i słabszych elementów systemu koordynacji w obszarze zdrowia. Silna koordynacja widoczna jest w szczególności w zakresie wdrażania regionalnych programów polityki zdrowotnej (profilaktycznych), obejmuje on bowiem zarówno elementy koordynacji administracyjnej (MZ), jak i merytorycznej (AOTMiT). Niejednoznacznie natomiast oceniono koordynację w obszarze informatyzacji ochrony zdrowia. 
Na podstawie przeprowadzonego badania zaproponowano następujące wnioski i rekomendacje:
· Rozważenie uzupełnienia funkcji wdrożeniowej KS o z zadania w zakresie monitorowania..
· Oparcie programowania mechanizmów koordynacji wsparcia w ochronie zdrowia w przyszłości w większym stopniu o ewaluację (ex ante oraz ex post), a także promowanie przez MR podejścia typu Health Impact Assesment (HIA) w planowaniu działań współfinansowanych ze środków EFSI dotyczących realizacji innych polityk publicznych niż polityka zdrowotna (ocena skutków planowanych regulacji prawnych pod katem ich potencjalnego wpływu na zmiany w sektorze zdrowia i stan zdrowia społeczeństwa). 
· Dążenie do zwiększenia zaangażowania w prace zespołów działających w ramach KS organizacji, które z instytucjonalnego punktu widzenia mają słabszą pozycję, ale z uwagi na role pełnione w systemie ochrony zdrowia mają znaczące możliwości oddziaływania na sektor ochrony zdrowia. 
· Wprowadzenie procedury ciągłego monitorowania sposobów i efektów  stosowania zidentyfikowanych w obszarze zdrowia mechanizmów koordynacji, tj. przede wszystkim działania KS, wdrażania postanowień Planów Działań w sektorze zdrowia, funkcjonowania serwisów internetowych w obszarze zdrowia prowadzonych przez MZ i MR itp. .
· Podjęcie działań w zakresie upowszechniania wiedzy na temat koordynacji w ochronie zdrowia, dotyczącej wsparcia ze środków polityki spójności UE =oraz roli Komitetu Sterującego w tym procesie.
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The European Union in its strategic documents indicates the most important development goals from a given financial perspective and the tools necessary to achieve them. In the Europe 2020 strategy, cohesion policy was indicated as an important tool for achieving development goals. Cohesion policy focuses on supporting actions leading to equalization of economic and social conditions in all regions of European Union. Cohesion policy is primarily implemented thanks to two structural funds: the European Regional Development Fund and the European Social Fund.
Implementation of the one of the three key priorities of the Europe 2020 strategy, which is social inclusive development - supporting a high-employment economy and ensuring social and territorial cohesion, assumes, among other things, that by 2020 the number of people at risk of poverty and social exclusion will have decreased by 20 million and that the employment rate in the EU will have increased to 75%. Poland assumed an increase in the employment rate of people aged 20-64 to at least 71% (in 2010 this ratio was 64.6%) and a decrease by 1.5 million in the number of people at risk of poverty and social exclusion. It will not be possible to meet the set goals without an overall, coordinated approach at the national and regional level, according to the rule of the "health in all policies" principle. This also requires the involvement of various sources of financing, including structural funds.
Linking health issues with other sectoral policies is visible not only in EU activities, but is also reflected in a document of the European Regional Office of the World Health Organization (WHO), entitled Health 2020. European political framework and strategy for the 21st century. Explicitly, it pointed out that good health is indispensable for economic and social development and that it has a huge impact on the lives of everyone, all families and other communities. Interventions in the field of health are key to reducing the risk of poverty as a consequence of professional deactivation for health reasons. 
Prioritizing the EU's problems related to ensuring decent conditions for achieving health has resulted in launching structural measures for activities undertaken in the health care sector. The launch of these measures at the national level was conditional upon the fulfilment of certain conditions enabling the effective implementation of programmes co-financed from European funds. The documents constituting the strategic framework for the intervention of the European Social Fund and the European Regional Development Fund in the health care sector are:
• Partnership Agreement for 2014-2020 (UP);
• National Strategic Framework. Policy Paper for health protection for 2014-2020 (PP).
The specified documents have laid out the organizational and institutional infrastructure. The main goal of the infrastructure is to support and control the financial allocation from the ESI Funds provided for the health sector in Poland. The introduction of coordination mechanisms contributes to ensuring proper targeting of interventions, preventing their overlap, ensuring cost-effectiveness and precise adjustment of interventions to meet previously identified needs, both at the level of the whole country as well as individually. All institutions involved in providing health care support from EU funds have the responsibility to coordinate - at the planning, selection and implementation levels - all interventions financed from both foreign and domestic sources.
Coordination of the health care sector activities is carried out both by central institutions responsible for creating and updating the strategic framework in health care as well as the Steering Committee for coordination of the ESI Funds, supported by the Department of European Funds MoH. Coordination consists in implementing specific actions (tools) in line with the Policy paper objectives. The executive level is implemented both at the central level (through the activities of the NHF, MoH), as well as at the regional level (through the activities of regional branches of the NHF, the managing authorities of the ROP).
The Steering Committee for coordinating the intervention of the European Structural and Investment Funds (ESI Funds) in the health sector (SC) is primarily responsible for ensuring appropriate coordination mechanisms in the area of health, The Steering Committee is headed by the Undersecretary of State in the Ministry of Health. Its main responsibility is to ensure appropriate coordination mechanisms in the area of health. The SC is also composed of representatives of the Ministry of Development, Education and Digitization as well as voivodship self-governments, important sectoral institutions such as the NHF and non-governmental organizations.
A prerequisite for undertaking interventions in the health sector is their compliance with the Plan of action in the health sector agreed with the Steering Committee undertaken from the EU funds at the national and regional level. Action plan - directly linked to the Partnership Agreement and taking into account investments made from national funds (including competitions for tasks financed from public funds and contracts for  provided services) - contains, among others recommendations for monitoring committees with and criteria for project selection as part of calls for proposals announced in national and regional programs.
Other coordination tools used are:
· guidelines of the Minister for regional development in terms of implementing projects with the participation of the European Social Fund in the area of health for the years 2014-2020,
· recommendations, opinions and positions of the Minister of Health in the areas covered by the support along with running a public database of these positions,
· website conducted by the MoH serving communication on the coordination of support in the area of ​​health and presenting information on the activities carried out in this area and their effects.
This report presents the conclusions of the assessment of coordination mechanisms (their formation, development and changes) from the beginning of the intervention until the end of the study. 
The applied research methodology included:
· analysis of existing data (desk research), 
· in-depth interviews (IDI - dyad, triad) with  experts, and representatives of institutions coordinating activities in the health sector (i.e. MoH and MD) and managing authorities (ROP),
· CAWI questionnaire with with representatives of the Steering Committee on the coordination of interventions with the ESI Funds in the health sector and the monitoring committees operational programs under which support is provided in the area of ​​health,
·  panel of  experts who deal with the subject of health care infrastructure, training of medical personnel, prevention and health education and e-health,
· benchmarking of solutions applied in the framework of cohesion policy in the area of ​​health in selected EU-28 Member States,
· non-participant observation carried out during meetings of the Steering Committee for the coordination of ESIF interventions in the health sector.
Based on the analyses carried out, it was found that:
1. The diagnosis of the existing challenges in the area of health care and their reflection in programmes and strategic documents formulated within the cohesion policy is correct and corresponds to the sectoral policy objectives identified at the national level. SWOT analysis has been presented in the PP. It allows identification of challenges in the area of health protection.
2. In the strategic and programme documents, the coordination mechanisms have been presented in a sufficient, comprehensible, consistent and comprehensive manner. They detail the strategic planning phase, operational and implementation activities as well as monitoring/evaluation of implemented policies. Coordination has been planned comprehensively and enables the high quality and efficiency of the support provided, both in terms of the effects of projects/programmes and the efficiency of spending financial resources. 
3. Activities related to the coordination of public intervention in the health sector are, in the opinion of the majority of respondents - 71% of CAWI respondents for SC members and 52% of CAWI respondents for MC members,  an element strengthening the health care system. According to all the persons surveyed, the impact of mechanisms for coordinating support from the ESIF on systemic changes in the area of health care is noticeable and contributes to improving the overall efficiency of the health care system in Poland.
4. The assigned roles and tasks for the Ministry of Health and the Steering Committee  in terms of coordination of the Cohesion Policy are adequate and complementary. It should only be noted that the regulatory powers of the SC in terms of its impact on decisions made by monitoring committees of  operational programmes in the area of health care.  The monitoring function KS is also required for amplification.
 5. The formulas of the Steering Committee's functioning and the level of internal communication are adequate to accomplish the tasks assigned to it and meet the needs of individual institutions. The institutional composition of the KS does not raise any objections and ensures the participation of important stakeholders in the area of ​​shaping interventions in the health sector. The vast majority of CAWI respondents for SC and MC members stated that, in their opinion, current changes in priorities within the framework of cohesion policy and national policy and possible other/new identified phenomena and their determinants - after analysing their significance for the health and functioning of the health care system - are being undertaken by the Steering Committee.
6. Recommendations issued by the SC are useful and complementary to the latest system solutions in health care (hospital network, needs maps, health care coordination, health care integration, transfer of healthcare services from the hospital level to PC and OSC, strengthening of primary care, active ageing, etc.). The effectiveness of the implementation of the Action Plans, as well as their impact on the health sector, mainly on the implementation of objectives and indicators (result and product), as well as the tools and actions defined, should be considered efficient and effective mechanisms for investment coordination as part of nationwide strategies to support the health area from cohesion policy funds.
7. In terms of assessing the accuracy and coherence of the mechanisms for coordinating investments in the health area, experts formulated different opinions, at the most of them emphasized the positive impact of the need to obtain EU funding along with the need to meet the criteria of compliance of submitted projects with needs maps. The conducted analysis and empirical research allowed the identification of stronger and weaker elements of the coordination system. Strong coordination is visual especially as regards the implementation of regional health policy programs (preventive), it covers both elements of administrative (MZ) and substantive (AOTMiT) coordination., administrative and substantive, while coordination in the field of health informatization was ambiguously assessed. 
The following conclusions and recommendations were proposed on the basis of the study:
1. Consider supplementing the SC implementation function with a monitoring task.
2. Supporting programming of mechanisms for coordinating support in health care in the future to a greater extent on evaluation (ex ante and ex post), and promotion of the Health Impact Assessment (HIA) approach by the Ministry of Health in planning activities co-financed from ESIF funds to implement other public policies than health policy (assessment of the effects of planned legal regulations in terms of their potential impact on changes in the health sector and the state of health of the society).
3. Striving to increase involvement in the work of teams operating in the framework of KS organizations that from institutional point of view have a weaker position, but because of the roles played in the health care system have significant potential impact on the health care sector.
4. Introducing a procedure for continuous monitoring of the ways and effects of the coordination mechanisms identified in the health area, i.e., first and foremost, the operation of KS, implementation of the provisions of Action Plans in the health sector, operation of websites in the area of ​​health conducted by MoH and MED, etc.
5. Undertaking dissemination activities on the subject of coordination in health care regarding support from the EU cohesion policy funds and the role of the Steering Committee in this process.
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AOS		– 	Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna
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IZ	 	– 	Instytucja Zarządzająca
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KUP		–	Komitet ds. Umowy Partnerstwa
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MoD 		– 	Ministry of Economic Development
MoH 		– 	Ministry of Health
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PO IiŚ 		– 	Program Operacyjny Infrastruktura i Środowisko
PO IR 		– 	Program Operacyjny Inteligentny Rozwój
PO PC 		– 	Program Operacyjny Polska Cyfrowa
PO WER 	– 	Program Operacyjny Wiedza, Edukacja i Rozwój
POZ 		– 	Podstawowa Opieka Zdrowotna
PC 		– 	Primary Care 
PP 		– 	Krajowe Ramy Strategiczne. Policy Paper dla ochrony zdrowia 
na lata 2014-2020
REFIT 		– 	Regulatory Fitness and Performance Program
ROP 		– 	Regional Operational Programs
RPO 		– 	Regionalny Program Operacyjny
SC 		– 	Steering Committee  
SRK		–	Strategia Rozwoju Kraju 2020
SRKL 		–	Strategia Rozwoju Kapitału Ludzkiego
STRATEG 	– 	system stworzony przez GUS na potrzeby programowania 
i monitorowania polityki rozwoju 
UE 		– 	Unia Europejska
UP 		– 	Umowa Partnerstwa na lata 2014-2020
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1. Wprowadzenie – koncepcja badania

Inwestycje w ochronę zdrowia to jedno z kluczowych wyzwań dla polityki spójności w okresie programowania 2014-2020.
Dokumentami stanowiącymi ramy strategiczne dla interwencji Europejskiego Funduszu Społecznego oraz Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego w sektorze ochrony zdrowia są:
· Umowa Partnerstwa na lata 2014-2020 (UP)[footnoteRef:1]; [1:  Ministerstwo Infrastruktury i Rozwoju: Programowanie perspektywy finansowej 2014 -2020 – Umowa Partnerstwa, Warszawa sierpień 2017, https://www.funduszeeuropejskie.gov.pl/strony/o-funduszach/dokumenty/umowa-partnerstwa/.] 

· Krajowe Ramy Strategiczne. Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020 (PP)[footnoteRef:2]. [2:  Krajowe ramy strategiczne. Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014–2020, Warszawa, lipiec 2015, http://www.zdrowie.gov.pl/aktualnosc-2357-Krajowe_ramy_strategiczne_Policy_paper_dla_ochrony_zdrowia_na_lata_2014_2020.html.] 

Wprowadzenie mechanizmów koordynacji w swoich założeniach ma na celu zapewnienie właściwego ukierunkowania interwencji, zapobieganie ich nakładaniu się, zapewnienie efektywności kosztowej oraz precyzyjne dostosowanie interwencji do zidentyfikowanych uprzednio na poziomie całego kraju, jak i poszczególnych regionów potrzeb.
Za koordynację działań w ochronie zdrowia odpowiedzialne są zarówno instytucje centralne (MZ), jak i Komitet Sterujący do spraw koordynacji interwencji Europejskich Funduszy Strukturalnych i Inwestycyjnych (EFSI) w sektorze zdrowia (KS), którego działanie zapewnia Departament Funduszy Europejskich i e-Zdrowia w MZ. Wdrażanie działań koordynacyjnych realizowane jest zarówno na szczeblu centralnym (poprzez działania NFZ, MZ), jak i na szczeblu regionalnym (poprzez działania oddziałów wojewódzkich NFZ, instytucji zarządzających RPO).
Komitet Sterujący do spraw koordynacji interwencji Europejskich Funduszy Strukturalnych i Inwestycyjnych (EFSI) w sektorze zdrowia (KS) posiada status podkomitetu w ramach Komitetu do spraw Umowy Partnerstwa, utworzonego na podstawie art. 14l ustawy o zasadach realizacji programów w zakresie polityki spójności finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020 (tzw. ustawy wdrożeniowej)  i działa na podstawie decyzji Nr 19 Ministra Infrastruktury i Rozwoju z dnia 9 lipca 2015 r. w sprawie powołania podkomitetu ds. zdrowia na lata 2014-2020[footnoteRef:3] oraz Regulaminu Komitetu[footnoteRef:4] przez okres realizacji perspektywy finansowej 2014-2020. Komitetowi Sterującemu przewodniczy minister właściwy ds. zdrowia. Warunkiem koniecznym dla podejmowania interwencji w sektorze zdrowia jest ich zgodność z Planem Działań w sektorze zdrowia uzgodnionym przez Komitet Sterujący.  [3:  Zmienionej Decyzją nr 4 Ministra Rozwoju i Finansów w sprawie powołania podkomitetu do spraw zdrowia na lata 2014-2020 z  16 listopada 2016 roku.  ]  [4:  Załącznik do uchwały nr 30/2017/O Komitetu Sterującego do spraw koordynacji interwencji EFSI w sektorze zdrowia z dnia 5 czerwca 2017 r.] 

Wszystkie instytucje zaangażowane w udzielanie wsparcia w zakresie ochrony zdrowia ze środków UE mają obowiązek koordynacji – zarówno na poziomie planowania, wyboru, jak i realizacji – wszystkich interwencji finansowanych zarówno ze źródeł zagranicznych, jak i krajowych.
Cel badania
Głównym celem badania była ocena mechanizmów koordynacji interwencji publicznej ze środków Europejskich Funduszy Strukturalnych i Inwestycyjnych (EFSI) w obszarze zdrowia oraz wpływu ich efektów na rozwój sektora ochrony zdrowia w Polsce (w tym na zmiany systemowe). 
Zakres przedmiotowy badania:
Badanie obejmowało ocenę funkcjonowania mechanizmów koordynacji wskazanych w opracowaniu Krajowe ramy strategiczne. Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020[footnoteRef:5] (s. 235-250), którymi są: [5:  Krajowe ramy strategiczne. Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014–2020, Warszawa, lipiec 2015, http://www.zdrowie.gov.pl/aktualnosc-2357-Krajowe_ramy_strategiczne_Policy_paper_dla_ochrony_zdrowia_na_lata_2014_2020.html.] 

· Komitet Sterujący do spraw koordynacji interwencji EFSI w sektorze zdrowia,
· Wytyczne w zakresie realizacji przedsięwzięć z udziałem środków Europejskiego Funduszu Społecznego w obszarze zdrowia na lata 2014-2020[footnoteRef:6], [6: https://www.funduszeeuropejskie.gov.pl/strony/o-funduszach/dokumenty/wytyczne-w-zakresie-realizacji-przedsiewziec-z-udzialem-srodkow-europejskiego-funduszu-spolecznego-w-obszarze-zdrowia-na-lata-2014-2020/.] 

· rekomendacje, opinie i stanowiska ministra zdrowia w obszarach objętych wsparciem wraz z prowadzeniem publicznej bazy tych stanowisk,
· prowadzenie przez MZ witryny internetowej służącej komunikowaniu, koordynacji, monitorowaniu, wymianie doświadczeń i dobrych praktyk. (http://www.funduszeeuropejskie.gov.pl oraz WWW.zdrowie.gov.pl/ks).
[bookmark: _Hlk502210858]Mechanizmy koordynacji wskazane powyżej mają zastosowanie do koordynacji wsparcia dotyczącego następujących Celów Tematycznych: nr 2 (PI 2c), 8 (PI 8vi), 9 (PI 9a, PI 9iv) oraz 10 (PI 10ii, 10iii), które są współfinansowane ze środków EFS (w PO WER i RPO) oraz EFRR (w ramach PO IiŚ, PO PC i RPO).
Zakres podmiotowy:
Badaniem zostały objęte instytucje reprezentowane w ramach Komitetu Sterującego ds. koordynacji interwencji z EFSI w sektorze zdrowia, w tym przede wszystkim Ministerstwo Zdrowia, Ministerstwo Rozwoju (jako Instytucja Koordynująca Umowę Partnerstwa i określająca zasady wdrażania interwencji w ramach polityki spójności), a także przedstawiciele wszystkich instytucji zarządzających i pośredniczących tych programów operacyjnych współfinansowanych ze środków EFSI w Polsce, w ramach których zaplanowane zostało i jest udzielane wsparcie w obszarach zdrowia.
Zakres czasowy:
Ewaluacja została zrealizowana w czwartym kwartale 2017 r. i dotyczyła oceny mechanizmów koordynacji (ich powstawania, rozwoju i zmian) od początku uruchomienia interwencji do momentu zakończenia badania.
Zakres terytorialny:
Badanie było realizowane na terenie całego kraju.
Kryteria ewaluacyjne
Proces badawczy został przeprowadzony w oparciu o następujące kryteria ewaluacyjne:
· trafność (rozumiana jako ocena zapisów dokumentów programowych, strategicznych oraz regulacji prawnych i wytycznych dla instytucji dotyczących zapewnienia mechanizmów koordynacji, a także zasad w zakresie podziału ról i zadań oraz przypisania ich do poszczególnych instytucji systemu); treści raportu odniesione do tego kryterium znajdują się w rozdziałach: 3.1, 3.2, 3.3, 3.4 oraz 3.5;
· skuteczność (rozumiana jako ocena stopnia, w jakim mechanizmy koordynacji stosowane w Polsce w obszarze zdrowia w latach 2014-2017 przyczyniają się do realizacji CT i PI, a także osiągania oczekiwanych rezultatów w ramach polityki spójności na lata 2014-2020 oraz w ramach krajowej polityki zdrowotnej); treści raportu odniesione do tego kryterium znajdują się w rozdziałach: 3.6, 3.7, 3.9,  3.10 oraz 3.17;
· spójność (rozumiana jako ocena stopnia wzajemnego uzupełniania się i wzmacnianie efektów działań realizowanych na poziomie krajowym i regionalnym w ramach polityki spójności na lata 2014-2020 dzięki zastosowanym mechanizmom koordynacji); treści raportu odniesione do tego kryterium znajdują się w rozdziałach: 3.8 i 3.11;
· użyteczność (rozumiana jako ocena stopnia, w jakim stosowane mechanizmy koordynacji są przydatne poszczególnym instytucjom systemu polityki spójności oraz aktorom systemu ochrony zdrowia w Polsce w ich bieżącej działalności/ pracy); treści raportu odniesione do tego kryterium znajdują się w rozdziałach: 3.12 oraz 3.13;
· oddziaływanie (rozumiana jako ocena efektów funkcjonowania mechanizmów koordynacji w realizacji celów szczegółowych poszczególnych programów operacyjnych i osiąganiu wskaźników tych programów oraz współfinansowanych w ich ramach projektów w obszarze zdrowia); treści raportu odniesione do tego kryterium znajdują się w rozdziałach: 3.14, 3.15 oraz 3.16.
Badania zostały zrealizowane w następujących etapach:
Etap eksploracyjny badania stanowiła analiza desk research, która pozwoliła na szczegółowe zapoznanie się Wykonawcy z tematyką badania oraz zwrócenie uwagi na już zidentyfikowane problemy na etapie analizy dokumentów i odzwierciedlenie ich w strukturze zaprojektowanych badań oraz przygotowanych narzędzi badawczych wykorzystanych do badań ilościowych i jakościowych. Dzięki zastosowanej procedurze w przeprowadzonych badaniach terenowych dowartościowano specyfikę problemów związanych z funkcjonowaniem koordynacji i poruszono najbardziej istotne tematy – ważne dla przygotowania rekomendacji. Celem przygotowanych rekomendacji jest usprawnienie procesu koordynacji mechanizmów interwencji publicznej stosowanych w ramach polityki spójności w Polsce.

Etap opisowy polegał na gromadzeniu i wstępnej weryfikacji pozyskanego (w konsekwencji analizy dokumentów, egzegezy aktów prawnych, przeglądu zawartości stron WWW, zapoznaniu się z publikacjami naukowymi i popularno-naukowymi oraz analizie informacji uzyskanych z badań terenowych) materiału badawczego. Przeprowadzono także wywiady pogłębione (IDI – diada, triada), ankietę CAWI, panel ekspertów z osobami, których dotychczasowe doświadczenia pozwalają na formułowanie niezależnych ocen w przedmiocie badania oraz benchmarking stosowanych w innych krajach rozwiązań koordynacyjnych i wdrożeniowych. Wzbogacając wykorzystanie ww. technik badawczych i dbając o pozyskanie materiału do analizy uzyskanego z różnych źródeł przeprowadzono także obserwację nieuczestniczącą zrealizowaną w dniach 19 września 2017r. oraz 30 listopada 2017r. w trakcie posiedzeń Komitetu Sterującego do spraw koordynacji interwencji EFSI w sektorze zdrowia. 

Etap wnioskowania i weryfikacji polegał na syntezie zebranego materiału badawczego. 

Zrealizowana koncepcja badania została graficznie przedstawiona na poniższym schemacie.
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[bookmark: _Toc502170434]Rysunek 1. Etapy badań i zastosowane techniki badawcze
Źródło: opracowanie własne EU-Consult.




2. [bookmark: _Toc502228395]Metody i techniki badawcze

2.1. [bookmark: _Toc494198905][bookmark: _Toc494198906][bookmark: _Toc480279111][bookmark: _Toc502228396]Analiza desk research

Analiza desk research jako metoda badań społecznych oznacza szczegółową analizę już istniejących i dostępnych danych. W konsekwencji jej przeprowadzenia następuje scalanie, przetwarzanie i analiza danych dotychczas rozproszonych wśród rozmaitych źródeł (wykorzystane materiały wymieniono w  suplemencie do raportu). W trakcie gromadzenia informacji pozyskiwanych z danych zastanych na temat oceny mechanizmów koordynacji interwencji publicznej ze środków Europejskich Funduszy Strukturalnych i Inwestycyjnych (EFSI) w obszarze zdrowia oraz wpływu ich efektów na rozwój sektora ochrony zdrowia w Polsce (w tym na zmiany systemowe) wykorzystano następujące źródła: 
· dokumenty strategiczne dotyczące wyzwań w obszarze zdrowia (Strategia Europa 2020) oraz koordynacji polityki zdrowotnej w Polsce (Umowa Partnerstwa na lata 2014-2020, Krajowe Ramy Strategiczne. Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020), inne krajowe oraz regionalne dokumenty strategiczne w zakresie zdrowia i wytyczne lub zalecenia, m.in. Wytyczne Ministra Rozwoju w zakresie realizacji przedsięwzięć z udziałem środków EFS w obszarze zdrowia na lata 2014-2020[footnoteRef:7] (załącznik 1 w suplemencie); [7:  Minister Rozwoju i Finansów: Wytyczne w zakresie realizacji przedsięwzięć z udziałem środków Europejskiego Funduszu Społecznego w obszarze zdrowia na lata 2014-2020, Warszawa, 8 grudnia 2016 r., https://www.funduszeeuropejskie.gov.pl/media/1960/SZOOP_PO_WER_14_20.pdf,https://www.mr.gov.pl/media/30450/Wytyczne_EFS_zdrowie_08.pdf.] 

· dokumenty programowe (programy operacyjne: PO IiŚ, PO WER, PO PC, PO IR, RPO (załącznik 2 w suplemencie), szczegółowe opisy osi priorytetowych ww. programów operacyjnych) (załącznik 6 w suplemencie),
· dokumentacja dotycząca funkcjonowania i prac KS: regulamin KS, uchwały KS, w tym dotyczące Planów działań oraz kryteriów wyboru projektów, protokoły z posiedzeń KS, a także uchwały komitetów monitorujących regionalne i krajowe programy operacyjne (w zakresie sektora zdrowia) i regulaminy konkursów ogłoszonych w kontekście kryteriów formułowanych przez KS (załącznik 3 w suplemencie);
· akty prawne obowiązujące i projektowane w zakresie organizacji i funkcjonowania systemu ochrony zdrowia (załącznik 4 w suplemencie);
· powszechnie dostępne dane statystyczne (m.in. dane OECD i wartości wskaźnika EHCI) oraz wyniki badań ewaluacyjnych i publikacji naukowych, dotyczących ochrony  zdrowia (załącznik 5 w suplemencie).
Pełny wykaz poddanych analizie dokumentów znajduje się w suplemencie z załącznikami. 
2.2. [bookmark: _Toc480279116][bookmark: _Toc502228397]Ankieta internetowa (CAWI) z członkami Komitetu Sterującego ds. koordynacji interwencji z EFSI w sektorze zdrowia oraz komitetów monitorujących programy operacyjne

W celu poznania opinii na temat oceny mechanizmów koordynacji interwencji publicznej w obszarze zdrowia stosowanych w ramach polityki spójności członków Komitetu Sterującego ds. koordynacji interwencji z EFSI w sektorze zdrowia oraz przedstawicieli komitetów monitorujących programy operacyjne poproszono przedstawicieli tych instytucji o wypełnienie kwestionariusza ankiety. 
Przygotowane zostały dwa scenariusze ankiety oddzielnie dla każdej grupy respondentów):
· członków (lub ich zastępców) i obserwatorów Komitetu Sterującego, (załącznik 7 w suplemencie),  
· członków komitetów monitorujących poszczególne programy operacyjne (załącznik 8 w suplemencie). 
Odpowiedzi zostały zanalizowane oddzielnie dla każdej z grup i uwzględnione w końcowej ocenie przygotowanej po zakończeniu wszystkich przewidzianych scenariuszem etapów badania. Służyły także do formułowania wniosków i rekomendacji. Podczas badania uzyskano 24 kwestionariusze od przedstawicieli Komitetu Sterującego oraz 344 kwestionariuszy od członków Komitetów Monitorujących.

2.3. [bookmark: _Toc502228398]Pogłębione wywiady indywidualne realizowane metodą face to face (IDI), diady i triady

Następną techniką wykorzystaną do pozyskiwania informacji był pogłębiony wywiad indywidualny (tzw. IDI), który został przeprowadzony po zakończeniu desk research oraz ankiety internetowej (CAWI) z członkami Komitetu Sterującego ds. koordynacji interwencji z EFSI w sektorze zdrowia oraz członkami komitetów monitorujących programy operacyjne (załącznik 9 w suplemencie). Pogłębiony wywiad indywidualny polegał na przeprowadzeniu ustrukturyzowanej rozmowy, której efekty pozwoliły na uzyskanie konkretnych informacji w sposób planowy i metodyczny według określonego schematu. Standaryzacja poruszanych zagadnień, a w szczególności celu rozmowy przyczyniała się do uzyskania informacji istotnych z punktu widzenia celów badania i ułatwiły pogłębienie poruszanych zagadnień i wyjaśnienie uwidaczniających się prawidłowości i zjawisk. Wywiady były przeprowadzone z 40 ekspertami z zakresu zdrowia, interesariuszami systemu wdrażania EFSI oraz przedstawicielami instytucji zarządzających RPO. Dobór próby był celowy. Wywiady przeprowadzono z tymi osobami, których dotychczasowe doświadczenia wynikające z zajmowanej pozycji zawodowej i wiedzy mogły wydatnie przyczynić się do wzbogacenia wyników prowadzonych badań. Szczegółowa lista instytucji z pracownikami, których zostały przeprowadzone wywiady znajduje się w  suplemencie (załącznik 10).
Mała liczebność populacji oraz konieczność uzyskania wiedzy o konkretnych zjawiskach i mechanizmach sprawiły, że informacje uzyskane z analizy treści 10 skutecznie przeprowadzonych wywiadów pogłębionych znacząco przyczyniły się do realizacji założonych celów badawczych.

2.4. [bookmark: _Toc502228399]Obserwacja nieuczestnicząca

Obserwacja nieuczestnicząca została przeprowadzona dwukrotnie: w trakcie posiedzeń KS, które odbyły się 19 września 2017 r. oraz 30 listopada 2017 r. Przeprowadzenie obserwacji nieuczestniczącej pozwoliło na zapoznanie się z metodami pracy KS, przebiegiem procesu komunikacji oraz jakością  współpracy pomiędzy przedstawicielami poszczególnych instytucji. Notatki z obserwacji ww. posiedzeń KS zostały zamieszczone w suplemencie do niniejszego raportu (załącznik 11).
[bookmark: _Toc480279130]
2.5. [bookmark: _Toc502228400]Benchmarking

W celu omówienia szerokiego tła dla oceny mechanizmów koordynacji interwencji publicznej w obszarze zdrowia stosowanych w ramach polityki spójności, przeprowadzono porównanie efektów funkcjonowania systemów ochrony zdrowia występujących w państwach Unii Europejskiej, wykorzystując dane pochodzące z EHCI (załącznik 12 w suplemencie). W ocenie systemów zdrowotnych bierze się pod uwagę różne wskaźniki takie jak np. czas oczekiwania na świadczenia, jakość usług dostarczanych na różnych poziomach opieki zdrowotnej, dostępne zasoby ludzkie, zasady ich alokacji i jakość kształcenia w obszarze ochrony zdrowia, a także nasycenie infrastrukturalne i jakość wyposażenia. Powyższa tematyka jest ściśle związana z prowadzoną w ramach Unii Europejskiej polityką spójności oraz stosowanymi mechanizmami koordynacji interwencji publicznej w ochronie zdrowia. Celem zrealizowanych badań porównanczych było zidentyfikowanie grupy państw o podobnym poziomie rozwoju społeczno-gospodarczego, formie ustrojowej, historycznych zmianach w organizacji i funkcjonowaniu systemu ochrony zdrowia oraz roku wstąpienia do Unii Europejskiej. Do dalszej analizy wybrano państwa Grupy Wyszehradzkiej oraz Łotwę. We wskazanych państwach porównano instytucjonalną architekturę realizacji polityki spójności w sektorze ochrony zdrowia. 
[bookmark: _Toc502593603]Tabela 1. Łączna dla wszystkich badanych kategorii suma punktów oraz miejsce w rankingu EHCI badanych państw 
	Wskaźniki
	Rok
	Czechy
	Węgry
	Łotwa
	Polska
	Słowacja

	Suma punktów - dla wszystkich badanych w EHCI kategorii
	2007
	612
	513
	435
	447
	532

	
	2009
	667
	633
	512
	565
	560

	
	2012
	694
	577
	491
	577
	675

	
	2013
	683
	546
	516
	521
	650

	
	2014
	713
	602
	592
	511
	665

	
	2015
	761
	578
	567
	523
	653

	
	2016
	781
	575
	590
	564
	678

	Miejsce w rankingu
	2007
	15
	24
	29
	27
	23

	
	2009
	17
	20
	31
	26
	28

	
	2012
	15
	27
	31
	27
	16

	
	2013
	15
	28
	32
	31
	21

	
	2014
	15
	25
	26
	31
	20

	
	2015
	13
	27
	29
	34
	24

	
	2016
	13
	30
	29
	31
	23



Źródło: opracowano na podstawie: A. Björnberg, B. Cebolla Garrofé, S. Lindblad: Euro Health Consumer Index 2007. Health Consumer Powerhouse AB, 2007, s. 23; A. Björnberg, B. Cebolla Garrofé, S. Lindblad: Euro Health Consumer Index 2009. Health Consumer Powerhouse AB, 2009, s. 25; Euro Health Consumer Index 2012, Health Consumer Powerhouse AB, 2012, s. 16; Euro Health Consumer Index 2013, Health Consumer Powerhouse AB, 2013, s.21; Euro Health Consumer Index 2014, Health Consumer Powerhouse AB, 2014, s. 24; Euro Health Consumer Index 2015, Health Consumer Powerhouse AB, 2015, s.22; Euro Health Consumer Index 2016, Health Consumer Powerhouse AB, 2016, s. 26.

Następnie dokonano porównania następujących wskaźników: PKB per capita 2016, PKB/wydatki na zdrowie 2016, EHCI miejsce w rankingu 2016 oraz zastosowanych rozwiązań w zakresie Programów 2014-2020 i źródeł ich finansowania, rodzaju podejmowanych aktywności/inwestycji, roli Ministerstwa Zdrowia w procesie koordynacji oraz stosowanych narzędzi koordynacji dla Czech, Słowacji, Węgier i Łowy.
Dzięki zastosowaniu wnioskowania opartego o analizę wyników EHCI 2007-2016 i wyborowi państw grupy wyszehradzkiej oraz Łotwy do dalszych analiz, można było sformułować zalecenia dla koordynacji w sektorze ochrony zdrowia w Polsce[footnoteRef:8], jak również  wskazać na praktyki możliwe do wykorzystania przez pozostałe państwa z grupy wyszehradzkiej (Czechy, Słowację i Węgry bez Polski) oraz Łotwę[footnoteRef:9]. Do analizy organizacji i funkcjonowania systemów koordynacji wdrażania środków finansowych przeznaczonych na sektor zdrowia w ramach polityki spójności zostały wykorzystane informacje znajdujące się na stronach WWW instytucji zajmujących się koordynacją interwencji publicznej w obszarze zdrowia w wybranych krajach UE.  [8:  Zobacz część dotycząca rekomendacji.]  [9:  Zobacz zakończenie rozdziału3.14.] 

[bookmark: _Toc480279125][bookmark: _Toc494198912][bookmark: _Toc502228401]
2.6.Panel ekspertów

W procesie gromadzenia opinii niezbędnych do wnioskowania i przygotowania rekomendacji przeprowadzono panel ekspertów, w którym uczestniczyli eksperci zajmujący się tematyką infrastruktury ochrony zdrowia, kształcenia kadr medycznych, profilaktyki i edukacji zdrowotnej oraz e–zdrowia. W trakcie moderowanej i ustrukturyzowanej dyskusji proszono ekspertów o wyrażenie opinii na temat oceny mechanizmów koordynacji w obszarze zdrowia (scenariusz panelu ekspertów znajduje się w suplemencie – załącznik 13). Panel ekspertów został przeprowadzony po zakończeniu wcześniejszych etapów, których wyniki zostały przedstawione i poddane pod dyskusję w trakcie spotkania. Dobór i struktura próby była celowa. Wszyscy uczestnicy spotkania – z uwagi na zajmowane stanowiska w podmiotach leczniczych, edukacyjnych i świadczących usługi na rzecz świadczeniodawców, świadczeniobiorców, beneficjentów i podmiotów uczestniczących w realizacji celów zdrowotnych oraz dotychczasowe doświadczenia w latach 2014-2017 – posiadali wiedzę na temat funkcjonowania mechanizmów koordynacji interwencji publicznej w obszarze zdrowia stosowanych w ramach polityki spójności w Polsce. 
Informacje uzyskane w trakcie panelu ekspertów pozwoliły na uzupełnienie i weryfikację wniosków i rekomendacji przygotowanych przez zespół badawczy. 

3. [bookmark: _Toc494198916][bookmark: _Toc494198917][bookmark: _Toc494198918][bookmark: _Toc502228402][bookmark: _Toc479056387][bookmark: _Toc492898585]Opis wyników badania


3.1. [bookmark: _Toc502228403]Ocena stopnia identyfikacji istotnych mechanizmów koordynacji w obszarze zdrowia w dokumentach programowych i strategicznych

[bookmark: _Toc501597908][bookmark: _Toc501598346]Czy w dokumentach programowych i  strategicznych zidentyfikowano wszystkie istotne mechanizmy koordynacji w obszarze zdrowia? 

[bookmark: _Hlk502201902]Podstawowym dokumentem strategicznym określającym mechanizmy koordynacji w ramach polityki spójności UE jest Umowa Partnerstwa. Według UP skuteczna koordynacja na etapie programowania i wdrażania interwencji ma kluczowe znaczenie dla zapewnienia komplementarności, w rozumieniu maksymalizacji efektów podejmowanych działań. Koordynacja jest realizowana począwszy od etapu programowania, przez wdrażanie, monitorowanie, ocenę aż do zamknięcia pomocy. Kluczowym instrumentem zapewniającym spójny i komplementarny system dokumentów programowych na lata 2014-2020 oraz mechanizmów i zasad ich wdrażania jest ustawowe umocowanie odpowiedzialności ministra właściwego ds. rozwoju regionalnego w zakresie przygotowania Umowy Partnerstwa oraz opiniowania wszystkich programów realizujących UP pod kątem zgodności z Umową oraz ich zmian, a także w zakresie negocjacji programów realizujących UP. Koordynacja na poziomie Umowy Partnerstwa – która stanowi punkt odniesienia dla wszystkich dokumentów związanych z perspektywą finansową 2014-2020 – jest realizowana w dwóch podstawowych wymiarach: strategicznym i zarządczym. 
[bookmark: _Toc502141807][bookmark: _Toc502593604]Tabela 2. Wymiary koordynacji i jej narzędzia określone w UP
	Wymiar koordynacji
	Narzędzia

	Wymiar strategiczny koordynacji na poziomie UP jest zorientowany na zapewnienie właściwej realizacji celów UP i obejmuje takie sprawy, jak między innymi: przygotowanie i negocjacje pakietu dokumentów programowanych na lata 2014-2020, ukierunkowanie programów na realizację celów Strategii Europa 2020, osiąganie celów UP, CT i związanych z nimi wskaźników, koordynację programów regionalnych, koordynację między funduszami oraz w ramach funduszy (ze szczególnym uwzględnieniem EFS), zapewnienie wspólnych standardów dla interwencji podejmowanych w ramach EFS na poziomie regionalnym, monitorowanie spójności działań realizujących cele różnych polityk objętych UP, monitorowanie spójności realizowanych działań w ramach PO z działaniami realizowanymi w ramach innych instrumentów UE (np. CEF, SUE RMB, Horyzont 2020, COSME, Erasmus), monitoring strategiczny i ewaluacja, podział zakresów interwencji, zasady służące osiąganiu komplementarności interwencji oraz koordynacja wsparcia w różnych programach operacyjnych z sektorowymi politykami krajowymi (np. rynku pracy, integracji społecznej, edukacji, transportu, ochrony środowiska, ochrony zdrowia), koordynację – na linii kraj-region – realizacji polityk rozwojowych wspieranych z EFSI w ramach PO i RPO, warunkowość ex ante, warunkowość makroekonomiczna. 
	A. Komitet Koordynacyjny UP (KK UP)  
B. Kontrakt terytorialny 
C. Instytucja desygnacji dla programów polityki spójności 
D. Wytyczne horyzontalne Ministra właściwego ds. rozwoju regionalnego
E. Krajowe i regionalne obserwatoria terytorialne  
F. Krajowa Jednostka Ewaluacji  
G. Wspólna Lista Wskaźników Kluczowych  
H. Ramy strategiczne dla określonych typów interwencji - dokumenty te tworzą ramy do podejmowania skoordynowanych interwencji w ramach różnych programów, zapewniając niezbędną koncentrację i koordynację interwencji. Powstają one w ramach warunkowości ex ante, np. Dokument Implementacyjny do SRT, Mapa Drogowa Infrastruktury Badawczej, Policy Paper dla sektora zdrowia. 
I. Zintegrowane Instrumenty Terytorialne dla miast wojewódzkich i powiązanych z nimi funkcjonalnie obszarów 


	Koordynacja zarządcza realizowana jest w dwóch wymiarach – na poziomie UP oraz poszczególnych programów operacyjnych. Na poziomie UP obejmuje ona takie aspekty jak: analiza bieżącego stanu realizacji wszystkich PO pod kątem zasady n+3[footnoteRef:10], monitoring realizacji założonych celów/prognoz wydatkowania wszystkich PO, monitorowanie realizacji warunków ex ante, analiza i rozwiązywanie problemów wdrożeniowych na poziomie UP, w tym proponowanie stosownych uproszczeń, analiza potencjału administracyjnego niezbędnego do realizacji celów UP. Na poziomie programów wyżej wskazane kwestie są szczegółowo analizowane na potrzeby bieżącego zarządzania danym programem. Koordynację zarządczą na poziomie programu zapewnia instytucja zarządzająca, odpowiedzialna za przygotowanie procedur umożliwiających sprawną i efektywna realizację programu, wymaganych przepisami unijnymi i krajowymi.  [10:  Jedna z reguł zarządzania finansowego publicznymi środkami wspólnotowymi, stanowiąca, że Komisja Europejska anuluje automatycznie część zobowiązania, które nie zostało uregulowane przez płatność zaliczkową lub dla którego KE nie otrzymała wniosku o płatność, do końca trzeciego roku po roku dokonania zobowiązania, lub po terminie późniejszej decyzji KE wymaganej do autoryzowania działania. Oznacza ona, że państwo członkowskie, które do końca roku n+3 złożyło wnioski o płatność, opiewające na kwotę mniejszą niż roczna transza środków alokowanych w roku n, bezpowrotnie traci kwotę różnicy.] 


	Narzędzie koordynacji zarządczej na poziomie UP
A. Międzyresortowy Zespół ds. Programowania i Wdrażania Funduszy Strukturalnych i Funduszu Spójności 
B. Komentarze, zalecenia, podręczniki, instrukcje, benchamarking, cykliczne spotkania koordynacyjne 
C. Działania zapewniające spójność systemu, np. wspólny wzór szczegółowego opisu osi priorytetowych (SzOOP), weryfikacja opisów systemów zarządzania i kontroli (OSZIK), cykliczne analizy potencjału administracyjnego
Narzędzia koordynacji zarządczej na poziomie PO
A. Komitet Monitorujący  
B. Wytyczne programowe, szczegółowy opis osi priorytetowych, instrukcje wykonawcze, porozumienia międzyinstytucjonalne o powierzeniu funkcji IP lub IW, podręcznik 
C. Działania na rzecz zapewnienia komplementarności z innymi programami.  


Źródło: opracowanie własne na podstawie: Programowanie perspektywy finansowanej 2014-2020, Umowa Partnerstwa, sierpień 2017, https://www.funduszeeuropejskie.gov.pl/strony/o-funduszach/dokumenty/umowa-partnerstwa/ (dostęp 10.11.2017).

[bookmark: _Hlk499956198]Najważniejszą regulacją strategiczną i programową w ochronie zdrowia jest dokument o nazwie Krajowe ramy strategiczne. Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014–2020. 
Koordynacja działań w sektorze zdrowia stanowi istotne wyzwanie dla władz publicznych i odbywa się na trzech poziomach: 
· strategicznym – prowadzonym przez władze centralne, odpowiedzialne za tworzenie i aktualizację ram strategicznych dla sektora ochrony zdrowia poprzez wyznaczanie głównych kierunków działań; 
· operacyjnym (technicznym) – prowadzonym przez Komitet Sterujący do spraw koordynacji interwencji EFSI w ochronie zdrowia. Realizacje tego poziomu zapewnia Departament Funduszy Europejskich i e-Zdrowia MZ we współpracy z innymi departamentami merytorycznymi resortu, oraz z innymi podmiotami mającymi wpływ na kształt polityki zdrowotnej w Polsce;
· wykonawczym – prowadzony poprzez wdrażanie konkretnych działań (narzędzi) zgodnych z celami Krajowe ramy strategiczne. Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014–2020. Poziom wykonawczy realizowany jest zarówno na szczeblu centralnym (MZ), jak i na szczeblu regionalnym (instytucji zarządzających RPO)[footnoteRef:11]. [11:  Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014 – 2020 Krajowe ramy strategiczne (skrót), Warszawa, marzec 2014 r., file:///C:/Users/ikowa/Downloads/Policy_Paper_-_skr%C3%B3t%20(1).pdf, dostęp 03.11. 2017, s. 82.] 

[bookmark: _Toc502141808][bookmark: _Toc502593605]Tabela 3. Koordynacja w ochronie zdrowia 
	Poziom
	Instytucja
	Rola

	Strategiczny 
	Ministerstwo Rozwoju 
Ministerstwo Zdrowia 
	· Wytyczanie kierunków i obszarów działań oraz wyznaczanie instytucji odpowiedzialnych za ich realizację.

	Operacyjny 
	Komitet Sterujący do spraw koordynacji interwencji EFSI w sektorze zdrowia
	· Wspieranie procesu decyzyjnego poziomu strategicznego.
· Identyfikacja ryzyka i zagrożeń we wdrażaniu „Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014–2020”.
· Wskazywanie działań służących rozwiązywaniu problemów/prewencji.
· Określanie krótko- i średniookresowych prognoz.
· Ocena funkcjonowania systemu koordynacji pod kątem usunięcia nieprawidłowości.
· Koordynacja przepływu informacji.
· Zlecanie działań ewaluacyjnych o charakterze horyzontalnym.

	Poziom taktyczny (wykonawczy)
	Instytucje zaangażowane we wdrażanie narzędzi implementacyjnych (na poziomie krajowym i regionalnym)
	· Działania wdrożeniowe (realizacja narzędzi implementacji).
· Monitoring realizacji działań.


[bookmark: _Hlk498311053]Źródło: opracowanie własne na podstawie: „Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014 – 2020 Krajowe ramy strategiczne” Warszawa, lipiec 2015 r., http://www.mz.gov.pl/wp-content/uploads/2015/08/krs_-_pp.pdf dostęp 03.11. 2017. 


[bookmark: _Toc497049885][bookmark: _Toc502170435]Rysunek 2. Trzy poziomy koordynacji. 
Źródło: opracowanie własne na podstawie: „Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014 – 2020 Krajowe ramy strategiczne” Warszawa, lipiec 2015 r., http://www.mz.gov.pl/wp-content/uploads/2015/08/krs_-_pp.pdf dostęp 03.11. 2017.

Najważniejszym ciałem odpowiedzialnym za monitoring i koordynację wdrażania poszczególnych celów, osiągania oczekiwanych rezultatów w polityce sektorowej jest Komitet Sterujący do spraw koordynacji interwencji EFSI w sektorze zdrowia. Posiada on status podkomitetu w ramach Komitetu do spraw Umowy Partnerstwa i składa się z przedstawicieli strony rządowej, samorządowej, organizacji pozarządowych oraz przedstawicieli innych ważnych sektorowych podmiotów, uznawanych za ciała wyspecjalizowane w ochronie zdrowia, takich jak np. AOTMiT. Komitet Sterujący koordynuje działania podejmowane w sektorze ochrony zdrowia ze środków UE poprzez uzgadnianie Planu Działań sektorowych, który uwzględnia finansowanie planowanych w ramach PO WER, PO IiŚ 2014-2020 projektów oraz regionalnych programów operacyjnych. Niezbędnym warunkiem dla podejmowania interwencji w obszarze ochrony zdrowia finansowanych ze środków unijnych na poziomie krajowym i regionalnym jest ich zgodność z Planem Działań uzgodnionym przez Komitet Sterujący.
Inne stosowane narzędzia koordynacji to: 
· Wytyczne w zakresie realizacji przedsięwzięć z udziałem środków Europejskiego Funduszu Społecznego w obszarze zdrowia na lata 2014-2020; 
· rekomendacje, opinie i stanowiska Ministra Zdrowia w obszarach objętych wsparciem wraz z prowadzeniem publicznej bazy tych stanowisk;
· prowadzenie przez MZ witryny internetowej. 
Respondenci w trakcie wywiadów pogłębionych (IDI) prowadzonych z  przedstawicielami IZ i IP ocenili trzypoziomowy (opisany powyżej) system koordynacji bardzo dobrze. Każdy z poziomów ma wskazane zadania, które obligatoryjnie realizuje. Respondenci, z którymi przeprowadzono wywiady pogłębione (IDI) wyrazili poparcie dla stwierdzenia, że w dokumentach programowych i strategicznych zidentyfikowano wiele istotnych mechanizmów koordynacji w obszarze zdrowia. Mechanizm koordynacji zawarty w Policy Paper stanowi fundament systemu koordynacji i jest jak najbardziej dobrze sformułowany. Jak podkreślił jeden z respondentów sam proces powstawania Policy Paper był bardzo długi, głównie dlatego, że dokument ten był opiniowany przez różne środowiska – zatem zasada partycypacji i włączania zarówno interesariuszy, jak i potencjalnych beneficjentów w pełni została wykorzystana. Według respondentów mechanizmy koordynacji mają na celu zapewnienie skutecznego – dostosowanego do zdefiniowanych potrzeb w skali kraju i poszczególnych regionów – i efektywnego (w szczególności kosztowo oraz z punktu widzenia przyszłych efektów uwidocznionych we wskaźnikach dotyczących zarówno stanu , jak i aktywności na rynku pracy) wykorzystania funduszy europejskich przeznaczonych na zdiagnozowane potrzeby w zakresie ochrony zdrowia. Fakt, iż za zapewnienie odpowiednich mechanizmów koordynacyjnych odpowiada minister właściwy ds. zdrowia w porozumieniu z ministrem właściwym ds. rozwoju regionalnego oraz samorządami województw zwiększa możliwość wyznaczania racjonalnych celów i przyczynia się do ich prawidłowego budżetowania i realizacji. Pozwala także na lepsze wykorzystanie instrumentów związanych z monitorowaniem i kontrolą. Badani podkreślają, że kluczowe – dla osiągania założonych celów -  są wytyczne Ministra Rozwoju w zakresie realizacji EFSI w obszarze zdrowia. Dzięki nim możliwe jest podejmowanie działań mających na celu skoordynowanie wsparcia udzielanego w ramach Regionalnych Programów Operacyjnych po to, aby nie dochodziło do dublowania celów. 
Drugim pod względem ważności mechanizmem – według respondentów – jest Komitet Sterujący, a w zasadzie to wszystko co jest konsekwencją siły i znaczenia w przestrzeni publicznej jego członków oraz znaczenia dla zapewnienia zdrowia całej populacji, katalogu przewidzianych do realizacji zadań, sposobów działania i celów, którym podporządkowane są wszystkie podejmowane aktywności. Jak wskazuje respondent - możliwość wspólnego dyskutowania nad wybieranymi priorytetami, zespołowego poszukiwania sposobów radzenia sobie z pojawiającymi problemami, dokonywania korekt celów zapisanych w pierwotnych dokumentach pozwala uznać, że trafnie zaprojektowano mechanizmy koordynacji nadając im właściwą rangę i znacznie. Pozwala na to głównie organizacyjna rola Komitetu Sterującego – jako płaszczyzny współpracy z władzami centralnymi i przedstawicielami regionalnych jednostek samorządowych, a także organizacjami pozarządowymi i ważnymi instytucjami w sektorze ochrony zdrowia, między innymi, takimi jak NFZ, AOTMiT, CMJ, CSIOZ oraz GUS i NIZP. Do tej pory – jak podkreślają respondenci – nie było takiego forum, więc pod względem realizacji zasad demokracji deliberatywnej i dążeniem do partycypacji różnorodnych podmiotów w procesie, jest to na pewno największa wartość dodana nowego systemu wdrażana środków unijnych. Jeden z respondentów podkreślił także, że przyjęte rozwiązania w jakimś stopniu są planem na przyszłość. Obecnie przyjęte rozwiązania pozwalają na przetestowanie przyszłych szans i zagrożeń wynikających z powołania takiego ośrodka jak Komitet Sterujący, w którym mogą być zbierane wszelkie informacje o tym kto, w jakim kierunku i w jakim celu, za pomocą jakich instrumentów, wyborze kryteriów, będzie realizować konkretne interwencje w obszarze zdrowia. Istotnym mechanizmem koordynacji w obszarze zdrowia są także wytyczne wydane przez Ministerstwo Rozwoju (Wytyczne w zakresie realizacji przedsięwzięć z udziałem środków Europejskiego Funduszu Społecznego w obszarze zdrowia na lata 2014-2020) profilujące ścieżkę działań w ramach EFSI. Część mechanizmów jest niestety bardzo skomplikowanych i ich działanie jest niejasne – np. oddziaływanie Komitetu Sterującego na zmiany w zakresie stanowienia prawa. Reasumując, mechanizmy koordynacji respondenci postrzegają jako spójne, wynikające jedne z drugich, zazębiające się. 

Uczestnicy panelu ekspertów pozytywnie ocenili istniejące mechanizmy koordynacji interwencji publicznej w obszarze zdrowia stosowane w ramach polityki spójności w Polsce. Podkreślili jednak, że ich dotychczasowe doświadczenia wskazują na to, iż większość z nich jest widoczna i rozpoznawalna przez zainteresowane instytucje, ale na poziomie strategicznym. Obszarem niedoboru wiedzy i działań w zakresie mechanizmów koordynacji jest poziom regionalny (urzędy wojewódzkie) i niższy. Dzieje się tak przede wszystkim dlatego, że urzędy wojewódzkie oraz samorządy lokalne nie uczestniczą w procesie wdrażania interwencji. Szczególnie istotne wydaje się – według odpowiadających osób – przygotowanie katalogu wskaźników na poziomie regionalnym, które obrazowałyby wyniki prowadzonej w ramach EFSI alokacji, co przyczyni się do polepszenia ogólnych rezultatów prowadzonej koordynacji. Uznano, że sprawne i efektywne wdrożenie wszystkich założeń i narzędzi przewidzianych w ramach Policy Paper wymaga zaangażowania zarówno władz centralnych, jak i regionalnych (nie tylko samorządu terytorialnego, ale też urzędów wojewódzkich). Potrzeba koordynacji regionalnych działań w sektorze zdrowia z krajowymi kierunkami reform dotyczy zarówno obszarów związanych z działaniami profilaktycznymi, jak i infrastrukturalnymi. Skuteczna koordynacja wdrażania poszczególnych narzędzi ma kluczowe znaczenie dla maksymalizacji efektów zaplanowanych działań. Właściwe mechanizmy koordynacyjne przyczyniają się do osiągania celów operacyjnych i związanych z nimi wskaźników, stymulowania komplementarności, a przede wszystkim zapewnienia spójności, skuteczności i efektywności projektowanych interwencji. Według jednego z ekspertów można zastanowić się nad tym, czy w ramach KS nie wzmocnić roli tzw. stałych grup roboczych wyposażając je – w ograniczonym stopniu – w uprawnienia władcze/decyzyjne. Według cytowanego eksperta przyczyniłoby się to do poprawienia szybkości podejmowania decyzji w okresach, w których KS się nie zbiera. Rozważyć należy także zwiększenie znaczenia doradców i dziedzinowych ekspertów w procesie opiniowania i wydawania decyzji przez KS. Uczestnicy panelu ekspertów wskazali na istotne - według nich - działania, które można byłoby podjąć w celu usprawnienia systemu koordynacji w obszarze zdrowia. Jeden z ekspertów stwierdził, iż w jego opinii należy podjąć bardziej aktywne działania nakierowane na zwiększenie roli NFZ w koordynacji. Dotychczasowa – według niego – jest zbyt minimalistyczna, a można byłoby bardziej świadomie kreować rynek usług zdrowotnych włączając ten podmiot. Inny ekspert zauważył, że dotychczasowa koordynacja przebiega bardzo dobrze na poziomie strategicznym, ale brakuje przełożenia na poziom gminy. To przecież gminy według tego eksperta, mimo że odpowiadają za kształtowanie warunków rozwoju społeczno-gospodarczego społeczności lokalnych, w tym także zaspokojenia potrzeb zdrowotnych, nie są na tyle aktywne, by poszukiwać informacji o środkach, które można na ten cel przeznaczyć. Ten punkt widzenia poparł także inny ekspert podkreślając, że brak silnego powiązania mechanizmów koordynacji z dokumentami strategicznymi przygotowywanymi na poziomie gminy sprzyja chaotycznemu podejmowaniu działań w tym zakresie. Zauważyć należy, że koordynacja interwencji publicznych w ochronie zdrowia jest mało spójna z zasadą decentralizacji w systemie zdrowotnym. Stąd też małe zaangażowanie na rzecz koordynacji ujawniają gminy i powiaty. Ich działania w ochronie zdrowia należy traktować  jednak jako ważne. Biorąc to pod uwagę należałoby w większym – niż dotychczas - zakresie upowszechniać informacje na temat strategicznych ustaleń w obszarze zdrowia na najniższych poziomach administracji, w celu zachowania ich systemowej koherencji (spójności). Następny z ekspertów dodał, że zauważa się wyraźną słabość systemu edukacji szeroko rozumianych kadr medycznych, a szczególnie braku edukatorów zdrowotnych i wykształconych na kierunku zdrowie publiczne pracowników w gminach i powiatach. Zauważył także, że problemem nie jest fakt braku studentów kończących wskazany kierunek studiów, ale nieprzygotowanie w jednostkach samorządu terytorialnego stanowisk pracy z zakresem obowiązków związanym z planowaniem i organizowaniem lokalnych systemów wsparcia w zakresie ochrony zdrowia. Drugim podniesionym przez tego eksperta problemem była konieczność podjęcia działań związanych z dyfuzją wiedzy na temat mechanizmów koordynacji wśród białego personelu medycznego, a szczególnie tych osób, które zarządzają w podmiotach leczniczych. Zgodnie z opinią wyrażoną przez tego eksperta należy podjąć szersze działania nakierowane na umieszczenie w programach studiów podyplomowych i kursach specjalizacyjnych adresowanych do szeroko rozumianych profesjonalistów medycznych i okołomedycznych tej problematyki. Ważne byłoby także podjęcie aktywnej współpracy z przedstawicielami samorządów zawodowych. Izby zawodowe działają w regionach, zatem należałoby zwiększyć relacje między przedstawicielami izb zawodowych a przedstawicielami JST po to, aby głos regionów w KS był pełniejszy i przedstawiany z perspektyw różnych interesariuszy.

3.2. [bookmark: _Toc502228404]Ocena wewnętrznej logiki zapisów dotyczących mechanizmów koordynacji w obszarze zdrowia w dokumentach strategicznych i programowych

[bookmark: _Toc501597909][bookmark: _Toc501598348]Czy zapisy dokumentów programowych i strategicznych opisują w sposób wystarczający, zrozumiały, jednoznaczny, kompleksowy i spójny mechanizmy koordynacji w obszarze zdrowia? 

Mechanizmy koordynacji w obszarze zdrowia zostały bardzo szczegółowo określone dla działań, podejmowanych na poziomie strategicznym i operacyjnym. Należy w większym stopniu zaangażować urzędy wojewódzkie na rzecz stosowania mechanizmów koordynacji podejmowanych na poziomie regionalnym. W tym zakresie możliwe jest podjęcie współpracy z urzędami wojewódzkimi i ich wyspecjalizowanymi jednostkami organizacyjnymi w obszarze zdrowia publicznego i ochrony zdrowia, takimi jak np. wojewódzkie Centra Zdrowia Publicznego. Taki kierunek sanacji wydaje się być uzasadniony w związku z poszerzaniem ustawowych uprawnień wojewody w ochronie zdrowia. W kontekście omawianych mechanizmów koordynacji na szczególną uwagę zasługuje uprawnienie wojewody do tworzenia map potrzeb zdrowotnych, bowiem są one wykorzystywane do opiniowania celowości inwestycji w infrastrukturę medyczną oraz rozdziału środków unijnych. Mapy potrzeb zdrowotnych zawierają najistotniejsze dane i analizy dotyczące obecnego systemu opieki zdrowotnej. Umożliwiają tworzenie prognoz dotyczących zjawisk epidemiologicznych oraz zapotrzebowania na dane świadczenia, to z kolei ułatwia prowadzenie racjonalnej polityki zdrowotnej w regionie i na poziomie lokalnym[footnoteRef:12].  Należy zauważyć, że w dokumentach strategicznych i programowych jedynie marginalnie odniesiono się do ważnych, powszechnie uznanych zasad w ochronie zdrowia, takich jak np. „Zdrowie dla wszystkich”. Zupełnie natomiast zapomina się o możliwości stosowania mechanizmów HIA (Health Impact Assessment – Ocena wpływu na zdrowie) przy ocenie polityk sektorowych (edukacja, rynek pracy, rozwój, ochrona środowiska itp.) i ich wpływu na zdrowie. Sformalizowana i ustrukturyzowana procedura „Oceny skutków zdrowotnych” (HIA) pozwala natomiast na przewidywanie możliwych skutków dla zdrowia będących następstwem proponowanych polityk publicznych. Jej wdrożenie w szerszym zakresie pomogłoby wzmocnić koordynację na etapie planowania. Kompetentnie i transparentnie prowadzona procedura OSR, będąca praktycznym zastosowaniem podejścia HIA pozwala bowiem na wprowadzenie do projektu regulacji prawnej pozytywnych, uzasadnionych w oparciu o rzetelne zebrane i przeanalizowane dane zmian, jeśli takie okażą się konieczne. Mechanizm HIA powinien zostać zatem wykorzystany do permanentnej weryfikacji wyzwań systemowych w ochronie zdrowia formułowanych w dokumentach programowych i strategicznych.  [12:  Pod koniec 2016 r. zostały opublikowane mapy potrzeb zdrowotnych dla 30 grup chorób (dla wszystkich 30 w zakresie lecznictwa zamkniętego, a dla 15 z nich również POZ i AOS (Moduł A) – łącznie 481 dokumentów dla wszystkich województw). Uzupełniają one wcześniej opublikowane dokumenty dla leczenia szpitalnego (w kwietniu 2016 r.) oraz kardiologii i onkologii (w grudniu 2015 r.). W 2017 r. mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie AOS i POZ zostały uzupełnione o kolejnych 15 grup chorób (Moduł B).] 

Podstawowa zasada podejścia zwanego HIA polega na stawianiu sobie przez poszczególne resorty i inne instytucje publiczne nadzorujące realizacje krajowych polityk publicznych pytań o zdrowotne konsekwencje różnorodnych podejmowanych przez siebie inicjatyw. Włączenie do procesów decyzyjnych/legislacyjnych podejścia HIA jest możliwe dzięki stosowaniu we wszystkich krajach rozwiniętych, także w Polsce, sformalizowanej procedury zwanej Oceną Skutków Regulacji (OSR). Wśród merytorycznych pytań, które są zadawane w ich ramach znajduje się także problem zdrowia, a raczej konsekwencji, do jakich mogą doprowadzić rozważane do dofinansowania przedsięwzięcia. Rekomenduje się w związku z powyższym, promowanie podejścia typu Health Impact Assesment (HIA) w planowaniu działań współfinansowanych ze środków EFSI dotyczących realizacji innych polityk publicznych niż polityka zdrowotna, przynajmniej poprzez ocenę skutków planowanych regulacji prawnych pod katem ich wpływu na zmiany w sektorze zdrowia i stan zdrowia społeczeństwa. Nadzór nad procesem prowadzenia tego typu analiz w obszarach obejmowanych wsparciem ze środków finansowych polityki spójności mógłby sprawować minister właściwy ds. rozwoju regionalnego. Minister Zdrowia powinien wypracować natomiast reguły określające zakres informacji niezbędnych do przygotowania prognozy na temat skutków zdrowotnych dla społeczeństwa. Dodatkowo, wydaje się zasadne oparcie programowania mechanizmów koordynacji wsparcia w ochronie zdrowia w przyszłości w większym stopniu o wyniki ewaluacji (ex ante – działań rozważanych do dofinansowania oraz ex post – działań już zrealizowanych).
Podsumowując, prezentowane mechanizmy koordynacji odnoszą się zatem zarówno do fazy planowania strategicznego, działań operacyjnych, jak i implementacyjnych oraz monitorowania/ewaluacji realizowanych polityk. Dodatkowo identyfikują niezbędne dla działań koordynacyjnych wskaźniki, a także działające instytucje i ich aktywności czy podejmowane interwencje. Każdy dokument planistyczny (Plany Działań, NPZ, strategie długookresowe przyjmowane na poziomie centralnym – rządowym i resortowym, ale także strategie rozwoju poszczególnych jednostek samorządu terytorialnego), strategiczny (PP, UP) czy wdrożeniowy (regulacje sektorowe, wytyczne w ochronie zdrowia, rekomendacje MZ) zawiera własne mechanizmy koordynacji, co przekłada się na wielotorowość wyspecjalizowanych działań, często się przenikających. W tym zakresie niezbędne jest tworzenie i doskonalenie wystandaryzowanych kanałów komunikacyjnych, informacyjnych, edukacyjnych i szkoleniowych, tak aby wszystkie zainteresowane strony właściwie rozumiały własne mechanizmy koordynacji, nie powielając tych samych zadań. W zakresie omawianego tematu szczególnie istotne jest poszerzanie współpracy w tym zakresie na linii Ministerstwo Zdrowia (Komitet Sterujący) a Ministerstwo Rozwoju. 
Respondenci wywiadów pogłębionych IDI pytani o komplementarność działań podejmowanych w ramach mechanizmów koordynacji przez Ministerstwo Rozwoju i Ministerstwo Zdrowia (Komitet Sterujący) oraz przedstawicieli regionów zwracali jednakże uwagę na brak w składzie KS przedstawicieli urzędów wojewódzkich. Obecnie w urzędach wojewódzkich mechanizmy koordynacji nie są znane, nie wspomina się też o tego rodzaju administracji terytorialnej (rządowej) w dokumentach strategicznych i programowych, co w kontekście jej wzrastających uprawnień sektorowych (odpowiedzialność za mapy potrzeb zdrowotnych, OCI, ratownictwo medyczne) powinno skutkować  zapewnieniem (wybranym) reprezentantom administracji rządowej w terenie możliwości uczestnictwa  w pracach KS na prawach obserwatora.  

3.3. [bookmark: _Toc502228405]Ocena trafności diagnozowania istniejących wyzwań w obszarze zdrowia i ich odzwierciedlenie w dokumentach programowych i strategicznych sformułowanych w ramach polityki spójności i polityki krajowej (PP i UP)

[bookmark: _Toc501597910][bookmark: _Toc501598350]Czy dokumenty programowe i strategiczne w ramach polityki spójności i polityki krajowej takie jak PP i UP trafnie diagnozują istniejące wyzwania w obszarze zdrowia? 

Diagnoza istniejących wyzwań w obszarze ochrony zdrowia i ich odzwierciedlenie w dokumentach programowych i strategicznych sformułowanych w ramach polityki spójności jest prawidłowa i odpowiada identyfikowanym na poziomie krajowym celom polityki sektorowej. W PP została zaprezentowana analiza SWOT, pozwalając na identyfikację wyzwań w obszarze ochrony zdrowia. Jest to lista bardzo szczegółowa i pokrywa się z krajowymi priorytetami w ochronie zdrowia, zawartymi w przyjmowanych regulacjach (mapy potrzeb zdrowotnych, sieć szpitali, reforma poz, opieka koordynowana, działania na różnych poziomach organizacyjnych opieki zdrowotnej, kadry medyczne, czas oczekiwania) oraz dokumentach planistycznych, takich jak np. NPZ (choroby cywilizacyjne, starość, niepełnosprawność, promocja zdrowia, programy profilaktyczne, walka z nałogami, aktywność fizyczna itp.). Należy jednak zwrócić uwagę na to, że w ramach innych dokumentów strategicznych poza Policy Paper (strategie regionalne i sektorowe) obszar zdrowia jest często uwzględniany jako przekrojowy w stosunku do pozostałych obszarów interwencji, a działania w tym zakresie rozproszone są pomiędzy sferę rynku pracy, integracji społecznej, infrastruktury publicznej i ochrony środowiska. To dodatkowo wzmacnia argument o uznaniu zasady „Zdowie we wszystkich politykach” oraz HIA „Oceny wpływu na zdrowie” za ważne w procesie identyfikacji wyzwań systemowych[footnoteRef:13]. Tymczasem w dokumentach strategicznych nawiązuje się do nich marginalnie.  [13: ] 

Wyzwania priorytetowe w ochronie zdrowia zostały zidentyfikowane w Policy Paper na podstawie przeprowadzonej analiz SWOT i znajdują odzwierciedlenie w obszarach interwencji i kierunkach działania opisanych w PP. W analizie zwrócono uwagę na deficyty systemowe, których identyfikacja pozwala na prawidłowe wskazanie priorytetowych wyzwań w systemie zdrowotnym. Część z owych słabych stron zidentyfikowanych w PP wymaga modyfikacji ze względu na wdrożenie wielu zmian systemowych w ostatnich latach, takich jak np. dekomercjalizacja, tworzenie map potrzeb zdrowotnych, pakiet onkologiczny i inne. 
Potencjalne deficyty sektorowe wskazujące na konieczność interwencji/reform występują w takich obszarach jak[footnoteRef:14]:  [14:  „Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014 – 2020 Krajowe ramy strategiczne” Warszawa, lipiec 2015 r., http://www.mz.gov.pl/wp-content/uploads/2015/08/krs_-_pp.pdf dostęp 03.11. 2017. ] 

1. uwarunkowania demograficzne – starzenie się społeczeństwa i jego skutki dla systemów zdrowia publicznego i ochrony zdrowia w kraju, głównie w kontekście zwiększonego popytu na usługi podmiotów leczniczych w związku z narastającą wraz z wiekiem pacjentów wielochorobowością. 
Najważniejsze wyzwania w kontekście zagrożeń demograficznych to dalsze wdrażanie i poszerzanie efektywnych:
a. instrumentów w zakresie zdrowia prokreacyjnego (ulgi podatkowe dla rodzin wielodzietnych, ulgi płacowe, dodatki i zasiłki dla osób utrzymujących rodziny i dzieci, stosowanie preferencji kredytowych dla młodych małżeństw, wprowadzenie finansowania ze środków publicznych programów zdrowotnych mających na celu poprawę wskaźnika dzietności), 
b. instrumentów polityki senioralnej (rozwój usług medycznych dla osób starszych, promocja zdrowia i profilaktyka, rozwój usług społecznych i opiekuńczych dostosowanych do osób starszych, rozwój oferty edukacyjnej i możliwości aktywności zawodowej osób starszych);
2. uwarunkowania epidemiologiczne – wzrost zapadalności na choroby cywilizacyjne oraz choroby związane z wiekiem senioralnym, nowe zagrożenia zdrowotne związane z mutacjami wirusów i bakterii (narastająca lekooporność wirusów i bakterii), brak skutecznych metod diagnostyki i terapii nowych chorób, wzrastająca zachorowalność na choroby nowotworowe, rozwijające się ruchy antyszczepionkowe w Polsce i w Europie. 
Najważniejsze wyzwania w kontekście zagrożeń epidemiologicznych to: 
a. rozwój nowych i skuteczniejszych metod diagnozy, wykrywania i profilaktyki chorób,  
b. rozwój nowych i skuteczniejszych metod leczenia chorób;
3. profilaktyka chorób i promocja zdrowia – wzrost odsetka osób dotkniętych nadwagą i otyłością, zbyt powolna dynamika spadku zagrożenia najistotniejszymi czynnikami ryzyka chorób cywilizacyjnych, niska zgłaszalność na badania profilaktyczne. 
Najważniejsze wyzwania w kontekście zagrożeń związanych   profilaktyką chorób i promocją zdrowia to: 
a. wdrożenie mechanizmów demokracji delibetartywnej w ochronie zdrowia, podnoszącej zainteresowanie, świadomość zagrożeń zdrowotnych i stopień partycypacji w badaniach profilaktycznych całej populacji objętej skriningiem,
b. propagowanie informacji i edukowania w zakresie walki z różnymi formami uzależnień (alkohol, papierosy, złe nawyki żywieniowe),
c. dalsze wdrażanie zmian w zakresie programów zdrowotnych (wprowadzony podział na programy zdrowotne oraz programy polityki zdrowotnej, zobowiązuje samorząd terytorialny do realizacji programów polityki zdrowotnej w sposób spójny merytorycznie i organizacyjnie z programami realizowanymi przez MZ i NFZ);
4. organizacja i finansowanie świadczeń zdrowotnych – utrzymujące się zadłużenie podmiotów leczniczych, stosunkowo niskie wydatki całkowite na ochronę zdrowia (per capita), możliwe zmniejszanie się zasobów finansowych płatnika w związku z sytuacją gospodarczą (zbyt niskie wpływy ze składek) przy wzrastającym popycie na świadczenia zdrowotne, destabilizacja systemu ratownictwa medycznego w razie rozdrobnienia i zmienności świadczeniodawców.
Najważniejsze wyzwania w kontekście zagrożeń w zakresie organizacji i finansowych świadczeń zdrowotnych to: 
a. planowanie odpowiedniej do występujących uwarunkowań rozwojowych alokacji wydatków publicznych, co powinno zostać wyraźnie uwzględnione w dokumentach strategicznych,
b. propagowanie i permanentna implementacja oraz edukacja na temat instrumentów poprawiających efektywność alokacji środków publicznych (m.in. mapy potrzeb zdrowotnych, plany zakupów świadczeń opieki zdrowotnej, opinie o celowości planów inwestycyjnych),
c. spadek zadłużenia podmiotów leczniczych,
d. wprowadzenie mechanizmów skutecznego nadzoru nad NFZ,
e. uporządkowanie kryteriów wyboru ofert w ramach procesu kontraktowania świadczeń zdrowotnych,
f. rozwijanie uprawień regulacyjnych i organizacyjnych nadanych dla AOTMiT do przeprowadzenia wyceny świadczeń zdrowotnych opartej na danych o rzeczywistych i uzasadnionych kosztach świadczeń,
g. nadzór i kontrola nad listami oczekujących na świadczenia opieki zdrowotnej,
h. upowszechnienie koordynowanej opieki zdrowotnej, 
i. poprawienie jakości i dostępności do świadczeń opieki zdrowotnej w stanach nagłego zagrożenia zdrowotnego, 
j. zwiększenie współpracy jednostek systemu PRM z jednostkami organizacyjnymi szpitali w zakresie udzielania świadczeń niezbędnych dla ratownictwa medycznego, CU oraz jednostkami współpracującymi z systemem udzielającymi kwalifikowanej pierwszej pomocy, 
k. wzmacnianie pozycji lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, m.in. zwiększenie jego roli w procesie diagnostycznym poprzez rozszerzenie listy możliwych badań zlecanych na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej, 
l. wdrażanie tzw. porady receptowej (nowe uprawnienia pielęgniarek i położnych w zakresie wypisywania recept), 
m. zwiększenie liczby lekarzy w podstawowej opiece zdrowotnej poprzez wprowadzenie możliwości wyboru przez pacjenta, czy chce być pod opieką internisty, pediatry czy lekarza rodzinnego, 
n. rozwój kompetencji i umiejętności pracowników podstawowej opieki zdrowotnej, 
o. wzrost liczby świadczeń o charakterze profilaktycznym, 
p. większa czujność onkologiczna lekarzy POZ, 
q. rozwój szybkiej diagnostyki onkologicznej i kompleksowości leczenia pacjentów onkologicznych; 
5. zasoby kadrowe i infrastrukturalne – brak następstwa pokoleń kadry medycznej, niewystarczający poziom zainteresowania deficytowymi specjalizacjami medycznymi, np. geriatrią, niewystarczająca baza dydaktyczna do prowadzenia zajęć praktycznych (brak wystarczającej liczby symulatorów), inwestycje medyczne niedostosowane do potrzeb zdrowotnych, niepełne wykorzystanie sprzętu i aparatury medycznej z powodu ograniczeń w kontraktowaniu świadczeń zdrowotnych, postęp technologiczny implikujący potrzebę wymiany sprzętu i aparatury medycznej.
Najważniejsze wyzwania w kontekście zagrożeń kadrowych i infrastrukturalnych to: 
a. prowadzone przez podmioty lecznicze działania restrukturyzacyjne,
b. zwiększenie dostępności do diagnostyki i leczenia chorób,
c. poprawa infrastruktury i unowocześnienie podmiotów leczniczych,
d. zmiana systemu kształcenia lekarzy i lekarzy dentystów, w tym jego upraktycznienie,
e.  konsolidacja kształcenia specjalizacyjnego pielęgniarek i położnych,
f. stała poprawa jakości kształcenia kadr medycznych, 
g. ustabilizowanie trendów migracyjnych wśród kadr lekarzy i pielęgniarek,
h. kompleksowy rozwój kształcenia podyplomowego kadr medycznych, 
i. wzrost uprawnień pielęgniarek i położnych w zakresie ordynowania i/lub zlecania w ramach kontynuacji wybranych leków i wyrobów medycznych oraz wystawiania skierowań na określone badania diagnostyczne; 
6. jakość w systemie, B+R+I (badania, rozwój, innowacje), e-zdrowie – niewystarczający poziom finansowania ICT w ochronie zdrowia, długotrwałość procesu wdrażania projektów ICT, brak powszechności certyfikacji usług medycznych na wszystkich poziomach świadczeń usług medycznych. 
Najważniejsze wyzwania w kontekście jakości w systemie to: 
a. wspieranie rozwoju nowych koncepcji zarządzania usługami zdrowotnymi,
b. rozwój benchmarkingu podmiotów leczniczych,
c. wspieranie rozwoju rozwiązań informacyjnych w ochronie zdrowia (platform informacyjno-edukacyjnych, telemedycyny, platform wymiany elektronicznej dokumentacji medycznej), 
d. wprowadzenie rejestrów najważniejszych danych medycznych i personelu medycznego, 
e. wspieranie informatyzacji systemu ratownictwa medycznego (rozwiązania telemedyczne w świadczeniach pozaszpitalnych),
f. wspieranie i rozwijanie kompetencji Zespołu ds. koordynacji działań w obszarze e-administracji, udostępniania informacji sektora publicznego oraz rozwoju kompetencji cyfrowych oraz powołanego w jego ramach Podzespołu ds. informatyzacji opieki zdrowotnej, którego podstawowym zadaniem jest koordynacja inwestycji dotyczących e-zdrowia,
g. przeznaczanie większych nakładów firm informatycznych na rozwój projektów e-zdrowia,
h. wspieranie postępu naukowego i technologicznego w obszarze medycyny i farmacji,
i. rozwój nowoczesnych technologii medycznych (np. wdrożenie nowych metod przeszczepiania komórek, tkanek i narządów),
j. polityka UE sprzyjająca wpieraniu B+R w medycynie i farmacji oraz rozwojowi e-zdrowia (liczne programy UE oraz instrumenty wsparcia sektora),
k. rozwój krajowych programów wspierających innowacje w ochronie zdrowia, 
l. zwiększenie świadomości znaczenia sektora ochrona zdrowia dla budowy innowacyjnych produktów i usług.
Planowanie reform w systemie zdrowotnym musi być zaprojektowane organizacyjnie i logicznie ze sobą powiązane. Należy zidentyfikować hierarchię celów czyli określić, które z proponowanych zmian mają charakter priorytetowy, a które można wprowadzać z niewielkim opóźnieniem. Ważne jest logiczne łączenie ze sobą różnych wątków reformatorskich, nie tylko w ramach prowadzonej polityki zdrowotnej, ale też poza sektorem ochrony zdrowia, szczególnie w sytuacji zmian rzutujących czy powiązanych z innymi politykami publicznymi. Lista wyzwań w polskiej polityce zdrowotnej jest bardzo długa, należy zatem planować kompleksowe zmiany, bazując na rozpoznanych potrzebach wewnętrznych oraz permanentnie dostosowywać je do wymogów zewnętrznych np. priorytetów i źródeł finansowania w UE. Jednym z najbardziej niepokojących trendów systemowych w Polsce są niedobory kadrowe głównie lekarzy i pielęgniarek, ich nierównomierna alokacja oraz migracje zawodowe profesjonalistów medycznych[footnoteRef:15]. Według OECD (Health at a Glance 2015, Health at a Glance 2017) w Polsce na 1000 mieszkańców przypada 2,2 lekarza, czyli 1 lekarz na 454 Polaków. Więcej jest w Rumunii czy Słowenii. Także w Serbii, która nie jest członkiem Unii Europejskiej. Średnia dla wszystkich krajów OECD wynosi 3,3, a np. w Niemczech jest to 4,1. Najwięcej lekarzy jest w Grecji - 6,3 na 1000 mieszkańców, czyli 1 lekarz przypada na 159 Greków. Podobnie sytuacja wygląda z pielęgniarkami i położnymi. Według Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych (NRPiP) obecnie na 1000 mieszkańców w Polsce przypada zaledwie 5,2 pielęgniarki. To jeden z najniższych wskaźników na terenie EOG. Dla porównania: w Szwajcarii współczynnik ten wynosi 16, w Szwecji 11, a w Wielkiej Brytanii 9,1. Uwzględniając demografię społeczeństwa polskiego, działanie resortu zdrowia w zakresie polityki kadrowej pielęgniarek i położnych powinno zmierzać do osiągnięcia średniego wskaźnika OECD - 8,8 (załącznik 14 w suplemencie). [15:  Na podstawie Centralnego Rejestru Lekarzy w 2010 r (ostatnie dostępne dane) 7. 1 % lekarzy pobrało zaświadczenie o prawie do wykonywania zawodu. Nie jest to na pewno wskaźnik migracyjny, ale wskazuje na rząd wielkości możliwej migracji. Należy też pamiętać, że zjawisko migracji profesjonalistów medycznych jest bardzo zróżnicowane. Są to zarówno migracje długotrwałe jak i wyjazdy „weekendowe” do pracy w krajach UE. ] 

Na dodatek ustalenie skali migracji lekarzy i pielęgniarek do krajów UE/Europejskiego Obszaru Gospodarczego (EOG) jest niemożliwe, bowiem jej pomiar jest dokonywany wyłącznie na podstawie liczby pobranych zaświadczeń o prawie do wykonywania zawodu. Nie każdy jednak profesjonalista pobierający takie zaświadczenie używa go do potwierdzania uprawnień zawodowych na terenie UE/EOG. Polskie pielęgniarki zatrudniają się w krajach UE często podejmując pracę poniżej kwalifikacji zawodowych jako opiekunki medyczne. Tymczasem w Polsce w kontekście starzenia się społeczeństwa należy skupić się na organizacji opieki długoterminowej, gdzie zapotrzebowanie na pielęgniarki, opiekunów medycznych i lekarzy geriatrów jest bardzo wysokie. 
Innym priorytetem systemowym jest koordynacja opieki medycznej. W tym zakresie szereg zmian został już dokonany na przykład nowa ustawa o POZ czy sieć szpitali. Niezwykle ważne jest także odciążenie opieki szpitalnej (zasadniczo najdroższej) na rzecz opieki ambulatoryjnej i podstawowej.  
Według respondentów z IZ i IP, z którymi były realizowane wywiady pogłębione w dokumentach programowych i strategicznych, takich jak UP czy PP, zostały zidentyfikowane wszystkie najważniejsze wyzwania, takie jak: poprawa dostępu do specjalistów, skrócenie czasu oczekiwania, zmniejszenie zachorowalności, starzenie się społeczeństwa i jego skutki dla systemu zdrowotnego, wzrost zapadalności na choroby cywilizacyjne, wzrost odsetka osób dotkniętych nadwagą i otyłością, zbyt powolna dynamika spadku zagrożenia najistotniejszymi czynnikami ryzyka chorób cywilizacyjnych, słaba zgłaszalność na badania profilaktyczne, zadłużenie szpitali. Zauważono także problemy kadrowe w systemie (brak lekarzy, pielęgniarek – załącznik 14 w suplemencie do raportu) oraz konieczność podnoszenia jakości kształcenia w tych grupach oraz niewystarczający poziom finansowania ICT w ochronie zdrowia.
Analizując uwidoczniony rozkład odpowiedzi, zauważamy, że zdecydowana większość ankietowanych CAWI dla członków KS (92%) uważa, że przeprowadzone przed ostatecznym wyborem celów badania przyczyniły się do prawidłowego i zgodnego z obecną wiedzą sformułowania wyzwań w obszarze zdrowia. Nieznaczna liczba ankietowanych (4%) uważa, że wyzwania w obszarze zdrowia nie są w pełni odzwierciedlone w dokumentach programowych i strategicznych. Powodem takiego stwierdzenia jest zauważona przez ankietowanych różnica w interpretacji znaczenia dla realizacji przez różne podmioty działające w obszarze zdrowia danego zjawiska, albo też różne opinie na temat tego, czy dane zjawisko powinno być traktowane jako priorytetowe i z uwagi na uznanie swojej rangi znaleźć odzwierciedlenie w wyżej wskazanych dokumentach. Przedstawiony przez ankietowanego pogląd można uznać za uprawniony, albowiem działania podejmowane w sektorze ochrony zdrowia adresowane są do różnych grup w społeczeństwie, co oznacza, że ich treść i zakres dotyczy wielu podmiotów i jest obszarem gry politycznej związanej z wyborem tych celów, które wskazywane są do finansowania ze środków publicznych. Jak wskazuje teoria zarządzania strategicznego, jak też i obserwowana praktyka, interesy poszczególnych interesariuszy mogą być podobne lub sprzeczne, a w najlepszym razie nie wykluczające się wzajemnie, stąd możliwe jest formułowanie zdania odrębnego przez różnych interesariuszy w kwestii oceny zasadności przyjętych  priorytetów. 
[bookmark: _Toc502228202]Wykres 1. Czy Pana/Pani zdaniem wyzwania w obszarze zdrowia mają swoje odzwierciedlenie w dokumentach programowych i strategicznych (np. rozwój profilaktyki zdrowotnej, diagnostycznej i medycyny naprawczej, przeciwdziałanie negatywnym trendom demograficznym, poprawa efektywności i organizacji systemu opieki zdrowotnej, wsparcie systemu kształcenia kadr medycznych)? 

Źródło: opracowanie własne na podstawie: kwestionariusz wywiadu CAWI dla członków KS, pytanie 1, n=24. 

Analizując rozkład odpowiedzi na pytanie o odzwierciedlenie w dokumentach programowych i strategicznych wyzwań w obszarze zdrowia zauważamy, że zdecydowana większość ankietowanych członków KM (75%) uważa, że przeprowadzone przed ostatecznym wyborem celów badania przyczyniły się do prawidłowego i zgodnego z obecną wiedzą sformułowania wyzwań w obszarze zdrowia. Tylko 8% ankietowanych uważa, że wyzwania w obszarze zdrowia nie w pełni odzwierciedlone są w dokumentach programowych i strategicznych. Kolejne pytanie ankiety skierowane było tylko do tych członków KM, którzy w poprzednim pytaniu udzielili odpowiedzi twierdzącej. Z analizy rozkładu ich odpowiedzi wynika, że 83% respondentów ankietowanych członków KM, którzy uważają, że wyzwania w obszarze zdrowia mają swoje odzwierciedlenie w dokumentach programowych i strategicznych twierdzi, że przeprowadzona analiza ex ante pozwoliła na prawidłowe wskazanie tych wyzwań w obszarze zdrowia, które mają kluczowe znaczenie dla osiągnięcia rozwoju sprzyjającego włączeniu społecznemu. 
[bookmark: _Toc502228203]Wykres 2. Czy Pana/Pani zdaniem wyzwania w obszarze zdrowia mają swoje odzwierciedlenie w dokumentach programowych i strategicznych (np. rozwój profilaktyki zdrowotnej, diagnostycznej i medycyny naprawczej, przeciwdziałanie negatywnym trendom demograficznym, poprawa efektywności i organizacji systemu opieki zdrowotnej, wsparcie systemu kształcenia kadr medycznych)?. 

Źródło: opracowanie własne na podstawie: kwestionariusz wywiadu CAWI dla członków KM, pytanie 1, n=344.

Ankietowani, którzy mieli odmienne zdanie (6%) wskazali na ograniczone możliwości dofinansowania, budowy, rozbudowy i modernizacji obiektów infrastrukturalnych w obecnej perspektywie finansowej. Takie zdanie było formułowane głównie dlatego, że w poprzedniej perspektywie finansowej (2007-2013) na ten typ inwestycji w sektorze zdrowia były przeznaczone znaczące środki. Diagnoza tendencji epidemiologicznych i zmian demograficznych skutkowała zmianą celów i priorytetów w obecnej perspektywie finansowej. Analiza dokumentów programowych i strategicznych, a głównie Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020, zalecenia Rady UE[footnoteRef:16] (s. 12 PP) w sprawie krajowego programu reform oraz w Position Paper[footnoteRef:17] (s. 12 PP) potwierdza, że synteza informacji i wytyczone w jej konsekwencji kierunki działania prawidłowo odpowiadają na problemy, wyzwania i postulaty w obszarze opieki zdrowotnej.  [16:  Zalecenia Rady UE z dnia 8 lipca 2014 r. w sprawie krajowego programu reform Polski na 2014 r. oraz zawierające opinię Rady na temat przedstawionego przez Polskę programu konwergencji na 2014 r., COM (2014) 422 final, wskazują na konieczność zwiększenia oszczędności kosztowej i efektywności wydatków na opiekę zdrowotną.]  [17:  Zgodnie ze stanowiskiem służb KE w sprawie opracowania umowy partnerstwa i programów operacyjnych w Polsce na lata 2014–2020, Polska, jako państwo z drugim najniższym w Europie wskaźnikiem zatrudnienia starszych pracowników i z jedną z najniższych średnich wieku dezaktywizacji zawodowej, powinna przeznaczyć odpowiednie fundusze na wsparcie działań na rzecz aktywnego i zdrowego starzenia się, mających na celu zwiększanie wskaźnika zatrudnienia starszych pracowników i poprawianie ich zdolności do zatrudnienia. Aby działania te były skuteczne w dalszej perspektywie, muszą im towarzyszyć reformy w sektorze opieki zdrowotnej, mające na celu poprawę zdrowia osób zatrudnionych i odpowiadające potrzebom starzejącego się społeczeństwa, przy jednoczesnej poprawie stabilności i gospodarności systemu opieki zdrowotnej. 
Zob. http://ec.europa.eu/regional_policy/what/future/pdf/partnership/pl_position_paper_pl.pdf.] 

[bookmark: _Toc502228204]Wykres 3. Czy Pana/Pani zdaniem wyzwania w obszarze zdrowia (dot. zakresu wsparcia) są trafnie zdiagnozowane w dokumentach programowych i strategicznych w ramach polityki spójności i polityki krajowej?


Źródło: opracowanie własne na podstawie: kwestionariusz wywiadu CAWI dla członków KM, pytanie 2, n=256.

Eksperci biorący udział w panelu uznali za prawidłową i odpowiadającą sformułowanym celom i kierunkom interwencji trafność diagnozowania wyzwań w obszarze zdrowia w dokumentach programowych i strategicznych. Eksperci zidentyfikowali najważniejsze zagrożenia systemowe, które powinny być podstawą planowanych interwencji w swojej dziedzinie. Są to: wzrastające braki kadrowe w systemie ochrony zdrowia oraz niewystarczający poziom zainteresowania deficytowymi specjalizacjami medycznymi. Ekspert, który wskazał na ten problem potrzebę za niezbędne uznał między innymi konieczność prowadzenia działań na rzecz stałej poprawy jakości kształcenia kadr medycznych oraz ustabilizowania trendów migracyjnych wśród kadr lekarzy i pielęgniarek. Ważne jest też właściwe systemowe wykorzystanie nowych uprawnień pielęgniarek i położnych w zakresie ordynowania i/lub zlecania w ramach kontynuacji wybranych leków i wyrobów medycznych oraz wystawiania skierowań na określone badania diagnostyczne (co powinno wpłynąć na zmniejszenie czasu oczekiwania na świadczenia). Jeden z ekspertów zwrócił uwagę na konieczność prowadzenia działań integracyjno-koordynujących w odniesieniu do podmiotów leczniczych, co w kontekście zmiany ustawy o działalności leczniczej i dekomercjalizacji w 2016 roku oraz przyjmowanych rozwiązań systemowych w kierunku koordynowanej opieki zdrowotnej jest jednym z większych sektorowych wyzwań. Za ważne zostało też uznane zwiększenie dostępności do diagnostyki i leczenia chorób oraz poprawa infrastruktury i unowocześnienie podmiotów leczniczych. Za najważniejsze wyzwanie jeden z panelistów uznał wzrost stopnia partycypacji w badaniach profilaktycznych, edukację i promocję zdrowia w zakresie walki z różnymi formami uzależnień (alkohol, papierosy, złe nawyki żywieniowe). 

3.4. [bookmark: _Toc502228406]Ocena zachowania zasad demarkacji i komplementarności wsparcia z EFSI i środków krajowych w podziale ról i zadań oraz przypisania ich do poszczególnych instytucji 

[bookmark: _Toc501597911][bookmark: _Toc501598352]Czy podział ról i zadań oraz przypisanie ich do poszczególnych instytucji zostało dokonane właściwie (adekwatnie w stosunku do zakresu działania / sposobu funkcjonowania / możliwości tych instytucji; z zachowaniem zasad demarkacji i komplementarności wsparcia z EFSI i środków krajowych)? Jeżeli nie, to jak można ten podział ulepszyć? 

W sektorze ochrony zdrowia najważniejsze instytucje odpowiedzialne za koordynację to Ministerstwo Zdrowia i Komitet  Sterujący. 
Zadania Komitetu Sterującego to: 
1. uzgadnianie Planu Działań w sektorze zdrowia uwzględniającego projekty planowane do finansowania w ramach Programu Wiedza Edukacja Rozwój (PO WER), Programu Infrastruktura i Środowisko 2014-2020 (PO IiŚ 2014-2020) oraz regionalnych programów operacyjnych w tym również w obszarze 
e-zdrowia, z uwzględnieniem projektów realizowanych ze środków krajowych i innych funduszy; 
2. opracowywanie rozwiązań służących efektywnemu wdrażaniu środków funduszy strukturalnych w sektorze zdrowia;
3. dokonywanie oceny efektywności i skuteczności wykorzystania funduszy strukturalnych w sektorze zdrowia;
4. wydawanie rekomendacji dla proponowanych do dofinansowania projektów pozakonkursowych w sektorze zdrowia na podstawie przedstawionych przez Instytucję Zarządzającą/ Instytucję Pośredniczącą fiszek;
5. ewaluacja Planu Działań w sektorze zdrowia i wydawanie rekomendacji dla Instytucji Pośredniczących/Instytucji Zarządzających programami operacyjnymi w części dotyczącej sektora zdrowia;
6. przygotowywanie ekspertyz, opinii, rekomendacji, wytycznych, podręczników itp. jako elementu koordynacji działań podejmowanych w sektorze zdrowia.[footnoteRef:18] [18:  http://zdrowie.gov.pl/ks/strona-799-informacje_ogolne_ks.html.] 

Dodatkowo nadzór zapewnia KM PO, w ramach którego zaprojektowano wsparcie w obszarze interwencji zdrowia oraz KUP (Komitet do spraw Umowy Partnerstwa). Komitet Monitorujący zapewnia systematyczny przegląd wdrażania programu w kontekście realizacji celów pośrednich i końcowych. Może on powoływać stałe grupy robocze, poświęcone w szczególności wybranym kwestiom z  zakresu realizacji programu (np. ochrony zdrowia). Do najważniejszych zadań Komitetu do spraw Umowy Partnerstwa należy przegląd wdrażania Umowy Partnerstwa oraz programów służących jej realizacji.
Z przeprowadzonych analiz wynika, że przypisane role i zadania na rzecz MZ i KS w zakresie koordynacji polityki spójności są adekwatne (zgodne z przyjętymi normami prawnymi krajowymi i UE) i komplementarne (wzajemnie się uzupełniają z innymi instytucjami zidentyfikowanymi w procesie koordynacji). Jedynie należy zwrócić uwagę na dość słabe regulacyjne umocowania KS w zakresie jego wpływu na decyzje podejmowane na komitetach monitorujących programy operacyjne, odnoszące się do wsparcia w obszarze ochrony zdrowia. Komitet Sterujący może także wykonywać inne zadania, niż wymienione powyżej, niezbędne do zapewnienia prawidłowego funkcjonowania mechanizmu koordynacji interwencji podejmowanych w sektorze zdrowia ze środków Unii Europejskiej. Również skład Komitetu Sterującego oraz jego zadania są co do zasady adekwatne i komplementarne. Do KS należą bowiem przedstawiciele MZ, MR, Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej oraz Ministerstwa Cyfryzacji, przedstawiciele samorządu terytorialnego ze wszystkich województw, przedstawiciele organizacji pozarządowych oraz organizacji pracodawców, partnerzy sektorowi (AOTMiT, CMJ, CSIOZ, NFZ), a także stali obserwatorzy (GUS, NIZP-PZH) oraz stali obserwatorzy na zaproszenie (Związek Powiatów Polskich) .
[bookmark: _Hlk502207497]Istotne w kontekście skuteczności realizacji koordynacji jest wyposażenie KS w wyraźnie umocowane w dokumentach, aktach prawnych funkcje takie jak: edukacyjna, w zakresie  wymiany wiedzy, kreacyjna (debata o wyzwaniach na przyszłość) oraz monitoringowo-ewaluacyjną. Jest to niezbędne do uzupełnienia zadań wdrożeniowych realizowanych przez KS. W  strategicznym wymiarze brak ewidentnie wymiany wiedzy i systematycznej oceny (ewaluacji). Niezbędne jest zatem zainicjowanie szerszej współpracy przez MZ i KS z samorządami i ekspertami oraz partnerami sektorowymi. Współpraca ta ma polegać przede wszystkim na identyfikowaniu tematyki ewaluacji w obszarze zdrowia, aby niwelować luki w wiedzy i dostarczać prawidłowej informacji o skuteczności prowadzonych działań), ale także na prezentowaniu danych i wyników ewaluacji dotychczas zrealizowanych, w celu prowadzenia debaty publicznej, wymiany doświadczeń oraz dobrych praktyk. Istotne jest, aby KS zaczął zmieniać swój charakter z instytucji typowo wdrożeniowej na instytucję wdrożeniowo-monitorującą. 
Uwypuklić należy działania w zakresie: 
a. współpracy z ośrodkami i eksperckimi, takimi jak np. Instytut Medycyny Pracy i inne uznane ośrodki badawcze w kraju (np. Wydział Nauk o Zdrowiu CMUJ). Są to bowiem wiodące instytucje naukowo-badawcze w obszarach medycyny pracy i zdrowia publicznego, prowadzące nie tylko krajowe i międzynarodowe projekty badawcze w obszarze nauk o zdrowiu, ale też studia podyplomowe (zarządzanie w ochronie zdrowia, HTA). Są to też ośrodki oceniane za najlepsze w Polsce przez Polską Komisję Akredytacyjną. Ich potencjał naukowy, badawczy i szkoleniowy może zostać wykorzystany nie tylko w zakresie ekspertyz, ale także organizacji szkoleń, studiów na temat europejskiej polityki zdrowotnej, polityki spójności i mechanizmów koordynacji w ochronie zdrowia. Współpraca ta miałaby zaowocować wymianą eksperckiej wiedzy w zakresie rozwijania  kultury ewaluacyjnej w obszarze zdrowia (np. dzięki zapewnieniu udziału profesjonalistów w systemie w pracach nad właściwym podejściem badawczym w prowadzonych badaniach ewaluacyjnych);
b. współpracy z jednostkami wojewódzkimi (urzędy wojewódzkie) odpowiedzialnymi między innymi za ratownictwo medyczne, mapowanie potrzeb zdrowotnych, czy ewaluacje NPZ w regionie. Współpraca ta miałaby się skupić głównie na ich zadaniach w zakresie monitorowania i ewaluacji cząstkowych zmian w obszarze zdrowia populacji w ujęciu regionalnym –ewaluacji merytorycznej i finansowej zmian sektorowych w ochronie zdrowia podejmowanych przez jednostki samorządu terytorialnego. Tutaj dodatkowo można zwrócić uwagę na Regionalne Izby Obrachunkowe, które ostatecznie oceniają wydatkowanie środków publicznych na programy zdrowotne. Pozostałe jednostki ewaluacyjne są już bowiem włączone do prac KS; 
c. wymiany wiedzy, edukowania, organizacji debat o wyzwaniach na przyszłość, ale także o problemach obecnych – włączenie do tego procesu ośrodków naukowo-badawczych krajowych, regionalnych o uznanej renomie, ale także środowisk pracodawców, pracowników ochrony zdrowia, samorządów zawodowych, jednostek samorządu lokalnego (powiatów i gmin).  
W trakcie wywiadów pogłębionych IDI z przedstawicielami IZ i IP jeden z respondentów wskazał, że ilość celów, które mają zostać osiągnięte, ale także terytorialny podział kraju był powodem, dla którego zaproponowano trzy poziomy koordynacji: poziom strategiczny, poziom operacyjny i poziom wykonawczy systemu koordynacji. Każdy z poziomów ma wskazane zadania, które obligatoryjnie realizuje. Jednakże w zarządzaniu publicznym, w którym mnogość interesariuszy i ich celów przyczynia się do powstania częstych perturbacji szczególnie delikatnie należy podchodzić do rozdziału ról i zadań i przypisywania ich do poszczególnych instytucji. Z badawczego punktu widzenia opinia respondentów o tym czy zaprojektowane podziały kompetencyjne uwzględniły możliwości angażowania zainteresowanych podmiotów z zachowaniem zasad demarkacji i komplementarności wsparcia z EFSI i środków krajowych jest niezwykle istotna. Pozwala bowiem po diagnozie, w przypadku zaobserwowanych patologii organizacyjnych, podjąć działania nakierowane na ich wyeliminowanie. W początkowym okresie funkcjonowania Komitetu Sterującego pojawił się zarzut, a właściwie pytanie – na co wskazał jeden z respondentów – czy zaprojektowany podział na programy centralne i regionalne i dedykowana mu koordynacja faktycznie spełni pokładane w nich nadzieje na efektywną alokację i osiąganie zamierzonych celów. Prawie trzyletnie doświadczenia pokazały, że wszystkie zaangażowane instytucje jednak – w zależności od regionu – lepiej lub gorzej, ale sobie radzą. Początkowa obawa, o to czy mają wystarczający potencjał kadrowy też pozytywnie została oddalona. Według respondentów, z którymi prowadzone były wywiady pogłębione, obecny system koordynacji jest efektywny i dobrze rozpisany, zatem nie zachodzi sytuacja dublowania ról, rozdziału kompetencji, nieprzypisania ważnych kompetencji żadnej z instytucji czy przewartościowania siły jednego z podmiotów względem innych. Respondenci wskazali jednak, że gdybyśmy chcieli (ci, którzy pełnią w systemie role głównych aktorów) go jeszcze bardziej poprawić, to kolejnym krokiem powinno być stworzenie instytucji zarządzającej „Zdrowie” i przygotowanie jednego programu operacyjnego, w którym byłyby określone wszystkie interwencje dotyczące ochrony zdrowia. Nastąpiłaby dzięki temu integracja tych wszystkich, które obecnie funkcjonują. Wtedy Komitet Sterujący nie byłby potrzebny, nie trzeba by tworzyć odrębnych struktur, wszystko byłoby monitorowane w ramach jednego dużego programu. Według respondenta takie rozwiązanie sprzyjałoby czytelności podejmowanych interwencji, a dodatkowe uzupełnienie o kwestie związane z umocnieniem kontroli i monitorowania przyczyniłoby się do wyższej efektywności.  Respondenci, którzy pozytywnie opiniowali podział ról i zadań i przypisanie ich do poszczególnych instytucji wskazywali jednak na potrzebę większej transparentności i poprawienie skuteczności narzędzi informowania. Szczególnie duże oczekiwania formułowane są pod adresem Ministerstwa Zdrowia jako podmiotu kreującego politykę informacyjną. Respondenci działający w strukturach regionalnych podkreślali, że często ogłaszając konkursy nie mają wystarczającej wiedzy, która powinna im być dostarczona przez podmiot usytuowany wyżej w strukturze koordynacji. Podkreślono jednakże pozytywną rolę opiekunów w Ministerstwie Zdrowia, którzy starają się odpowiadać na każdy mail i na każde zapytanie. Tyle, że problemem jest to, że każde województwo ma swojego opiekuna, ale z drugiej strony każdy opiekun ma po kilka województw, które obsługuje, w związku z tym opiekunowie są bardzo przeciążeni. Na pytanie o konflikty między poszczególnymi mechanizmami koordynacji jeden z respondentów wskazał przykład sytuacji zasygnalizowanej jako wkraczanie przez Komitet Sterujący decyzjami w kompetencje IZ. Podsumowując, obecny podział zadań przypisanych do istotnych aktorów procesu koordynacji jest prawidłowy, odpowiada sformułowanym celom i kierunkom interwencji. Największy nacisk położony został na zadania realizowane przez Ministerstwo Zdrowia. Podmiot ten ma również największy wpływ na podejmowane w sektorze ochrony zdrowia decyzje.
Zdecydowana większość (92%) ankietowanych CAWI dla członków KS uznało, że zachowana została zasada demarkacji i komplementarności wsparcia z EFSI i środków krajowych w dokumentach strategicznych. Cele i kierunki interwencji w obszarze zdrowia zawarte w dokumentach strategicznych prawidłowo wyznaczają zadania oraz działania realizowane i planowane ze środków krajowych. Dokumentami opisującymi strukturę, zakres i harmonogram tych działań są dokumenty implementacyjne do strategii, a w szczególności plan działań służących realizacji Strategii Rozwoju Kraju 2020 (SRK), plan działań służących realizacji Strategii „Sprawne Państwo” (SSP), dokument implementujący Strategię Rozwoju Kapitału Ludzkiego (SRKL) oraz plan działań służących realizacji Krajowej Strategii Rozwoju Regionalnego: Regiony, Miasta, Obszary Wiejskie (KSRR).
[bookmark: _Toc502228205]Wykres 4. Czy Pana/Pani zdaniem zachowana została zasada demarkacji i komplementarności wsparcia z EFSI i środków krajowych (dot. dokumentów strategicznych, np. Policy Paper)? 

Źródło: opracowanie własne na podstawie: kwestionariusz wywiadu CAWI dla członków KS, pytanie 2, n=24. 


Większość (58%) ankietowanych CAWI dla członków KM także uznała, że podział ról i zadań oraz przypisanie ich do poszczególnych instytucji zostało dokonane właściwie. Podstawowym kryterium decydującym o zakresie powierzonych zadań do realizacji była ocena zasobów, sposobu działania i możliwości organizacyjno-prawne zaangażowanych instytucji. 1/5 ankietowanych nie uznała, że zaproponowany podział ról i zadań oraz przypisanie ich do poszczególnych instytucji został dokonany właściwie. Wskazane przez tych ankietowanych uzasadnienia to między innymi następujące stwierdzenia z komentarzem Wykonawcy:
· kształt systemu ochrony zdrowia jest nieefektywny i niewydolny i nie jest możliwa jakakolwiek zmiana, która przyniesie pożądane rezultaty – stanowisko takie nie znajduje jednakże potwierdzenia w danych statystycznych obrazujących rezultaty funkcjonowania systemu ochrony zdrowia;
· obecna formuła i sposób funkcjonowania Komitetu Sterującego przedłuża proces wdrażania funduszy unijnych – analiza sposobu funkcjonowania KS, a szczególnie zakresu, jakości i zawartości przygotowywanych uchwał oraz jakości procesu decyzyjnego w trakcie obserwacji nieuczestniczącej (przeprowadzonej w dniach 19.09.2017r. oraz 30.11.2017r.), nie potwierdza wskazanego przez ankietowanego zarzutu;
· Instytucje Krajowe (KS i AOTMiT czy NFZ) mają zbyt duży wpływ na zakres interwencji realizowany na poziomie regionalnym, co utrudnia dopasowanie interwencji do faktycznych potrzeb zdiagnozowanych w regionie. Została ograniczona samodzielność regionów w zakresie wspierania ośrodków ochrony zdrowia na obszarze regionu, zgodnie z dokumentami strategicznymi regionu; uwarunkowania określono centralnie – na poziomie kraju; również opiniowanie wniosków przez Komitet Sterujący odbywa się na poziomie kraju, centralnie. Taki podział ról jest zaprzeczeniem decentralizacji – przeprowadzona przez Wykonawcę analiza dotychczasowej działalności KS, AOTMiT czy NFZ nie potwierdza krytycznego zdania ankietowanego, jednakże pojawienie się wątków negatywnych w ocenie ról i zadań przypisanych do różnorodnych podmiotów w procesie koordynacji skłania ku temu, aby przeprowadzić raz jeszcze analizę SWOT dla ochrony zdrowia w Polsce (PP s. 124-130) wzbogacając ją o diagnozę powiązań instytucjonalnych, zakresów działalności i zadań poszczególnych poziomów władczych oraz analizę interesariuszy, która pozwoli na zidentyfikowanie interesów, znaczenia i wpływu podmiotów biorących udział w procesie koordynacji i - potencjalnie - przyczyni się do wyższej efektywności wydatkowanych środków. 
[bookmark: _Toc502228206]Wykres 5. Czy podział ról i zadań oraz przypisanie ich do poszczególnych instytucji zostało dokonane właściwie (adekwatnie w stosunku do zakresu działania / sposobu funkcjonowania / możliwości tych instytucji?

Źródło: opracowanie własne na podstawie: kwestionariusz wywiadu CAWI dla członków KM, pytanie 3, n=344.

Prawidłowe zaprojektowanie systemu koordynacji potwierdził rozkład odpowiedzi ankietowanych CAWI dla członków KM na pytanie o zachowanie zasad demarkacji i komplementarności wsparcia z EFSI i środków krajowych. Większość ankietowanych (63%) uznała obecne rozwiązania instytucjonalne za efektywne i transparentne, nieliczni (2%) wskazywali rozkład sił politycznych w sejmiku województwa jako przykład sytuacji, w której może dochodzić do ograniczonej racjonalności decyzji o kierunkach alokacji ze środków EFSI. Sektor ochrony zdrowia jest stałą areną walki politycznej, stąd sformułowana opinia nie jest niepokojąca, aczkolwiek oznacza konieczność budowania konsensu ponad podziałami w celu najlepszego z możliwych dopasowania podaży środków pomocowych do zdiagnozowanych potrzeb. Budowanie konsensusu na poziomie lokalnym i regionalnym wymaga zarówno umiejętności tworzenia i wykorzystywania kapitału społecznego, jak i wykorzystywania istniejących w obszarze zarządzania publicznego instrumentów, np. mechanizmów koordynacji w celu ich prawidłowego dostosowania do oczekiwań interesariuszy i zasobowych możliwości systemu.
[bookmark: _Toc502228207]Wykres 6. Czy Pana/Pani zdaniem zachowana została zasada demarkacji i komplementarności wsparcia z EFSI i środków krajowych (dot. dokumentów strategicznych, np. Policy Paper)?

Źródło: opracowanie własne na podstawie: kwestionariusz wywiadu CAWI dla członków KM, pytanie 4, n=344. 

Według jednego z ekspertów uczestniczącego w panelu w zakresie rozwiązań instytucjonalnych zauważamy obecnie znaczący postęp w stosunku do poprzedniej perspektywy finansowej (2007-2013). Głównie dlatego, że dokonano optymalnego podziału zadań i ról między zaangażowane w proces koordynacji podmioty. Pozwala to na projektowanie takich działań, w których można zastosować – jak podkreślił ekspert – montaż finansowy i podtrzymanie inwestycji rozpoczętych w poprzedniej perspektywie finansowej. Dodał także, że niektóre zainicjowane w latach 2006-2013 inwestycje i działania to obecnie duży problem, bowiem w obecnej perspektywie finansowej nie wszystkie poprzednio ważne cele i priorytety zostały podtrzymane, stąd konieczność poszukiwania różnorodnych środków niezbędnych dla utrzymania przez 5 lat po zakończeniu inwestycji tzw. rezultatów projektu. Szczególne znaczenie mają – jak stwierdził powołany ekspert – ustalenia wynikające z analizy zawartości map potrzeb zdrowotnych. Instrumentu, tego nie było w poprzedniej perspektywie finansowej, obecnie jest on obowiązkowo wykorzystywany w opiniowaniu inwestycji i podejmowaniu decyzji o jej finansowaniu. Mapy potrzeb zdrowotnych, są oczywiście bardzo potrzebne, aczkolwiek nie zawsze pozwalają na finansowanie wcześniej wybranych priorytetów i rozpoczętych inwestycji. Inny ekspert stwierdził, iż w jego opinii komplementarność między środkami z EFSI i krajowymi szczególnie sprzyja wzrostowi aktywności gmin w działaniach nakierowanych na pozyskiwanie środków na programy profilaktyczne i prewencyjne. Możliwość wykorzystania montażu finansowego zwiększa potencjalnie udział małych podmiotów w realizacji celów wskazanych w Policy Paper i przyczynia się do poprawy jakości życia tych społeczności, które z reguły miały ograniczony dostęp do środków przeznaczonych na realizację potrzeb społecznie uznanych za tak ważne, aby były finansowane ze środków publicznych.

3.5. [bookmark: _Toc502228407]Ocena formuły działania, a szczególnie procesu komunikacji wewnętrznej i składu instytucjonalnego w relacji do zakresu przypisanych mu zadań oraz potrzeb poszczególnych instytucji

[bookmark: _Toc501597913][bookmark: _Toc501598355]Czy formuła działania Komitetu Sterującego jest odpowiednia do realizacji przypisanych mu zadań oraz potrzeb poszczególnych instytucji? Czy zapewniony poziom komunikacji wewnętrznej jest wystarczający? Czy skład instytucjonalny KS zapewnia udział wszystkich najważniejszych interesariuszy w obszarze kształtowania interwencji w sektorze zdrowia? 

[bookmark: _Hlk500040730]Formuła działania Komitetu Sterującego jest odpowiednia do realizacji przypisanych mu zadań oraz potrzeb poszczególnych instytucji. Regulacyjnie zapewniony poziom komunikacji wewnętrznej jest wystarczający. Skład instytucjonalny KS zasadniczo nie budzi większych zastrzeżeń i zapewnia udział ważnych interesariuszy w obszarze kształtowania interwencji w sektorze zdrowia. Brakuje w nim jednak przedstawicieli wiodących w obszarze zdrowia publicznego, medycyny pracy, instytucji eksperckich i badawczych, regionalnych urzędów (województw), oraz samorządów zawodowych. Warto jednak podkreślić, że zgodnie z Regulaminem KS na zaproszenie przewodniczącego Komitetu podmioty te mogą brać udział w jego pracach np. jako obserwatorzy. Wymaga to jednak od przewodniczącego KS uwrażliwienia w zakresie powiązania tematyki prac Komitetu z jego każdorazowo innym składem. O ile zapraszanie ekspertów, badaczy, przedstawicieli samorządów zawodowych może mieć charakter okazjonalny to jednak włączenie do prac KS urzędów wojewódzkich jest ważnym postulatem. Formuła działania Komitetu Sterującego jako instytucji odpowiedzialnej za realizowanie polityki spójności w obszarze zdrowia zapewnia spójną, logiczną i kompleksowo realizowaną koordynację działań strategicznych (podejmowanych na poziomie centralnym) i ich efektywne powiązanie z poziomem operacyjnym w regionie. Instytucje centralne mogą zatem obserwować, zatwierdzać bądź rezygnować z działań podejmowanych w warunkach zdecentralizowanych. Regiony natomiast uzyskują dostęp do informacji o działaniach podejmowanych przez jednostki centralne, inne (wszystkie pozostałe) województwa, wyspecjalizowane agendy działające w obszarze ochrony zdrowia (np. AOTMiT, CMJ CSIOZ). 
Komunikacja wewnętrzna w zakresie uzgadniania i realizacji przypisanych zadań, odnoszących się do polityki spójności i jej koordynacji w sektorze zdrowia jest prawidłowa. Regulamin KS[footnoteRef:19] przewiduje tryb zwykły i pilny (obiegowy) podejmowania decyzji, co pozwala na szybszy proces rozpatrywania spaw w uzasadnionych przypadkach. Na uwagę zasługuje jednak fakt dość krótkiego czasu przeznaczonego na konsultacje dokumentów, będących przedmiotem obrad KS (6 dni roboczych) oraz zgłaszanie uwag do protokołu z posiedzenia (5 dni roboczych). Należy pamiętać, że członkami KS są bowiem kierownicy lub zastępcy kierowników departamentów resortowych, wojewódzkich instytucji zarządzających programem operacyjnym, ważnych agend systemowych, który na co dzień odpowiadają za kompleksowe zarządzanie instytucją. W tej sytuacji rzetelne konsultacje dokumentów, zgłaszanie uwag wymagają namysłu i czasu do prawidłowej realizacji. Należałoby się zatem zastanowić nad optymalnym czasem przeznaczonym na konsultacje dokumentów tak, aby nie był on za długi (to bowiem destrukcyjnie może wpływać na proces decyzyjny), ale również nie za krótki, bowiem może skutkować fasadowością tych konsultacji. W opracowaniach fachowych zwraca się uwagę na to, że optymalnym czasem przeznaczonym na konsultacje urzędniczą jest 10 do 21 dni[footnoteRef:20].  [19:  Regulamin Komitetu Sterującego ds. koordynacji interwencji EFSI w sektorze. Załącznik do uchwały nr 30/2017/O Komitetu Sterującego do spraw koordynacji interwencji EFSI w sektorze zdrowia z dnia 5 czerwca 2017, ZDROWIAfile:///C:/Users/ikowa/Downloads/Regulamin_Komitetu_Sterujacego_ds_koordynacji_interwencji_EFSI_w_sektorze_zdrowia_5_06_2017.pdf.]  [20:  Np. Dokument Ministerstwa Gospodarki, Reforma Regulacji,  Zasady konsultacji przeprowadzanych podczas przygotowywania dokumentów rządowych, Sierpień 2009 Dokument rekomendowany do stosowania decyzją Komitetu Rady Ministrów z dnia 30 lipca 2009 r. (KRM-0102-40-0), http://www.legepharmaciae.org.pl/var/media/file/zasady_konsultacji_MG_4.pdf] 

W skład KS wchodzą wszyscy najważniejsi dla polityki spójności UE i jej koordynacji w obszarze ochrony zdrowia sektorowi i poza sektorowi aktorzy, podzieleni na reprezentantów strony rządowej, samorządowej, organizacji spoza administracji, partnerów właściwych w zakresie ochrony zdrowia, stałych obserwatorów i stałych obserwatorów na zaproszenie. Szeroko reprezentowane jest MZ, szczególnie Departament Funduszy Europejskich i E-zdrowia, Ministerstwo Rozwoju. W skład KS wchodzą także przedstawiciele Ministerstwa Rodziny Pracy i Polityki Społecznej oraz Ministerstwa Cyfryzacji. Stronę samorządową reprezentują regionalne instytucje zarządzające programem operacyjnym (najczęściej dyrektorzy departamentów zdrowia w urzędach marszałkowskich lub członkowie zarządów samorządów województw). Instytucje spoza administracji to organizacje pozarządowe pacjentów, przedstawiciele pracodawców i pracowników. Instytucje systemowe to: AOTMiT, CMJ, CSIOZ i NFZ. Do stałych obserwatorów należą poza dalszą reprezentacją MZ i MR, delegaci GUS i NIZP-PZH. Stałym obserwatorem na zaproszenie jest natomiast Związek Powiatów Polskich. Lista członków KS wydaje się uwzględniać najważniejszych interesariuszy. Nie powinien być to jednak katalog zamknięty. Można się bowiem zastanowić nad uzupełnieniem jej o delegatów urzędów wojewódzkich (odpowiedzialnych za mapy potrzeb, OCI i inne działania sektorowe).  ośrodków badawczo-eksperckich (IZP UJ CM, IMP). Należy zastanowić się nad możliwością nawiązania szerokiej współpracy przez KS z reprezentantami samorządów zawodowych (lekarzy, pielęgniarek, położnych, fizjoterapeutów), stowarzyszeń zawodowych dietetyków, specjalistów zdrowia publicznego (np. Polskie Towarzystwo Zdrowia Publicznego.) Taka współpraca zapewniłaby szerszą platformę do dyskusji, wymiany poglądów, dostosowanie podejmowanych decyzji i rekomendacji KS do rzeczywistych potrzeb (np. kadrowych, w zakresie kształcenia, jego standardów czy nawet treści). 
Respondenci w trakcie wywiadów pogłębionych IDI z przedstawicielami IZ i IP podkreślili, że powstanie Komitetu Sterującego było praktycznie przesądzone już w końcowej fazie realizacji poprzedniej perspektywy finansowej (2007-2013). Decyzja o jego prowadzeniu przez  Ministerstwo Zdrowia nadała mu szczególną rangę koordynatora działań, do których zostali zaproszeni wszyscy ważni aktorzy instytucjonalni z poziomu centralnego i regionalnego. Taka szeroka reprezentacja legitymizuje w przestrzeni publicznej podejmowane działania. Jeden z respondentów podkreślając, że Komitet Sterujący jest potrzebny uzasadnił swoje zdanie stwierdzeniem, że przygotowywane rekomendacje i współpraca z wieloma ważnymi w regionach osobami i instytucjami przyczynia się do prawidłowego wypełniania roli kreatora i nadzoru nad racjonalną alokacją środków w obszarze zdrowia. Cytując wypowiedź jednego z innych respondentów: są wszyscy, którzy w służbie zdrowia mają cokolwiek do powiedzenia. Problemem wskazywanym przez eksperta jest decyzyjność i reaktywność tego podmiotu wynikająca z wielkości gremium. Narzucona formuła działania i status Komitetu Sterującego – według respondentów – wymaga jednak z drugiej strony właśnie takiej szerokiej reprezentacji po to, aby wszystkie potencjalne potrzeby i problemy mogły zostać zidentyfikowane, przedyskutowane i żeby znaleziono sposób, w jaki je należy zdezaktualizować. Inny z respondentów dowartościował istniejące rozwiązanie w postaci grup roboczych, które przy mniejszej ilości członków mogą efektywnie pracować nad zadanym problemem, aczkolwiek podkreślił, że – według niego to rozwiązanie powinno być mocniej niż dotychczas wykorzystywane w pracy KS. Według niego to jest właśnie sposób na pracę, w której osiąga się zamierzone rezultaty. Przy czym, jak wskazał powołany wcześniej respondent, nie wszystkie podmioty jednakowo głęboko angażują się w prace zespołów. Negatywnym przykładem są między innymi przedstawiciele organizacji pacjenckich. Mimo tego, że są faktycznie bardzo ważnymi podmiotami w systemie ochrony zdrowia, nie przyjmują aktywnego uczestnictwa w inicjowanych w pracach Komitetu Sterującego dyskusjach. Niezbędne jest zatem wdrożenie mechanizmów stymulujących organizacje pozarządowe do udziału w procesie decyzyjnym KS. Jeśli założenie Strategii Rozwoju Kapitału Społecznego, mówiące o tym, że organizacje pozarządowe są kanałami artykulacji interesów i instrumentem udziału w procesach decyzyjnych, miałoby być zrealizowane, należałoby podjąć pewien wysiłek edukacyjny. Zarówno decydenci, jak i same organizacje musieliby uznać, że funkcja reprezentanta interesów społecznych jest dla nich ważna i możliwa do spełnienia. Proces aktywnego włączania organizacji pacjenckich i innych mniej aktywnych członków KS w jego prace będzie zapewne długotrwały, powinien się jednak opierać na chęci wzajemnego wysłuchania, zrozumienia interesów, edukowania i pobudzania do aktywności.  
Wewnętrzny przepływ informacji w pracach Komitetu Sterującego został dobrze oceniony przez respondentów. Podkreślono przydatność platformy internetowej i umieszczonej na niej bazy wiedzy, do której każdy z członków Komitetu Sterującego ma dostęp, i w zasobach której może przeglądać dokumenty, a następnie w formie korespondencji mailowej składać do nich uwagi. Efektywny jest także – według respondentów – zaprojektowany tryb obiegowy dokumentacji. Oczywiście komunikacja nie jest wolna od napięć i tak np. jeden z respondentów wskazał, iż zdarzają się też sytuacje, w których jakiś region składa projekt i uzyskuje negatywną opinię na temat swojego sposobu rozwiązania danego problemu. W następstwie takiego zdarzenia wzmaga się potrzeba komunikacji bezpośredniej i dochodzi do dodatkowych spotkań wyjaśniających z przedstawicielami regionu. Częstotliwość spotkań Komitetu Sterującego (z reguły raz na kwartał) jest różnie oceniana, zarówno jako wystarczająca, jak i zbyt rzadka. Częste zebrania całego składu KS mogą być odbierane za uciążliwe, głównie w odniesieniu do członków spoza Warszawy (przede wszystkim przedstawicieli jednostek samorządu wojewódzkiego). Ich nazbyt częsta organizacja może być poważną barierą w wykonywaniu codziennych aktywności na rzecz własnego urzędu i zobowiązań z tym związanych. Należałoby się zastanowić nad podziałem pracy wewnątrz KS i wyodrębnieniem grup roboczych odpowiedzialnych za kompleksowe przygotowanie dokumentacji, jej dystrybucję, konsultacje z członkami KS, nadzorowanie procesu komunikacji i zwiększanie jej efektywności. 
Obserwacja nieuczestnicząca obrad KS potwierdziła sformułowaną tezę o wysokiej ocenie przyjętej formuły działania Komitetu Sterującego zarówno w obszarze przypisanych mu regulacyjnie kompetencji, jak i potrzeb poszczególnych instytucji uczestniczących w pracach Komitetu. Obecność przedstawicieli instytucji wchodzących w skład KS pozwala na podejmowanie dyskusji nad najważniejszymi w danym czasie problemami. Zróżnicowanie organizacyjne uczestników obrad stanowi dobry przykład partycypacyjnego podejścia do procesu decyzyjnego. Teoria zarządzania strategicznego podkreśla znaczenie dowartościowania perspektyw różnych interesariuszy dla końcowej efektywności prowadzonej zmiany, w tym wypadku interwencji w zdrowie ze środków EFSI. Punkt widzenia interesariuszy jest uzależniony od celów instytucji, które reprezentują, stąd umożliwienie swobodnej wymiany myśli i analiza przedstawionych stanowisk, widoczna w całym procesie podejmowania decyzji może być oceniona jako dobry przykład realizowania zasad demokracji deliberatywnej. Należyta dbałość o wysłuchanie opinii każdej ze stron oraz odzwierciedlenie przedstawionych stanowisk w podjętych postanowieniach i sformułowanych rekomendacjach przyczynia się do wysokiej oceny przyjętej w KS praktyki dialogu i sposobów wewnętrznej komunikacji.
Nie odnotowane zostały żadne czynniki, które istotnie mogły wpłynąć na jakość komunikacji wewnętrznej. Formułę spotkań Komitetu Sterującego należy zatem ocenić pozytywnie. Jest to użyteczne forum dyskusji nad potrzebami instytucjonalnymi ochrony zdrowia w Polsce.
Ankietowani CAWI dla członków KS byli zgodni (92%) w ocenie tego, że formuła działania Komitetu Sterującego jest odpowiednia do realizacji przypisanych mu zadań oraz potrzeb poszczególnych instytucji. Jeden z ankietowanych oceniając formułę działania Komitetu Sterującego w relacji do katalogu zadań, które ma do zrealizowania oraz zbioru instytucji uczestniczących w posiedzeniach i ich potrzeb wskazał, że przyjęte rozwiązanie wydaje mu się nie w pełni efektywne z uwagi na wielość zaangażowanych podmiotów, co może prowadzić do tego, że przepływ informacji oraz proces decyzyjny może być opóźniony. Owo opóźnienie przyczyniać się może do asymetrii informacji i  powodować opóźnienia we wdrażaniu programów operacyjnych. Skład KS, a w zasadzie liczba instytucji, jest jednym z tych tematów, w zakresie których nie można znaleźć konsensusu w odpowiedziach ankietowanych, respondentów i ekspertów. W zależności od indywidualnych preferencji badani określają go jako wystarczający lub składający się ze zbyt małej lub zbyt dużej liczby przedstawicieli instytucji w niego wchodzących.
[bookmark: _Toc502228208]Wykres 7. Czy formuła działania Komitetu Sterującego jest odpowiednia do realizacji przypisanych mu zadań oraz potrzeb poszczególnych instytucji?

Źródło: opracowanie własne na podstawie: kwestionariusz wywiadu CAWI dla członków KS, pytanie 3, n=24. 

Zdecydowana większość (79%) ankietowanych CAWI dla członków KS uważa, że komunikacja wewnętrzna pomiędzy członkami Komitetu Sterującego pozwala na osiąganie postawionych celów. Żaden z ankietowanych nie stwierdził, iż dotychczasowe wzorce i zakres komunikacji wewnętrznej nie są niewystarczające. Oznacza to, że ankietowani uważają, że przepływ informacji, jak i jej zakres dostępny dla podmiotów uczestniczącym w pracach Komitetu Sterującego nie jest postrzegany jako potencjalny czynnik powodujący znaczące zaburzenia działania tej instytucji. Brak odpowiedzi negatywnych przyczynił się do tego, iż na pytanie o istniejące bariery w komunikacji wewnętrznej nie udzielono ani jednej odpowiedzi i ankietowani również nie zaproponowali innego niż dotychczasowy schematu funkcjonowania przepływu informacji i standardów komunikacji w pracach Komitetu Sterującego. 
[bookmark: _Toc502228209]Wykres 8. Jak Pana/Pani zdaniem kształtuje się poziom komunikacji wewnętrznej, tj. pomiędzy członkami Komitetu Sterującego?

Źródło: opracowanie własne na podstawie: kwestionariusz wywiadu CAWI dla członków KS, pytanie 4, n=24. 

Prawie wszyscy ankietowani (88%) CAWI dla członków KS na pytanie o to czy ich zdaniem skład Komitetu Sterującego pozwala na zaangażowanie wszystkich najważniejszych interesariuszy w działania na rzecz kształtowania interwencji w sektorze zdrowia odpowiedzieli twierdząco. Z uwagi na to, że ankietowani nie udzielili odpowiedzi negatywnych to żaden z nich nie rozszerzył swojej odpowiedzi o sposoby, w jakie można zwiększyć zaangażowanie interesariuszy we wskazanych działaniach. Literatura z zakresu zarządzania strategicznego pozwala jednak na poprawienie procesu poprzez zastosowanie różnorodnych instrumentów sprzyjających zwiększaniu udziału  interesariuszy – między innymi warto się zastanowić nad tym czy nie powinno się przeprowadzić szkoleń w tym zakresie.
[bookmark: _Toc502228210]Wykres 9. Czy skład Komitetu Sterującego Pana/Pani zdaniem pozwala na zaangażowanie wszystkich najważniejszych interesariuszy w obszarze kształtowania interwencji w sektorze zdrowia?

Źródło: opracowanie własne na podstawie: kwestionariusz wywiadu CAWI dla członków KS, pytanie 7, n=24. 

Uczestnicy panelu ekspertów poparli stwierdzenie o prawidłowym zaprojektowaniu i funkcjonowaniu KS. Wskazali jednakże na kilka potencjalnych rozwiązań, które mogłyby przyczynić się do bardziej efektywnego działania KS. Jeden z ekspertów podkreślił, że w jego przekonaniu komunikacja KS z podmiotami na poziomie strategicznym jest poprawna, ale poprawy wymaga komunikacja na poziomie wykonawczym. Inny ekspert wrócił raz jeszcze do wcześniej sformułowanego pomysłu dotyczącego stałych grup roboczych, postrzegając je jako istotny element optymalizujący proces podejmowania decyzji oraz zanegował racjonalność stosowania opiniowania spraw w trybie obiegowym, uznając, że taka procedura może powodować spłycenie perspektywy poznawczej niezbędnej dla prawidłowego podjęcia decyzji. Problem komunikacji zewnętrznej podniósł także inny ekspert, który podkreśli, iż wiedza na temat koordynacji jest raczej znikoma wśród zarządzających(np. dyrektorów POZ i szpitali) w szeroko rozumianym sektorze usług zdrowotnych. I stan ten należy zmienić prowadząc między innymi bardziej efektywną politykę informacyjną. Na inny obszar problemowy wskazał inny z ekspertów podkreślając, że obecna sytuacja polityczna wpływa negatywnie na kształtowanie się relacji między podmiotami zajmującymi się zaspokojeniem potrzeb zdrowotnych w domenie samorządowej i rządowej na poziomie województwa i rodzi szereg napięć, stąd postulowana już wcześniej akcja informująca o znaczeniu koordynacji dla efektywnej absorpcji środków unijnych powinna przyczynić się do szerszego zrozumienia celów, dla których KS został powołany oraz stosowanych w procesie decyzyjnym praktyk . 

3.6. [bookmark: _Toc502228408]Ocena reakcji Komitetu Sterującego na pojawiające się turbulencje, które wynikają ze zmian w otoczeniu 

[bookmark: _Toc501597914][bookmark: _Toc501598357]Czy Komitet Sterujący na bieżąco reaguje na zmiany, które wynikają z bieżących priorytetów w ramach polityki spójności i polityki krajowej (m.in. czynników zewnętrznych, takich jak np. zmiana prawa, stanowiska KE / MR, zmiany w istniejących lub zapisy w nowych dokumentach strategicznych/programowych)? 

Komitet Sterujący jest ciałem angażującym większość najważniejszych aktorów sektorowych oraz znaczących dla polityki spójności UE i stosowanych w jej zakresie mechanizmów koordynacji. Już to przesądza o dużym profesjonalizmie tej instytucji i naturalnym wyczuleniu na potencjalne zmiany, wynikające z bieżących priorytetów zarówno w polityce krajowej, jak i polityce UE. Głównym inicjatorem zmian prawnych w krajowej polityce zdrowotnej jest Ministerstwo Zdrowia, najszerzej reprezentowane w KS. Tymczasem głównym koordynatorem realizacji polityki unijnej jest Ministerstwo Rozwoju, również szeroko reprezentowane w KS. 
Komitet Sterujący odpowiedzialny jest przede wszystkim za uzgadnianie Planu Działań w sektorze zdrowia, uwzględniającego projekty planowane do finansowania w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój, Programu Operacyjnego Infrastruktura i Środowisko 2014-2020 oraz regionalnych programów operacyjnych, w tym również w obszarze e-zdrowia, z uwzględnieniem projektów realizowanych ze środków krajowych i innych funduszy. Oznacza to, że musi reagować na bieżąco na zmiany bieżącej polityki krajowej. Regulamin Komitetu Sterującego[footnoteRef:21] w uzasadnionych przypadkach, z inicjatywy Przewodniczącego lub członka – za zgodą Przewodniczącego, przewiduje pilny tryb procedowania, zapewniający szybką reakcję na zmiany. Jest to tzw. tryb obiegowy, bez konieczności zwoływania posiedzenia Komitetu Sterującego, co zdecydowanie wpływa na szybkość podejmowanych decyzji i możliwość natychmiastowej reakcji. Za szczególnie uzasadniony przypadek należy uznać konieczność pilnego rozpatrzenia sprawy lub podjęcia decyzji albo techniczny lub formalny charakter danego zagadnienia. W takim przypadku projekt uchwały przesyłany jest drogą elektroniczną do członków Komitetu Sterującego oraz ich zastępców ze wskazaniem ostatecznej daty na zgłoszenie zastrzeżeń. Termin przewidziany na przesłanie odpowiedzi nie może być krótszy niż 5 dni roboczych od daty wysłania projektu uchwały. Opinia powinna być przesłana drogą elektroniczną. Przesłana propozycja jest uznawana za zaakceptowaną, jeśli żaden z członków Komitetu Sterującego nie prześle w przewidzianym terminie zastrzeżeń do otrzymanej propozycji lub jeżeli zgłoszone zastrzeżenia zostaną wycofane. W przypadku poprawek lub zastrzeżeń do projektu, które zostały przesłane w wyznaczonym terminie i określonej formie (w wersji elektronicznej), projekt zostaje o nie uzupełniony i ponownie przesłany do akceptacji w terminie nie przekraczającym 3 dni roboczych. W przypadku zaakceptowania przez Członków Komitetu przesłanego dokumentu, Przewodniczący Komitetu za pośrednictwem Sekretariatu Komitetu przesyła drogą elektroniczną przyjętą uchwałę do wszystkich członków Komitetu. Jeżeli projekt zostanie negatywnie zaopiniowany przez co najmniej 1/3 członków Komitetu, to będzie on omawiany podczas sesji plenarnej Komitetu Sterującego. Członkowie Komitetu mogą również wycofać swoje poprawki lub zastrzeżenia do projektu[footnoteRef:22]. Omówiony powyżej tryb obiegowy wskazuje na możliwość podjęcia szybkiej reakcji, choć wymogi formalne uwzględniające konsultacje, zgłaszanie zastrzeżeń do projektów przez wszystkich członków KS w krótkim czasie może mieć charakter mało efektywny.  [21:  Regulamin Komitetu Sterującego ds. koordynacji interwencji EFSI w sektorze zdrowia, Załącznik do uchwały nr 30/2017/O Komitetu Sterującego do spraw koordynacji interwencji EFSI w sektorze zdrowia z dnia 5 czerwca 2017 r.]  [22: ] 

Dodatkowo szeroki skład Komitetu Sterującego może być oceniony pozytywnie w związku z możliwością zapoznawania się na bieżąco z nowymi priorytetami w ramach polityki UE czy polityki krajowej. Z drugiej strony tak szeroka reprezentacja różnego rodzaju podmiotów może komplikować proces podejmowania decyzji, wymiany informacji, opiniowania itp. W celu usprawnienia procesu decyzyjnego można zastanowić się nad podziałem KS na gremia węższe i szersze i dostosować do nich kompetencje decyzyjne oraz tryb podejmowania decyzji w sytuacjach pilnych i stabilnych.  
Respondenci w trakcie wywiadów pogłębionych IDI z przedstawicielami IZ i IP zapytani o to czy w podejmowanych przez Komitet Sterujący decyzjach uwzględnia się pojawiające się w obszarze ochrony zdrowia zmiany i nowe tendencje stwierdzili, że zawsze tak jest, głównie z uwagi na to, że dzielone są środki unijne i Komisja Europejska wyznacza priorytety i oczekuje, że będą one realizowane. Wszelkie sugestie czy uwagi Komisji Europejskiej są brane pod uwagę szczególnie wnikliwie i uwzględniane w miarę możliwości. Dobrym przykładem takiej praktyki mogą być – jak wskazuje respondent – przygotowane i przeprowadzone (październik 2016) przez Komitet Sterujący i Ministerstwo Zdrowia, na wniosek Komisji Europejskiej, specjalne warsztaty, w trakcie których uczestnicy byli zapoznawani z nowymi wytycznymi. Respondenci podkreśli także, że polityczne umiejscowienie Komitetu Sterującego w Ministerstwie Zdrowia siłą rzeczy decyduje o tym, że wszystkie pojawiające się zmiany o charakterze strategicznym znajdują odzwierciedlenie w podejmowanych pracach – oczywiście cały czas w ramach dopuszczalnych przez obwarowania PP i PU kierunków alokowania funduszy pomocowych. Komitet Sterujący nie może pełnić roli przypisanej do Ministerstwa Zdrowia, czyli odpowiadać na zgłaszane przez gremia polityczne potrzeby, jest gwarantem tego, że środki unijne zostaną wydatkowane zgodnie z obowiązującymi w danym momencie wytycznymi. Formuła działania Komitetu Sterującego jako nie tylko dysponenta, ale również specyficznego podmiotu inspirującego – według jednego z respondentów – może także przyczyniać się do podejmowania takich inicjatyw, które wychodzą naprzeciw pojawiającym się zmianom, na przykład poprzez dyfuzję wiedzy. Należy jednak podkreślić, że Komitet Sterujący ma za zadanie realizować te cele, które są wskazane w PP i UP, a nie uczestniczyć w zmianach systemowych zaplanowanych dla naszego kraju. Rekomendacje, które wydaje Komitet Sterujący – według jednego z respondentów – podlegają aktualizacji i właśnie poprzez to narzędzie istnieje możliwość stosowania pewnych zmian.
Wszystkie wskazane powyżej aspekty przyczyniły się do sformułowania przez respondentów pozytywnej opinii na temat możliwości szybkiego i prawidłowego reagowania przez Komitet Sterujący na pojawiające się turbulencje, które wynikają ze zmian w otoczeniu. Zmiany są nieuniknione, zatem prawidłowe zdefiniowanie sposobów, w których na nie się reaguje przyczynia się do osiągania przez organizację sukcesu. 
Formuła obrad Komitetu Sterującego – jak wykazały wyniki obserwacji nieuczestniczącej – sprzyja racjonalnej dyskusji, w efekcie której obserwowane zmiany w otoczeniu mogą stanowić przyczynę do rewizji celów i wybranych sposobów ich osiągania. Każdy podmiot może zgłaszać w określonym czasie propozycje tematów do dyskusji. Przygotowany porządek obrad wraz z dokumentami, z którymi należy się zapoznać, aby aktywnie uczestniczyć w dyskusji jest przesyłany – wystarczająco wcześnie, aby się z nimi zapoznał – każdemu członkowi Komitetu Sterującego. W trakcie realizacji porządku obrad wszystkie jego punkty są szczegółowo omawiane. Przed spotkaniem prawie wszyscy przedstawiciele instytucji, telefonicznie lub za pośrednictwem poczty elektronicznej nawiązują ze sobą kontakt w celu omówienia kwestii, które mają zostać poruszone w trakcie spotkania. Obecność wszystkich niezbędnych przedstawicieli zaangażowanych instytucji tworzy możliwość do zadawania pytań oraz zgłaszania uwag – zarówno wcześniej przygotowanych, jak i pojawiających się w konsekwencji uczestniczenia w spotkaniu i analizy przedstawianych treści. Cenne jest to, iż szczegółowy zakres niektórych projektów może być jeszcze doprecyzowywany podczas kolejnych posiedzeń. Sposób w jaki przygotowana jest sala obrad (komputery, kilka ekranów, nagłośnienie, przestronność), a szczególnie wykorzystanie multimediów pozytywnie wpływa na jakość komunikacji wewnętrznej.
Ankietowani członkowie KS odpowiedzieli pozytywnie na pytanie o to czy skład Komitetu Sterującego – ich zdaniem – pozwala na zaangażowanie wszystkich najważniejszych interesariuszy w działania na rzecz kształtowania interwencji w sektorze zdrowia. Zdecydowana większość (75%) ankietowanych stwierdziła, że według nich bieżące zmiany priorytetów w ramach polityki spójności i polityki krajowej oraz ewentualne inne/nowe zidentyfikowane zjawiska i ich uwarunkowania – po przeanalizowaniu ich znaczenia dla stanu zdrowia i funkcjonowania systemu ochrony zdrowia – są podejmowane w pracach Komitetu Sterującego. 
[bookmark: _Toc502228211]Wykres 10. Czy decyzje Komitetu Sterującego Pana/Pani zdaniem podejmowane są z uwzględnieniem zmian, które wynikają z bieżących priorytetów w ramach polityki spójności i polityki krajowej (m.in. czynników zewnętrznych takich jak np. zmiana prawa, stanowiska KE / MR, zmiany w istniejących lub zapisy w nowych dokumentach strategicznych/programowych)?

Źródło: opracowanie własne na podstawie: kwestionariusz wywiadu CAWI dla członków KS, pytanie 9, n=21. 

Odpowiadając na pytanie o identyfikację czynników zewnętrznych wpływających na decyzje Komitetu Sterującego ankietowany CAWI dla członków KS mógł wskazać więcej niż jedną odpowiedź, stąd brak sumowania do 100%. Zdecydowana większość ankietowanych (67%) stwierdziła, że największy wpływ na korygowanie zamierzonych przez Komitet Sterujący działań mają zmiany w istniejących dokumentach programowych i/lub strategicznych oraz zmiana stanowiska Komisji Europejskiej (63%). Taką samą liczbę wskazań (58%) uzyskały takie czynniki jak zmiana prawa, i zmiana stanowiska Ministerstwa Rozwoju. Podkreślano także i ten fakt, że zapisy w nowych dokumentach programowych i/lub strategicznych są czynnikiem, który może doprowadzać do inicjowania zmian (42%). Mimo umożliwienia ankietowanym kształtowania swobodnie katalogu odpowiedzi na temat potencjalnych czynników zewnętrznych, które mają wpływ na pracę i decyzje Komitetu Sterującego poprzez wskazanie innych niż zapisane w kwestionariuszu ankiety, nikt z ankietowanych nie dodał innych niż wymienione czynniki do zaproponowanej kafeterii.
[bookmark: _Toc502228212]Wykres 11. Jakie czynniki zewnętrzne wpływają na decyzje Komitetu Sterującego?

Źródło: opracowanie własne na podstawie: kwestionariusz wywiadu CAWI dla członków KS, pytanie 10, n=24. 

Według uczestników panelu Komitet Sterujący jest prawidłowo instytucjonalnie przyporządkowany w strukturze Ministerstwa Zdrowia, co pozwala i zmusza go do bieżącego reagowania na zmianę priorytetów w ramach krajowej polityki zdrowotnej. Jeden z ekspertów zwrócił uwagę, że narzędzia, którymi dysponuje KS, jak np., rekomendacje czy szeroki skład Komitetu zmuszają go do wnikliwej analizy sytuacji polityki sektorowej zarówno na poziomie centralnym, jak i regionalnym. Uczestniczący w KS przedstawiciele MR stanowią gwarancję szybkiej reakcji na zmiany w polityce unijnej. 

3.7. [bookmark: _Toc502228409]Ocena użyteczności rekomendacji formułowanych przez Komitet Sterujący

[bookmark: _Toc501597915]Na ile użyteczne są rekomendacje formułowane przez Komitet Sterujący? Co można w nich poprawić? Jakie dobre przykłady rekomendacji można upowszechnić?

Rekomendacje KS są użyteczne i komplementarne w stosunku do najnowszych rozwiązań systemowych w ochronie zdrowia (sieć szpitali, mapy potrzeb, koordynacja opieki zdrowotnej, integracja opieki zdrowotnej, przeniesienie świadczeń opieki zdrowotnej z poziomu lecznictwa szpitalnego na rzecz POZ i AOS, wzmocnienie POZ (szczególnie w powiatach), aktywne starzenie itp. Należy też zauważyć, że zidentyfikowane w rekomendacjach kryteria są bardzo szczegółowe, co może stanowić poważny problem dla potencjalnego beneficjenta, który na co dzień boryka się z deficytami kadrowymi, zadłużeniem itp. Oznacza to, że Komitet Sterujący powinien brać pod uwagę deficyty systemowe przy formułowaniu kryteriów.  
Rekomendacje Komitetu Sterującego dotyczą przede wszystkim kryteriów wyboru projektów charakterystycznych dla przedsięwzięć z obszaru zdrowia. Ponadto KS zobowiązany jest do przygotowywania ekspertyz, opinii, rekomendacji, wytycznych, podręczników itp. W ramach rekomendacji KS identyfikuje się kryteria dostępu o charakterze obligatoryjnym (identyfikacja uprawnionych podmiotów, pozytywna opinia celowości inwestycji (OCI), kadra, zapotrzebowanie, odpowiednia infrastruktura, wymogi dotyczące konkretnych podmiotów leczniczych) oraz kryteria premiujące o charakterze obligatoryjnym i fakultatywnym. Komitet Sterujący przyjmuje rekomendacje w formie uchwał (wykorzystane do analizy rekomendacje zostały przedstawione na koniec niniejszej części). 
Z analizy treści uchwał (pełny wykaz w suplemencie, załącznik 15) wynika, że rekomendacje KS dotyczą następujących obszarów:
a. Inwestycji w infrastrukturę zdrowotną i społeczną, przyczyniających się do rozwoju krajowego, regionalnego i lokalnego, zmniejszania nierówności w zakresie stanu zdrowia, promowanie włączenia społecznego poprzez lepszy dostęp do usług społecznych, kulturalnych i rekreacyjnych oraz przejścia z usług instytucjonalnych do usług na poziomie społeczności lokalnych;
b. Modernizacji energetycznej budynków w obszarze ochrony zdrowia – wspierania efektywności energetycznej, inteligentnego zarządzania energią i wykorzystywania odnawialnych źródeł energii w budynkach publicznych i sektorze mieszkaniowym;
c. Ułatwienia dostępu do przystępnych cenowo, trwałych oraz wysokiej jakości usług, w tym opieki zdrowotnej i usług socjalnych świadczonych w interesie ogólnym;
d. Aktywnego i zdrowego starzenie się oraz programów zdrowotnych i polityki zdrowotnej;
e. Wzmocnienie zastosowań TIK dla e-administracji, e-uczenia się, e-włączenia społecznego, e-kultury i e-zdrowia;
f. Eliminowania zdrowotnych czynników ryzyka w miejscu pracy;
g. Profilaktyki raka szyjki macicy;
h. Doposażania, modernizacji Centrów Urazowych;
i. Kształcenia podyplomowej lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej;
j. Rozwoju kształcenia specjalistycznego lekarzy w dziedzinach istotnych z punktu widzenia potrzeb epidemiologiczno-demograficznych kraju;
k. Rozwoju kompetencji pielęgniarskich;
l. Map potrzeb zdrowotnych;
m. Opieki koordynowanej;
n. Wdrażania standardów jakości i bezpieczeństwa opieki w POZ i opiece szpitalnej;
o. Opracowania programów polityki zdrowotnej. 
[bookmark: _Toc502593606][bookmark: _Toc502141809]Tabela 4. Przykład Rekomendacji – opis i warunki implementacji 
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	Warunki implementacji 

	Uchwała Nr 21/2017/O Komitetu Sterującego do spraw koordynacji interwencji EFSI w sektorze zdrowia z dnia 21 kwietnia 2017 r. w sprawie rekomendacji dla kryteriów wyboru projektów z sektora zdrowia w ramach Priorytetu Inwestycyjnego 9a – Inwestycje w infrastrukturę zdrowotną i społeczną, przyczyniająca się do  rozwoju krajowego, regionalnego i lokalnego, zmniejszania nierówności w zakresie stanu zdrowia, promowanie włączenia społecznego poprzez lepszy dostęp do usług społecznych, kulturalnych i rekreacyjnych oraz przejścia z usług instytucjonalnych do usług na poziomie społeczności lokalnych
	Zasady ogólne – odwołanie się do narzędzi z PP oraz zasad systemowych (podmioty w sieci, pozytywna opinia o celowości inwestycji (OCI), wyłączenia. 
Rekomendacje dla kryteriów dostępu o charakterze obligatoryjnym: 
(1) Dla pomiotów finansowanych ze środków publicznych i w sieci zgodny z mapą potrzeb, 
(2) OCI,
(3) rzeczywiste zapotrzebowanie,
(4) odpowiednia kadra, 
(5) odpowiednia infrastruktura techniczna, 
(5) wymogi dotyczące konkretnych oddziałów (liczba udzielanych świadczeń np. porodów, odległość od świadczeniobiorcy, liczba hospitalizacji, udział świadczeń zabiegowych na tle wszystkich wykonywanych). 
Rekomendacje dla kryteriów premiujących o charakterze obligatoryjnym:(1) działania ukierunkowane na przeniesienie świadczeń opieki zdrowotnej z poziomu lecznictwa szpitalnego na rzecz POZ i AOS, zwiększenie liczby świadczeń jednodniowych 
(2) realizacja działań konsolidacyjnych lub podjęcie innych form współpracy z podmiotami udzielającymi świadczeń opieki zdrowotnej, w tym w ramach modelu opieki koordynowanej,
(3) zatwierdzony przez podmiot tworzący program restrukturyzacji zaktualizowany w oparciu o dane wynikające z map potrzeb zdrowotnych, zawierający działania prowadzące do poprawy ich efektywności – dotyczy szpitali,
(4) kryteria dotyczące konkretnych oddziałów (liczba przyjęć w stanie nagłych, udział świadczeń zapobiegawczym, zwiększenie liczby świadczeń z zakresu rehabilitacji kardiologicznej), 
(5) wysoka efektywność finansowa,
(6) koncentracja  wykonywania zabiegów kompleksowych,
(7) premiowane będą POZ w powiatach. 
Rekomendacje dla kryteriów premiujących o charakterze fakultatywnym.
(1) działania komplementarne do działań w innych projektach finansowanych ze środków UE,
(2) skrócenie czasu oczekiwania na świadczenie, 
(3) zwiększenie liczny chirurgicznych interwencji onkologicznych. 
	 (1) rekomendacje są komplementarne w stosunku do najnowszych rozwiązań systemowych w ochronie zdrowia (sieć szpitali, mapy potrzeb, koordynacja opieki zdrowotnej, integracja opieki zdrowotnej, przeniesienie świadczeń opieki zdrowotnej z poziomu lecznictwa szpitalnego na rzecz POZ i AOS, wzmocnienie POZ (szczególnie w powiatach);
(2) rekomendacje uwzględniają sposób finansowania podmiotu (tylko finansowanie publiczne), OCI, kadrę, rzeczywiste zapotrzebowanie, wymogi dodatkowe, szczegółowe dotyczące takich kryteriów jak: liczba wykonywanych świadczeń, ich charakter itp. 
(2) identyfikacja kryteriów szczegółowych dla konkretnych oddziałów może być dużym wyzwaniem dla beneficjenta, aby je zrealizować, szczególnie w odniesieniu do powszechnych braków kadrowych, szpitali działających poza siecią czy wysokiej efektywności finansowej (biorąc pod uwagę problem zadłużenia placówek szpitalnych). 





[bookmark: _Hlk500428371]Źródło: Uchwała Nr 21/2017/O Komitetu Sterującego do spraw koordynacji interwencji EFSI w sektorze zdrowia z dnia 21 kwietnia 2017 r. w sprawie rekomendacji dla kryteriów wyboru projektów z sektora zdrowia w ramach Priorytetu Inwestycyjnego 9a – Inwestycje w infrastrukturę zdrowotną i społeczną, przyczyniająca się do  rozwoju krajowego, regionalnego i lokalnego, zmniejszania nierówności w zakresie stanu zdrowia, promowanie włączenia społecznego poprzez lepszy dostęp do usług społecznych, kulturalnych i rekreacyjnych oraz przejścia z usług instytucjonalnych do usług na poziomie społeczności lokalnych (załącznik 16 w suplemencie).

Respondenci w trakcie wywiadów pogłębionych IDI z przedstawicielami IZ i  IP generalnie sformułowali pozytywną ocenę na temat prac Komitetu Sterującego i prowadzonych przez niego działań, w tym przygotowywanych rekomendacji. Podkreślili, że nowy system wydatkowania środków europejskich na rzecz ochrony zdrowia jest w ich opinii w miarę możliwości uporządkowany, czemu rekomendacje sprzyjają. Realizowane są takie działania, które przyczyniają się do podnoszenia poziomu życia mieszkańców i zwiększają ich możliwości uzyskania pracy oraz utrzymania się na rynku. Nie bez znaczenia jest także wprowadzanie nowych rozwiązań w systemie opieki nad osobami starszymi i z zaburzeniami  psychicznymi. Respondenci podkreślają, że rekomendacje wynikają zarówno z analizy wytycznych unijnych, jak i też uważnego deliberowania nad zgłaszanymi przez regiony problemami i propozycjami ich rozwiązywania. Do sporządzania analiz i opracowywania rekomendacji przez KS wykorzystywane są dane z urzędów wojewódzkich, urzędów marszałkowskich, NFZ-u. Zakres danych jest wystarczający. Współpraca w celu pozyskiwania danych nawiązywana jest również z wystarczającą ilością podmiotów. Należy się zatem skupić bardziej na lepszym wykorzystywaniu aktualnie pozyskiwanych danych, a nie na poszerzaniu kręgu instytucji, z którymi należy współpracować. Rekomendacji jest niestety zbyt dużo, wszystkie muszą być brane pod uwagę, przez co jak podkreślił respondent „rozmywa się kierunek wsparcia”. Monitoring wdrażanych rekomendacji odbywa się poprzez ewaluację, bada stopień i sposób ich wdrażania. Aby usprawnić proces wdrażania według respondenta - należy przede wszystkim zmniejszyć ilość rekomendacji i nie wymagać realizowania ich wszystkich. 
Zapytani o możliwość wprowadzenia nowych rozwiązań, które pozwolą na wdrażanie wszystkich rekomendacji sporządzanych przez Komitet Sterujący ankietowani CAWI dla członków KS w większości (58%) stwierdzali, że nie ma takiej potrzeby. 
Ankietowani członkowie KS ocenili w skali od 1 do 5 (gdzie 1 oznacza bardzo nisko, a 5 bardzo wysoko) wpływ zapewnienia mechanizmów koordynacji interwencji publicznej w obszarze zdrowia na sprawność efektywności wydatkowania środków finansowych. W przeważającej większości wskazywali na odpowiedź „4”, co można zinterpretować, że ich zdaniem zapewnienie mechanizmów koordynacji interwencji publicznej w obszarze zdrowia w  wysokim stopniu wpływa na sprawność w jego udzielaniu. Tylko nieliczni ankietowani nisko i bardzo nisko ocenili wpływ zapewnienia mechanizmów koordynacji interwencji publicznej w obszarze zdrowia na efektywność wydatkowania środków finansowych.
[bookmark: _Toc502228213]Wykres 12. W jakim stopniu zapewnienie mechanizmów koordynacji interwencji publicznej w obszarze zdrowia wpływa na sprawność w jego udzielaniu (efektywność wydatkowania środków finansowych)? Proszę ocenić w skali od 1 do 5, gdzie 1 oznacza bardzo niski, a 5 bardzo wysoki.

Źródło: opracowanie własne na podstawie: kwestionariusz wywiadu CAWI dla członków KS, pytanie 25, n=24. 

To samo pytanie zadano członkom KM programów operacyjnych wdrażających wsparcie w obszarze zdrowia. Również w tym wypadku w przeważającej większości ankietowani wskazywali na odpowiedź „4”, co można zinterpretować, że ich zdaniem zapewnienie mechanizmów koordynacji interwencji publicznej w obszarze zdrowia również w wysokim stopniu wpływa na sprawność udzielanego wsparcia. Podobnie, tylko nieliczni ankietowani nisko i bardzo nisko oceniło wpływ zapewnienia mechanizmów koordynacji interwencji publicznej w obszarze zdrowia na efektywność wydatkowania środków finansowych.
[bookmark: _Toc502228214]Wykres 13. W jakim stopniu zapewnienie mechanizmów koordynacji interwencji publicznej w obszarze zdrowia wpływa na sprawność w jego udzielaniu (efektywność wydatkowania środków finansowych)? Proszę ocenić w skali od 1 do 5, gdzie 1 oznacza bardzo niski, a 5 bardzo wysoki.

Źródło: opracowanie własne na podstawie: kwestionariusz wywiadu CAWI dla członków KM, pytanie 14, n=344. 

Podczas wypowiedzi formułowanych przez uczestników panelu ekspertów przeważał pogląd, że identyfikacja kryteriów wyboru projektów w polityce sektorowej jest niezwykle ważnym i porządkującym zadaniem. Należy jednak zwrócić uwagę na to, że zbyt szczegółowe i niedostosowane do bieżących wyzwań i kształtujących się dynamicznie rozwiązań sektorowych rekomendacje mogą jednakże utrudniać wybór programu i wykonawcy. Może mieć to np. znaczenie w kontekście braków kadrowych w systemie czy sytuacją, gdy dany podmiot leczniczy znajdzie się poza tzw. siecią szpitali. Ważne jest też odpowiednie upowszechnienie rekomendacji z wykorzystaniem przede wszystkim Internetu i mediów społecznościowych, fachowej prasy, instytucji naukowo-badawczych. 


3.8. [bookmark: _Toc502228410]Ocena trafności i spójności mechanizmów koordynacji inwestycji w obszarze zdrowia

[bookmark: _Toc501597916]Jak oceniana jest trafność i spójność mechanizmów koordynacji inwestycji w obszarze zdrowia? 

W zakresie oceny trafności i spójności mechanizmów koordynacji inwestycji w obszarze zdrowia respondenci w trakcie wywiadów pogłębionych IDI z przedstawicielami IZ i IP formułowali różne zdania, przy czym w większości podkreślali pozytywne oddziaływanie powiązania konieczności uzyskania dofinansowania ze środków unijnych z koniecznością spełnienia kryterium zgodności zgłaszanych projektów z mapami potrzeb. Oznacza to, że bez spełnienia tego warunku inwestycja nie mogła być realizowana. Analiza obrazu demograficzno-epidemiologicznego jest bardzo pomocna – według jednego z respondentów– natomiast nie spełnia do końca wymogu efektywnego narzędzia pozwalającego na jednoznaczną decyzję ile, gdzie i czego. W opinii pytanego respondenta trudno jest przygotować takie instrumenty i narzędzie analityczne, które będą mogły jednoznacznie wskazywać gdzie mają być przydzielone środki na inwestycje. Innym eksponowanym przez respondentów aspektem była konieczność weryfikacji tego czy dana inwestycja nie tylko spełnia wymogi wynikające ze zidentyfikowanych problemów zdrowotnych, ale również kryteria wynikające z lokalnej strategii rozwoju i jej endogenicznych (mocne i słabe strony wynikające z potencjału podmiotu) i egzogenicznych (szanse i zagrożenia pojawiające się w otoczeniu zadaniowym) uwarunkowań. Respondent uznał, że takie powiązanie analizy demograficzno-epidemiologicznej z uwarunkowaniami terytorialnymi i lokalnymi zasobami może przynieść bardzo dobre rezultaty. Respondenci wskazali także, że trafność i spójność mechanizmów koordynacji inwestycji w ochronie zdrowia jest pochodną priorytetów, które zgłaszały poszczególne regiony. Rola Komitetu Sterującego przy wyborze priorytetów – aczkolwiek znaczna – polega głównie na przeglądzie i zatwierdzeniu planów działania. Jego rolą jest przygotowanie i wydanie decyzji na podstawie zarekomendowanych, ocenionych projektów, jednak zawsze należy liczyć się z tym, że część proponowanych inwestycji będzie w mniejszym lub większym stopniu wynikiem decyzji politycznych, co oznacza potencjalnie mniejszą ich efektywność. Jeden z respondentów powiedział, że również w poprzedniej perspektywie podjęto szereg inwestycji tam gdzie takiej potrzeby w ogóle nie było w sektorze zdrowia. Zostały sfinansowane setki urządzeń, które nie są w tej chwili wykorzystywane.
Przydatność zastosowanych mechanizmów koordynacji inwestycji w obszarze zdrowia została przez ankietowanych członków KS oceniona bardzo wysoko. Podkreślali oni fakt, że są one rzeczywistą odpowiedzią na postępujące zmiany w sektorze (58% ankietowanych). Taka opinia oznacza, że przewidziane w dokumentach strategicznych mechanizmy koordynacji są adekwatne do pojawiających się w otoczeniu wyzwań i wydają się być prawidłowo dobrane. ¼ ankietowanych uznała, że mechanizmy koordynacji inwestycji w obszarze zdrowia nie są potrzebne lub nie odpowiadają na główne wyzwania. Ewaluator zauważa, że ankietowani, którzy uznali ograniczoną przydatność obecnych mechanizmów koordynacji powinni przedstawić swoje stanowisko KS i zainicjować formalną dyskusję pozwalającą na dogłębne wyjaśnienie zajętego stanowiska. W celu zwiększenia jakości, i dostępu do działań oraz współfinansowanych ze środków polityki spójności i ich wpływu na sektor zdrowia, dlatego sugeruje się także umocnienie dotychczasowych i rozszerzenie o nowe kanały komunikacyjne sposobów propagowania wiedzy na temat zasad funkcjonowania koordynacji wśród szerokiego grona interesariuszy oraz jej rezultatów. Większe otwarcie się na aktorów spoza administracji może przełożyć się na poprawę funkcjonowania mechanizmów koordynacji.
[bookmark: _Toc502228215]Wykres 14. Jak Pan/(i) oceniaj trafność mechanizmów koordynacji inwestycji w obszarze zdrowia (np. powołanie i funkcjonowanie Komitetu Sterującego, zakładane plany działań w sektorze zdrowia, funkcjonujące dokumenty strategiczne i wytyczne, rekomendacje Komitetu Sterującego)?

Źródło: opracowanie własne na podstawie: kwestionariusz wywiadu CAWI dla członków KS, pytanie 16, n=24. 

Przydatność zastosowanych mechanizmów koordynacji inwestycji w obszarze zdrowia została przez członków KS – respondentów badania CAWI oceniona dosyć wysoko (58%). Podkreślali oni fakt, że są one rzeczywistą odpowiedzią na postępujące zmiany w sektorze. Taka opinia oznacza, że przewidziane w dokumentach strategicznych mechanizmy koordynacji zostały zaprojektowane prawidłowo i są adekwatne do pojawiających się w otoczeniu wyzwań i pozwalają na efektywne wydatkowanie środków. Tylko nieliczni ankietowani formułowali opinię o ograniczonej przydatności mechanizmów koordynacji w podejmowanych działaniach związanych w wydatkowaniem środków polityki spójności w obszarze zdrowia w Polsce, a 9% z nich uważa, że mechanizmy koordynacji inwestycji w obszarze zdrowia nie odpowiadają na główne wyzwania sektora. 
Dokonana przez Wykonawcę analiza dokumentów programowych i strategicznych, a szczególnie Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020 potwierdza trafność zastosowanego podejścia strategicznego, niezbędnego do sprostania zidentyfikowanym wyzwaniom w postaci wskazanych priorytetów zdrowotnych państwa, celów, kierunków interwencji, projektowanych działań na lata 2014-2020 i ich ram realizacji. 
[bookmark: _Toc502228216]Wykres 15. Jak Pan/(i) oceniaj trafność mechanizmów koordynacji inwestycji w obszarze zdrowia (np. powołanie i funkcjonowanie Komitetu Sterującego, zakładane plany działań w sektorze zdrowia, funkcjonujące dokumenty strategiczne i wytyczne, rekomendacje Komitetu Sterującego)?

Źródło: opracowanie własne na podstawie: kwestionariusz wywiadu CAWI dla członków KM, pytanie 5, n=344. 

Ponad 1/3 ankietowanych w tej samej sprawie członków KM uważa, że funkcjonujące mechanizmy koordynacji inwestycji w obszarze zdrowia pozwalają na prawidłowy wybór działań do finansowania i uzyskania w jego następstwie rezultatów zgodnych z założeniami dokumentów programowych i strategicznych. Ci z ankietowanych, którzy mieli odmienne zdanie argumentują je między innymi negatywną oceną relacji między poziomem centralnym a wojewódzkim wynikającą z tego, że Komitet Sterujący działa w znacznym oddaleniu od regionów, gdzie nierzadkie są sytuacje, w których urzędujący marszałek decyduje o priorytetach zdrowotnych i kierunkach polityki zdrowotnej. W zarządzaniu publicznym cele interesariuszy w najlepszym razie są niesprzeczne, zatem wskazywane zachowania na poziomie regionów są elementem toczącej się każdorazowo dyskusji. Uruchomienie szeroko rozumianej polityki informacyjnej, mającej na celu tworzenie partnerstw wokół celów i priorytetów jest jednym z sugerowanych działań nakierowanych na wspieranie efektywności alokacji.
[bookmark: _Toc502228217]Wykres 16. Czy mechanizmy koordynacji inwestycji w obszarze zdrowia są Pana/Pani zdaniem spójne?

Źródło: opracowanie własne na podstawie: kwestionariusz wywiadu CAWI dla członków KM, pytanie 6, n=344. 

Eksperci biorący udział w panelu wskazali na kilka czynników zewnętrznych, które w ich opinii utrudniają realizację inwestycji w systemie ochrony zdrowia i realizację zadań przez KS. Jeden z ekspertów wskazał na liczbę członków KS, którzy biorą udział w procesie decyzyjnym. Zgodnie z jego opinią konieczność podejmowania decyzji w tak dużym gronie może sprzyjać obstrukcji i rozmyciu odpowiedzialności. Zaproponował rozważenie stałych grup roboczych jako organizacyjne rozwiązanie sprzyjające transparentności i efektywności. Inny ekspert zwrócił uwagę na istniejące od dawna problemy związane z brakiem adekwatnych do potrzeb rozwiązań prawnych, a szczególnie interpretacji wykonawczych dla już ustanowionych regulacji. Należy dołożyć należytej staranności, aby sformułowane i zawarte w dokumentach strategicznych i programowych cele zostały osiągane efektywnie i zgodnie z zasadami sprawiedliwości społecznej.  A fakt ich osiągania był prawidłowo komunikowany w przestrzeni publicznej.


[bookmark: _Toc502228411]

3.9. Ocena obszarów interwencji w ochronie zdrowia, w których mechanizmy koordynacji były najsilniejsze i najsłabsze

[bookmark: _Toc501597917][bookmark: _Toc501598363]W jakich obszarach interwencji w ochronie zdrowia mechanizmy koordynacji były najsilniejsze, a w jakich najsłabsze? I dlaczego? 

Realizacja celu głównego i celów długookresowych prowadzona jest obecnie w perspektywie do 2020 r. w oparciu o cztery cele operacyjne i odpowiadające im kierunki interwencji opisane w Policy Paper. Każdy z celów operacyjnych ma przypisane kierunki interwencji i narzędzia implementacji, szczegółowo przedstawione w suplemencie (załącznik 17).
[bookmark: _Toc502141810][bookmark: _Toc502593607]Tabela 5. Struktury celów i kierunków interwencji
	Cel Główny: Zwiększenie długości życia w zdrowiu jako czynnika wpływającego na jakość życia i wzrost gospodarczy w Polsce

	Cele Długoterminowe

	Opracowanie i wdrożenie działań wzmacniających kształtowanie postaw prozdrowotnych, zwiększających dostępność do programów zdrowotnych (profilaktycznych, rehabilitacyjnych) w celu zmniejszenia zachorowalności i umieralności, w szczególności z powodu chorób cywilizacyjnych.
	Dostosowanie systemu opieki zdrowotnej do prognozowanych do roku 2030 zmian demograficznych, w szczególności wzmocnienie działań na rzecz rozwoju infrastruktury i zasobów kadrowych w obszarach opieki nad matką i dzieckiem oraz osobami starszymi.
	Wdrożenie instrumentów podnoszących jakość świadczonych usług zdrowotnych i efektywność systemu opieki zdrowotnej.
	Zwiększenie dostępności do wysokiej jakości usług zdrowotnych w priorytetowych, wynikających z uwarunkowań epidemiologicznych, dziedzinach medycyny (np. kardiologia, onkologia, neurologia, medycyna ratunkowa, ortopedia i traumatologia, psychiatria).

	Cel Operacyjny A
	Cel Operacyjny B
	Cel Operacyjny C
	Cel Operacyjny D

	Rozwój profilaktyki zdrowotnej, diagnostyki i medycyny naprawczej ukierunkowany na główne problemy epidemiologiczne w Polsce.
	[bookmark: _Hlk500479294]Przeciwdziałanie negatywnym trendom demograficznym poprzez rozwój opieki nad matką i dzieckiem oraz osobami starszymi.
	Poprawa efektywności i organizacji systemu opieki zdrowotnej w kontekście zmieniającej się sytuacji demograficznej i epidemiologicznej oraz wspieranie badań naukowych, rozwoju technologicznego i innowacji w ochronie zdrowia.
	Wsparcie systemu kształcenia kadr medycznych w kontekście dostosowania zasobów do zmieniających się potrzeb społecznych.

	Realizowany przy pomocy 9 kierunków interwencji 
	Realizowany przy pomocy 7 kierunków interwencji
	Realizowany przy pomocy 8 kierunków interwencji
	Realizowany przy pomocy 5 kierunków interwencji

	Realizowany przy pomocy narzędzi 1-14 
	Realizowany przy pomocy narzędzi 15-19 
	Realizowany przy pomocy narzędzi 20-31 
	Realizowany przy pomocy narzędzi 32-37 


[bookmark: _Hlk500481222]Źródło: opracowanie własne na podstawie: „Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014 – 2020 Krajowe ramy strategiczne” Warszawa, lipiec 2015 r., http://www.mz.gov.pl/wp-content/uploads/2015/08/krs_-_pp.pdf dostęp 10.11. 2017. 

Respondenci w trakcie wywiadów pogłębionych IDI z przedstawicielami IZ i IP na pytanie o to w jakich obszarach interwencji w ochronie zdrowia mechanizmy koordynacji były najsilniejsze wskazali programy profilaktyczne, planowanie i realizowanie inwestycji oraz wzmocnienie podstawowej opieki zdrowotnej. Według respondenta dzięki zastosowanym mechanizmom koordynacji obecnie formułowane programy profilaktyczne w pełni odpowiadają na zgłaszane przez regiony potrzeby. Uzyskano to w konsekwencji wprowadzenia – jako standardu – w procesie podejmowania decyzji dwupoziomowego procedowania. Pierwszym jest poziom administracyjny, na którym program polityki zdrowotnej wpisywany zostaje do planu działania ogólnego i sprawdzana jest jego zgodność z Policy Paper. Ten czysto administracyjny etap jest prowadzony przez KS. Drugi krok to sprawdzenie przez AOTMiT merytorycznej zasadności wniosku. Oznacza to, że jeżeli dany region czy KS ogłasza konkurs w zakresie profilaktyki to on jest skoordynowany na dwóch poziomach – administracyjnym i merytorycznym – co według Wykonawcy przyczynia się do zwiększenia racjonalności podejmowanych przez podmioty działające w sektorze ochrony zdrowia decyzji oraz w dłużej perspektywie przyczynia się do lepszej efektywności – z uwagi na uzyskiwane rezultaty – wydatkowanych środków z EFSI. Jako równie silny obszar, na który oddziałują mechanizmy koordynacji respondent wskazał działania związane z planowaniem inwestycji. Przykładem popierającym to stwierdzenie są praktyki decyzyjne obserwowane w ramach priorytetu inwestycyjnego 9a obejmującego wydatki na nową infrastrukturę i zakup sprzętu. Konieczność planowania inwestycji w relacji do informacji zawartych na mapach potrzeb zdrowotnych i rekomendacji KS przyczynia się – według respondenta – do większej racjonalności składanych wniosków i ich adekwatności do ujawniających się potrzeb. Następnym obszarem, w którym mechanizmy koordynacji postrzegane są przez respondentów jako silnie oddziałujące jest podstawowa opieka zdrowotna, a w niej zapewnienie ciągłości i kompleksowości świadczeń. Tutaj respondent zwrócił uwagę na rozwój nowych form działania i wzrost wiedzy oraz kwalifikacji personelu. Jest to konsekwencja między innymi większej świadomości szans i zagrożeń dla działalności podmiotu leczniczego wynikającej z dostępu do map potrzeb zdrowotnych i uwidaczniających się na nich trendów epidemiologicznych i demograficznych pozwalających na strategiczne planowanie działalności. 
Najsłabiej mechanizmy koordynacji oddziaływały – według respondentów – na obszar informatyzacji ochrony zdrowia. Główną tego przyczyną jest słabość krajowych regulacji prawnych w tym zakresie, kontynuując wypowiedź respondent powiedział jednak należy podkreślić, że niedawno powstała grupa robocza, która będzie pracowała nad tą tematyką, co oznacza, że podejmowane są działania nakierowane na to, aby ten obszar lepiej skoordynować i w efekcie tegoż finansowanie aktywności z funduszy pomocowych przyniosło wymierne efekty. Wykonawca zauważa, że zgodnie z założeniami rozwoju sektora zdrowia w Polsce nacisk na informatyzację będzie głównie położony na konkretne działania podejmowane w podmiotach leczniczych w następnym roku. Od stycznia 2019 roku proces wdrażania e-dokumentacji ma zostać pogłębiony, więc podmioty, które będą chciały dalej działać na rynku usług medycznych będą zmuszone do aktywnego wykorzystania rozwiązań z zakresu e-zdrowia, co według respondenta daje szansę powodzenia na zmianę siły oddziaływania mechanizmów koordynacji w tym obszarze.
Obszarem interwencji w ochronie zdrowia, w którym mechanizmy koordynacji jak na razie są postrzegane jako słabsze jest psychiatria. Według respondenta jest to wynik niedoinwestowania tego pionu medycyny od wielu lat i w konsekwencji braku efektywnych modeli opieki nad pacjentami z problemami psychicznymi. Nie bez znaczenia są opóźnienia w przygotowaniu map potrzeb zdrowotnych opisujących ten problem zdrowotny i stąd przesunięcia w harmonogramie uruchamiania środków. Wykonawca zauważa, że podejmowane – w konsekwencji prowadzenia koordynacji – działania mające na celu wzmocnienie kwalifikacji zawodowych personelu medycznego pracującego w tym pionie medycyny oraz tworzenie nowych modeli świadczenia usług opartych na środowiskowym podejściu do opieki nad osobami z zaburzeniami psychicznymi powoli zmienia niekorzystny dotychczasowy obraz.
Pytani o wskazanie obszarów polityki zdrowotnej, w których mechanizmy koordynacji mają najsilniejsze oddziaływanie  ankietowani w ramach badania CAWI członkowie KS i KM wskazali podobne jak respondenci biorący udział w wywiadach pogłębionych, że są to:
· planowanie nowych inwestycji – tak jak poprzednio wskazywano istniejące mechanizmy koordynacji jako mające wpływ na większość racjonalność procesu decyzyjnego; pozytywnie oceniono rozwój dedykowanej infrastruktury szpitalnej związanej z koniecznością świadczenia usług zdrowotnych w odniesieniu do głównych chorób oraz potrzeb wynikających ze zmian demograficznych i epidemiologicznych;
· szeroko rozumiana profilaktyka – ankietowani dostrzegli wyraźny wpływ mechanizmów koordynacji na aktywne podejmowanie działań w zakresie prewencji, a szczególnie profilaktyki raka jelita grubego, raka szyjki macicy oraz raka piersi. Ankietowani wskazywali na znaczenie dla poprawy stanu zdrowia przyszłych pokoleń Polek i Polaków efektów działań wzmacniających kształtowanie postaw prozdrowotnych i zwiększania świadomości społeczeństwa o czynnikach ryzyka szczególnie poprzez uruchamianie kampanii społecznych, które w prosty sposób trafiają do odbiorcy;
· Poza tym wskazywano na pozytywny wpływ koordynacji na obszary onkologii, kardiologii i ratownictwa medycznego, dla których opracowano dodatkowe dokumenty do map potrzeb zdrowotnych, przeprowadzono szkolenia oraz wykonano ekspertyzy przygotowane przez konsultantów krajowych w tych dziedzinach, pozwalające na lepsze przygotowanie działalności medycznej do zidentyfikowanych stale rosnących potrzeb. Jednocześnie wskazywano, że istotnym obszarem interwencji jest obszar podstawowej opieki zdrowotnej, a także deinstytucjonalizacją usług zdrowotnych. Wykonawca wskazuje, że podejmowanie działań związanych z wdrażaniem nowego modelu opieki nad pacjentem w środowisku zamieszkania, szczególnie osobami starszymi, jako odpowiedzi na nasilające się zmiany demograficzne i ich konsekwencji w postaci konieczności zapewnienia różnych form opieki osobom starszym wpisuje się w ogólnoeuropejski kierunek zmian w systemach ochrony zdrowia i jest odpowiedzią na wynikające ze zmian demograficznych potrzeby. 
Obszary najsłabszego oddziaływania to:
· obszar e-zdrowia, który wymaga głębszego zastanowienia się nad przygotowaniem spójnej wizji oraz szczegółowego określenia priorytetów co, już się stało (opracowana została Strategia Rozwoju E-zdrowia na lata 2018-2022), aczkolwiek implementacja rozwiązań rozpocznie się dopiero w 2018 r. ;
· choroby zakaźne – ankietowani zwracali uwagę na brak możliwości finansowania działań związanych z profilaktyką i leczeniem chorób zakaźnych.
Biorący udział w panelu ekspert, powołując się na własne doświadczenie uczestniczenia w programie EVIPANET, którego celem było mapowanie interesariuszy i wzajemnych między nimi zależności w odniesieniu do konieczności zapewnienia dostępu i przygotowania podmiotów do świadczenia dobrej jakości usług w zakresie opieki podstawowej wskazał na możliwość wzbogacenia obecnej logiki mechanizmu koordynacji interwencji publicznej w obszarze zdrowia stosowanej w ramach polityki spójności o zastosowanie narzędzi typowych dla tzw. policy dialog i policy brief. Z jego obserwacji wynika, że w sytuacji zmiany systemowej, a z taką mamy obecnie do czynienia, tworzenie szerokiego forum dyskusji i wsłuchanie się w głos ekspertów może przyczynić się do poprawy jakości i efektywności projektowanych rozwiązań. Kolejny ekspert ponownie przywołał IOWISZ jako przykład dobrze przygotowanego w ramach koordynacji instrumentu sprzyjającego racjonalności podejmowanych działań oraz podkreślił konieczność kształtowania umiejętności strategicznych wśród pracowników sektora zdrowia. 
Eksperci potwierdzili, że istniejące mechanizmy koordynacji są prawidłowe, należy jednak stale monitorować sposoby ich realizacji i osiągane efekty. Eksperci zwrócili także uwagę na to, iż mimo, że jednym z mechanizmów koordynacji jest prowadzenie przez MZ witryny internetowej służącej komunikowaniu, koordynacji, monitorowaniu, wymianie doświadczeń i dobrych praktyk, w ich opinii funkcja informacyjna nie jest obecnie realizowana na najwyższym możliwym poziomie. Zgodnie z wypowiedziami ekspertów akcja informacyjna na temat mechanizmów koordynacji interwencji publicznej w obszarze zdrowia stosowanych w Polsce w ramach polityki spójności powinna być prowadzona bardziej aktywnie, z uwzględnieniem w tym procesie wszystkich beneficjentów. Prowadzenie strony internetowej bez głębszych działań propagandowych i szkoleniowych nie w pełni przyczynia się do propagowania wiedzy o znaczeniu i istotności podejmowanych w ramach koordynacji działań. Potwierdzeniem tych słów może być niska skłonność do brania udziału w prowadzonym badaniu, którego wyniki zostały na wstępie przedstawione ekspertom biorącym udział w panelu dotyczącym oceny mechanizmów koordynacji przez osoby bezpośrednio zaangażowane w proces koordynacji, co potwierdziły wielkości statystyczne ankietowanych uwidocznione w analizie rozkładów odpowiedzi na pytania. 
Łączna analiza przedstawionych stanowisk pozwala na zaproponowanie przez Wykonawcę przykładowych obszarów interwencji i  oceny obecnej siły mechanizmu koordynacji w ochronie zdrowia w odniesieniu do celów długoterminowych. 
[bookmark: _Toc502593608]Tabela 6. Przykładowe obszary interwencji w ochronie zdrowia w odniesieniu do celów długoterminowych PP i ocena ich koordynacji
	Cele długoterminowe 
	Działania 
	Mechanizmy koordynacji 

	Opracowanie i wdrożenie działań wzmacniających kształtowanie postaw prozdrowotnych, zwiększających dostępność do programów zdrowotnych (profilaktycznych, rehabilitacyjnych) w celu zmniejszenia zachorowalności i umieralności, w szczególności z powodu chorób cywilizacyjnych.

	Finansowanie programów adresowanych do społeczeństwa z zakresu profilaktyki chorób i promocji zdrowia, jak również działań wspierających podstawową opiekę zdrowotną.
	Silna koordynacja
W tym zakresie mechanizmy koordynacji zadziałały prawidłowo. Koordynacja jest silna. Podejmowanych jest wiele inicjatyw w ramach środków UE, szczególnie na poziomie regionalnym i lokalnym.  Są to przede wszystkim programy dedykowane najważniejszym problemom zdrowotnym Polaków tj. choroby układu krwionośnego, nowotwory, choroby psychiczne, choroby układu kostno-stawowego, wypadki.  Wzmacnia się także bazę Ratownictwa Medycznego i instytucji naukowo-dydaktycznych. Dodatkowo została przyjęta ustawa o podstawowej opiece zdrowotnej, zwiększająca finansowanie na promocje i profilaktykę oraz odpowiedzialność profesjonalistów medycznych poz za tego rodzaju aktywności. 

	
	Opracowanie i wdrożenie ustawy z dnia 11 września 2015 roku o zdrowiu publicznym.
	Średnia koordynacja
Ogromnym sukcesem jest przyjęcie  ustawy o zdrowiu publicznym oraz zidentyfikowanie celów w prowadzonej polityce zdrowia publicznego. Ważne jest także jej ścisłe powiązanie z Narodowym Programem Zdrowia.  Mankamentem jest nie uwypuklenie roli i znaczenia kształcenia w zdrowiu publicznym i nie wykorzystanie absolwentów zdrowia publicznego do działań systemowych w ochronie zdrowia. 
Ustawa wymaga nowelizacji w tym zakresie nowelizacji. 

	
	Wdrożeniu mapowania potrzeb zdrowotnych.

	Silna koordynacja
Opracowane zostały mapy potrzeb dla onkologii, kardiologii, opieki szpitalnej, ratownictwa medycznego oraz 30 jednostek chorobowych.

	
	Opracowanie i wdrożenie Narodowego Programu Zdrowia.
	Silna koordynacja
Aktualnie obowiązujący NPZ na lata 2016-2012 zakłada cele zbieżne z PP, jak również zidentyfikowanymi potrzebami zdrowotnymi społeczeństwa.

	Dostosowanie systemu opieki zdrowotnej do prognozowanych do roku 2030 zmian demograficznych, w szczególności wzmocnienie działań na rzecz rozwoju infrastruktury i zasobów kadrowych w obszarach opieki nad matką i dzieckiem oraz osobami starszymi.
Cel został zdefiniowany do osiągnięcia dopiero w roku 2030, więc obecnie ocena jego realizacji i koordynacji może mieć zaledwie charakter fragmentaryczny. 

	Opracowane przez Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej „Założenia Długofalowej Polityki Senioralnej w Polsce na lata 2014 – 2020”
	Silna koordynacja 
Cel ten realizowany jest m.in. poprzez uznanie geriatrii jako specjalizacji kluczowej dla rozwoju medycyny. 

Utworzenie Narodowego Instytutu Geriatrii – centrum opieki medycznej dla osób starszych 
W lipcu 2015 r. Ministerstwo Zdrowia ogłosiło w ramach PO WER konkurs mający na celu pilotażowe wdrożenie przez resort, rozwiązań służących utworzeniu dziennych domów opieki medycznej (DDOM) – realizacja celu „Wsparcie deinstytucjonalizacji opieki nad osobami zależnymi poprzez rozwój alternatywnych form opieki nad osobami. 

Należy położyć szczególny nacisk na promocję zdrowia dla osób starszych z uwzględnieniem specyfiki odbiorcy (różne grupy osób starszych – 65+, 75+, 85+_ oraz wskazać zaplecze instytucjonalne w zakresie takich aktywności. [footnoteRef:23] [23:  Więcej patrz na: Projekt Pro Health 65plus, http://www.pro-health65plus.eu/?About_project.] 


	Wdrożenie instrumentów podnoszących jakość świadczonych usług zdrowotnych i efektywność systemu opieki zdrowotnej.
Wśród zadań, jakie powinny być realizowane zgodnie z Policy Paper w realizacji tego celu wskazano: stworzenie skutecznych mechanizmów koordynacji działań podejmowanych w różnych sektorach i instytucjach, zgodnie z zasadą „zdrowie we wszystkich politykach”.

	Programy polityki zdrowotnej samorządu terytorialnego.
	Średnia koordynacja 

Realizacja tego celu może być trudniejsza niż poprzednie, głównie dlatego że mechanizmy koordynacji dotyczą przede wszystkim poziomu regionalnego, a nie lokalnego. Co prawda nowelizacja ustawy o świadczeniach zdrowotnych wprowadza pojęcie programu polityki zdrowotnej w celu większej unifikacji działań w tym zakresie pomiędzy różnymi poziomami administracji publicznej, to jednak efektywność realizacji programów zdrowotnych w warunkach lokalnych nie jest oceniana bardzo wysoko. Potwierdza to m.in. raport Najwyższej Izby Kontroli z dnia 13.10.2016 „Realizacja programów polityki zdrowotnej przez jednostki samorządu terytorialnego”[footnoteRef:24], w którym podkreślono, że realizacja przez jednostki samorządu terytorialnego zadań z zakresu ochrony i promocji zdrowia w ramach programów polityki zdrowotnej, ze względu na ograniczony zakres i skalę tych działań, nie przyczyniła się w istotny sposób do poprawy zdrowia i jakości życia Polaków. [24:  Realizacja programów polityki zdrowotnej przez jednostki samorządu terytorialnego, KZD.430.001.2016 Nr ewid. 10/2016/P/15/063/KZD, https://www.nik.gov.pl/plik/id,12140,vp,14521.pdf.] 


Należy jednak wyraźnie uwypuklić bardzo silną koordynację regionalnych programów profilaktycznych. Jeśli  region czy Komitet Sterujący ogłasza konkurs w zakresie profilaktyki to  jest on skoordynowany na dwóch obszarach – koordynacji administracyjnej i merytorycznej.



	
	Wdrożenie zmian w zarządzaniu i finansowaniu ochrony zdrowia, stworzenie instrumentu umożliwiającego lepsze planowanie zabezpieczenia świadczeń zdrowotnych oraz planowanie inwestycji.
	Silna koordynacja
Zadanie zostało zrealizowane dzięki wprowadzeniu systemu IOWISZ, a także dzięki samym Planom Działań, które stanowią narzędzie monitorowania finansowania inwestycji i działań w ochronie zdrowia.

	
	Udoskonalenie systemów finansowania, kwalifikowania, taryfikacji, kontraktowania, wykonywania i rozliczania świadczeń opieki zdrowotnej.

	Średnia koordynacja 
Zadanie realizowane m.in. poprzez zmiany organizacyjne po stronie płatnika (NFZ), opracowanie map potrzeb zdrowotnych służących kontraktowaniu świadczeń, projekty pozakonkursowe NFZ w ramach PO WER dotyczące organizacji opieki koordynowanej oraz POZ+. 

	
	Wzmocnienie podstawowej opieki zdrowotnej, wczesna diagnostyka na poziomie POZ, zapewnienie ciągłości i kompleksowości świadczeń.
	Silna koordynacja
Zdanie realizowane poprzez szkolenia podnoszące kompetencje lekarzy rodzinnych, pielęgniarek i położnych, jak również poprzez tworzenie platform współpracy podstawowej opieki zdrowotnej z lekarzami. Obecnie realizowany jest także projekt POZ+, tzn. model poszerzonej podstawowej opieki zdrowotnej (ogłoszenie Prezesa NFZ o preselekcji świadczeniodawców do realizacji programu z dnia 26.06.2017), ponieważ projekt ten jest w trakcie realizacji nie można się do niego odnieść. Uchwalona została także ustawa o poz. Trudno na dziś ocenić jej efektywność. 

	
	Wypracowanie i przetestowanie, a następnie wdrożenie nowych instrumentów działania służących zapewnieniu odpowiedniej koordynacji procesu leczenia.
	Trudno ocenić koordynację, ponieważ programy w tym konkursie są obecnie na etapie opracowywania i realizowania, rezultaty ich działań będzie można ocenić dopiero po ich zakończeniu. Zadanie to realizowane jest w ramach opracowania wspólnych międzysektorowych (pomiędzy podstawową opieką zdrowotną, ambulatoryjną opieką specjalistyczną i opieka szpitalną) platform informatycznych, służących wymianie informacji medycznej, dokumentacji medycznej i obiegu dokumentów, projekt koordynowanej opieki zdrowotnej (Organizacji Opieki Koordynowanej – OOK).

	
	Wdrożenie innowacyjnych, efektywnych kosztowo procedur i technologii medycznych. 
	Silna koordynacja
Zadanie realizowane w ramach projektu OOK (Organizacji Opieki Koordynowanej), jak również w programach adresowanych do systemu PRM, w ramach których powstają nowe lądowiska dla helikopterów i nowe SOR-y, zakładając wdrożenie w tych miejscach innowacyjnych technologii i oparte o nowoczesne rozwiązania urządzenia medyczne.

	Zwiększenie dostępności do wysokiej jakości usług zdrowotnych priorytetowych, wynikających z uwarunkowań epidemiologicznych, dziedzinach medycyny (np. kardiologia, onkologia, neurologia, medycyna ratunkowa, ortopedia i traumatologia, psychiatria).
Cel realizowany w programach operacyjnych współfinansujących specjalizacje lekarskie w ww. specjalnościach, jak również w ramach projektów dotyczących organizacji systemu opieki medycznej w ww. dyscyplinach oraz w procesie mapowania potrzeb zdrowotnych. 
	Mapowania potrzeb na wszystkich poziomach opieki zdrowotnej.
	Silna koordynacja
W dniu 31 grudnia 2015 r. Ministerstwo Zdrowia w ramach realizowanego projektu „Poprawa jakości zarządzania w ochronie zdrowia poprzez wsparcie procesu tworzenia regionalnych map potrzeb zdrowotnych jako narzędzia usprawniającego procesy zarządcze w systemie ochrony zdrowia – szkolenia z zakresu szacowania potrzeb zdrowotnych” opublikowało mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie chorób onkologicznych i chorób kardiologicznych. Opublikowane dokumenty wspierają  decyzje zarządcze dotyczące powyższych grup chorób. Do grudnia 2016 roku przygotowano mapy dla 30 grup chorób.

	
	Rozwój i modernizacja zasobów infrastrukturalnych ochrony zdrowia, zgodnie z identyfikowanymi potrzebami kraju i regionów.
	Silna koordynacja
Fundusze europejskie zdecydowanie pozytywnie wpływają na rozwój sektora ochrony zdrowia w Polsce w zakresie rozwoju i modernizacji zasobów infrastrukturalnych. Są one wydatkowane na lepsze doposażenie i unowocześnienie  placówek medycznych, co z kolei wpływa poprawę  dostępności i poziomu leczenia, Fundusze przekładają się też na wzrost kwalifikacji zawodowych kadry medycznej – lekarzy, pielęgniarek i położnych.


Źródło: opracowanie własne na podstawie: Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014 – 2020 Krajowe ramy strategiczne (skrót) Warszawa, marzec 2014 r. file:///C:/Users/ikowa/Downloads/Policy_Paper_-_skr%C3%B3t%20(1).pdf, dostęp 03.11. 2017 oraz  Raport cząstkowy „Ocena realizacji planów działań w sektorze zdrowia – Etap I, www.zdrowie.gov.pl/epublikacje/Pobierz/id/47.html, s. 47-49 oraz syntezie przedstawianych przez różne grupy respondentów, ekspertów i ankietowanych stanowiska.

3.10. [bookmark: _Toc502228412]Identyfikacja i ocena elementów systemu koordynacji inwestycji w obszarze zdrowia i sposobów ich usprawniania

[bookmark: _Toc501597918][bookmark: _Toc501598365]Które elementy systemu koordynacji inwestycji w obszarze zdrowia i w jaki sposób można usprawnić? Czy można / należy stworzyć nowe mechanizmy koordynacji interwencji publicznej w obszarze zdrowia? Jeśli tak, jak powinny zostać zaplanowane te mechanizmy i które instytucje oraz w jakim zakresie powinny je wdrażać? 

Za skuteczne i efektywne mechanizmy w zakresie koordynacji inwestycji należy uznać zasadność stosowania PD, a także ich wpływ na sektor zdrowia, w tym głównie na realizację celów, wskaźników (rezultatu i produktu), a także narzędzi i działań określonych w ramach strategii ogólnokrajowych w zakresie wsparcia obszaru zdrowia ze środków polityki spójności. W przeanalizowanym mechanizmie przekazywania PD nie dostrzeżono działań zbędnych ani brakujących, można więc stwierdzić, że poprawa skuteczności tego schematu postępowania nie będzie opierała się na zmianach organizacyjnych. Jednocześnie, w przypadku uzgadniania PD (ich opracowywania, opiniowania i zatwierdzania) nie rekomenduje się zmian o charakterze procesowym, dotyczącym opracowywania przez poszczególne instytucje PD, jak również ich przyjmowania przez KS. Plany Działania i tworzone tam warunki podejmowanych w regionie interwencji w ochronie zdrowia powinny natomiast w większym stopniu uwzględniać sektorowe zmiany regulacyjne. Potrzebne jest zatem wnikliwe dostosowanie tych warunków do zmieniającej się rzeczywistości. Oznacza to konieczność wzmocnienia działań KS w zakresie rozwoju monitoringu i ewaluacji zmian systemowych, aby stosowane przez niego narzędzia koordynacji i formułowane wymogi były zgodne z rzeczywistością. Należałoby zatem wnikliwiej definiować grupę docelową projektów, aby nie zdarzały się sytuacje pomijania podmiotów wykonujących działalność leczniczą, a także opierać interwencje w regionie o podmioty, które w przyszłości będą mogły uczestniczyć w jej realizacji w związku z prowadzoną działalnością (np. podmioty w zakresie ratownictwa medycznego niebędące SP ZOZ-em, a więc niespełniające założeń projektu ustawy o Państwowym Ratownictwie Medycznym oraz ustawy o zmianie ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia oraz niektórych innych ustaw czy szpitale spoza sieci) [footnoteRef:25]. Należy zatem dodatkowo wzmacniać mechanizm koordynacyjny Komitetu Sterującego w zakresie tworzenia PD, ponieważ stanowią one dobrze oceniane narzędzie koordynacji interwencji publicznej w sektorze zdrowia. Główną zaletą PD jest powodowanie między innymi konieczności opisania zdrowotnych potrzeb przez władze samorządowe, a następnie zaproponowanie działań (projektów) zmierzających do realizacji tych potrzeb. Silnie zatem dowartościowana została zasada partycypacji społeczności lokalnej w tworzeniu rozwiązań pojawiających się na jej terytorium problemów społecznych. [25:  Raport cząstkowy „Ocena realizacji planów działań w sektorze zdrowia – Etap I, www.zdrowie.gov.pl/epublikacje/Pobierz/id/47.html, s. 26.] 


Respondenci pytani o możliwość stworzenia nowych mechanizmów koordynacji interwencji publicznej w obszarze zdrowia jednoznacznie odrzucili taką możliwość uznając, że już obecnie dużo aspektów jest przeregulowanych. Dodatkowo należy mieć pełną świadomość tego, że możemy tylko stosować takie instrumenty, na które UE wyraziła zgodę. Jeden z respondentów formułując negatywną ocenę wskazał, że obecny polski system koordynacji, w jego opinii, jest bardzo rozbudowany. Jako przykład popierający postawiona tezę stwierdził, że fakt, iż każdy z programów operacyjnych, który jest kontrolowany przez Komitet Sterujący ma jeszcze swój komitet monitorujący, oznacza, że skuteczne zgłoszenie pomysłu na program polityki zdrowotnej wymaga opinii 3 instytucji: 1 - Komitet Sterujący, 
2 – Komitet Monitorujący, 3 – Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji. Większość respondentów, z którymi prowadzone były wywiady uznała, że system koordynacji inwestycji w obszarze zdrowia nie potrzebuje tworzenia nowych mechanizmów, ani włączania nowych instytucji do katalogu mechanizmów koordynacji. Należy usprawnić istniejące mechanizmy oraz poprawić współpracę pomiędzy instytucjami zaangażowanymi już w proces koordynacji
Ankietowani członkowie KS zapytani o to jakie ich zdaniem elementy systemu koordynacji inwestycji w obszarze zdrowia powinny zostać usprawnione generalnie przychylali się do stwierdzenia, że obecne są prawidłowo dobrane i dobrze się sprawdzają – zatem nie ma potrzeby ich usprawniania (50%). 
Ankietowani, którzy dostrzegli potrzebę usprawnienia systemu koordynacji inwestycji jako potencjalnie, mające znaczenie dla poprawy funkcjonowania obszaru zdrowia wskazali na:
· konieczność lepszego prawnego umocowania Komitetu Sterującego w systemie wdrażania funduszy; Wykonawca stawia tezę, że w efekcie takiego zabiegu uległaby zmianie jego legitymizacja, co być może zwiększyłoby możliwości realnego wpływu na kształt/zakres wnioskowanych inwestycji;
· uproszczenie systemu wdrażania funduszy unijnych; Według Wykonawcy dążenie do redukcji dokumentacji, która musi być przygotowana przez beneficjentów i poprawienie ich treści po to, aby były bardziej zrozumiałe i łatwiejsze do wypełnienia będzie wpływało na wzrost zainteresowania podejmowaniem starań o uzyskanie środków unijnych i tym samym przyczyni się do lepszego zaspokajania potrzeb w zakresie ochrony zdrowia;
· usprawnienie tworzenia, zawartości i sposobów wykorzystywania map potrzeb zdrowotnych; Przygotowywanie i wykorzystanie w procesie planowania działań map potrzeb zdrowotnych jest podstawowym wymogiem KE uruchomienia środków na interwencję w obszar zdrowia. Problemem jest – według Wykonawcy - doprowadzenie procesu ich tworzenia do takie stanu, w którym będą obrazowały faktycznie na dany rok kształtowanie się danego zjawiska i będą  przygotowane dla wszystkich województw, koncentrując się na rzeczywiście istniejących problemach epidemiologicznych. Podkreślić należy także ich obecną zbyt dużą obszerność. Aby był to dokument faktycznie przydatny powinien być krótki, konkretny i spójny z innymi analizami wykorzystywanymi do planowania i realizowania polityki zdrowotnej; 
· aktualizacja map potrzeb zdrowotnych; Znacząca większość map potrzeb zdrowotnych była przygotowywana w trakcie obecnie trwającego wsparcia, zatem ich przydatność w początkowym okresie prowadzenia koordynacji była ograniczona. Mapy potrzeb powinny być obowiązkowo dostępne już w pierwszym roku wdrażania programów operacyjnych, tak aby ich brak nie blokował na kilka lat możliwości udzielania wsparcia w sektorze zdrowia, co obecnie miało miejsce, bowiem ostatnie brakujące mapy potrzeb powstały do 31 grudnia 2017 r. – czyli będą mogły być wykorzystane dopiero w piątym roku wdrażania siedmioletniej perspektywy. Zakładano, że mapy potrzeb zdrowotnych będą skuteczne jako dokument ex ante, co się nie udało, zatem w następnej perspektywie finansowej obecnie przygotowane powinny zostać zweryfikowane i uproszczone, aby realnie przyczyniać się do planowania kierunków działań i alokacji. Uproszczone i zweryfikowane mapy potrzeb zdrowotnych mogłyby stać się także podstawową do podejmowania decyzji alokacyjnych bez angażowania w ten proces KS, który obecnie musi, czuwając nad zasadnością i efektywnością alokacji, poprzez przygotowywanie rekomendacji do kryteriów, wspierać proces wyboru projektów do wsparcia, co przyczynia się do opóźniania momentu podejmowania realnych działań;
· zwiększenie precyzyjności zapisów dotyczących deinstytucjonalizacji; Obecne jak wynika, ż dokonanej przez Wykonawcę syntezy informacji,  zapisy postrzegane są jako zbyt ogólne i mało przydatne dla planowania działań nakierowanych na zmianę logiki systemowej niektórych działów opieki zdrowotnej, np. opieki nad populacją osób starszych. Przykładowo – zgodnie z oczekiwaniami Komisji Europejskiej kierunkiem absolutnie niezbędnym w zakresie psychiatrii jest deinstytucjonalizacja, której problemy są w minimalnym stopniu odzwierciedlone w zawartości map potrzeb zdrowotnych.
[bookmark: _Toc502228218]Wykres 17. Czy elementy systemu koordynacji inwestycji Pana/Pani zdaniem w obszarze zdrowia powinny zostać usprawnione?

Źródło: opracowanie własne na podstawie: kwestionariusz wywiadu CAWI dla członków KS, pytanie 18, n=24. 
[bookmark: _Toc502228219]Wykres 18. Czy Pana/Pani zdaniem powinny zostać stworzone nowe mechanizmy koordynacji interwencji publicznej w obszarze zdrowia?

Źródło: opracowanie własne na podstawie: kwestionariusz wywiadu CAWI dla członków KS, pytanie 19, n=24. 

Znacząca większość (71%) ankietowanych członków KS na pytanie o to czy ich zdaniem powinny zostać stworzone nowe mechanizmy koordynacji interwencji publicznej w obszarze zdrowia udzieliło odpowiedzi negatywnej. Ankietowani (4%), którzy widzą potrzebę stworzenia nowych mechanizmów koordynacji interwencji publicznej w obszarze zdrowia poproszeni o uzasadnienie swojego stanowiska, nie tyle wskazywali na potencjalnie nowe mechanizmy koordynacji, ile na negatywne przejawy obecnie realizowanej. Jeden z ankietowanych zauważył, że w obecnej koordynacji jest zbyt dużo wymogów formalnych i obowiązków nałożonych na IZ. Na pytanie o to, jakie inne niż obecne instytucje powinny wziąć udział we wdrażaniu nowych mechanizmów koordynacji interwencji publicznej w obszarze zdrowia enigmatycznie odpowiedział wszyscy interesariusze ochrony zdrowia, a następnie wskazał takich interesariuszy jak: MZ, NFZ, IZ, KE oraz podmioty lecznicze. Na pytanie o to, w jakim zakresie inne niż tylko obecne instytucje powinny uczestniczyć we wdrażaniu nowych mechanizmów koordynacji interwencji publicznej w obszarze zdrowia odpowiedział, że w jego opinii wskazane przez niego nowe podmioty powinny pełnić co najmniej rolę podmiotów opiniujących. Przeprowadzona przez Wykonawcę analiza podmiotów wskazanych jako interesariuszy koordynacji pozwala na stwierdzenie, że być może nie wszyscy członkowie KS prawidłowo interpretują pojęcie interesariusz. Ostatnie stwierdzenie prowadzi ku konstatacji o konieczności zastanowienia się nad przygotowaniem szkoleń obejmujących tematykę interesariuszy i sposób ich identyfikowania jako istotnej w polepszaniu jakości pracy KS. 
Ankietowani członkowie KM zapytani o to czy ich zdaniem elementy systemu koordynacji inwestycji w obszarze zdrowia powinny zostać usprawnione ogólnie przychylili się do stwierdzenia, że obecne są prawidłowo dobrane i dobrze się sprawdzają (24%)– zatem generalnie nie ma potrzeby ich usprawniania. Nieliczni, którzy dostrzegli potrzebę usprawnienia systemu koordynacji inwestycji nie wskazywali na potrzebę tworzenia nowych mechanizmów, ale raczej na wzbogacenie działań podejmowanych obecnie. Jako potencjalnie mające znaczenie dla poprawy funkcjonowania mechanizmu koordynacji obszary i działania ankietowani wskazali na:
· Konieczność szczegółowego powiązania map potrzeb zdrowotnych z istniejącymi na danym terenie obiektami infrastrukturalnymi, a szczególnie strukturą oddziałów w szpitalach powiatowych. W trosce o efektywność – zarówno działania podmiotów leczniczych, jak i wydatkowanych z EFSI środków – należy, jak wskazuje ankietowany, podjąć odważne decyzje skierowane na zamknięcie oddziałów, które nie spełniają standardów jakości. Problemem jest też pokrywanie się specjalności oddziałów szpitalnych działających w bliskiej od siebie odległości. Naturalnym wydaje się zamykanie i/lub łączenie niektórych z nich, aczkolwiek należy pamiętać, że jest to decyzja, która nie znajdzie zapewne potencjalnej akceptacji w środowisku lokalnym.
· Konieczność umocnienia i rozszerzania działań w zakresie polityki kształcenia i zatrudnienia kadr medycznych i okołomedycznych. W opinii ankietowanego szczególnym problemem poza edukacją specjalistów w specjalnościach, które z punktu widzenia analizy danych epidemiologicznych i demograficznych już obecnie wymagają zwiększenia liczby praktykujących lekarzy jest także kształcenie specjalistów zdrowia publicznego oraz osób mogących świadczyć usługi opiekuńcze w miejscu zamieszkania pacjenta. Prawidłowo przygotowane kadry przyczynią się do osiągnięcia celów wskazanych w dokumentach programowych i strategicznych.
· Konieczność znalezienia i zastosowania takich metod współpracy między zaangażowanymi podmiotami, które przyczynią się do skrócenia terminów przekazywania uwag i akceptacji kryteriów wyboru projektów dla RPO. Ankietowany odpowiadający na to pytanie wskazał zbyt długi czas oczekiwania na opinię o celowości inwestycji, co powoduje, że wnioskodawca nie wie czy kwalifikuje się do uzyskania dotacji. W związku z powyższym wnioskodawca podejmuje ryzyko ponoszenia kosztów wykonania dokumentacji technicznej, studium wykonalności i wniosku, nie wiedząc czy opinia o celowości inwestycji będzie pozytywna. W niektórych sytuacjach wnioskodawca ponosi koszty uzyskania opinii o celowości dwukrotnie. Tutaj szczególnie istotne może być zastosowanie metod heurystycznych jako wsparcie procesu podejmowania decyzji.  
· Konieczność przygotowania kadr dla jednostek samorządu terytorialnego, według ankietowanego, świadomych konsekwencji zmian epidemiologicznych i demograficznych na zakres i kształtowanie się dostępu do usług zdrowotnych na poziomie gminnego, powiatowego i wojewódzkiego władztwa.
· Konieczność podjęcia namysłu nad zwiększeniem roli regionów o kierunkach i zakresie wspierania ze środków EFSI programów regionalnych, a na szczeblu krajowym pozostawienie decyzji w zakresie rozwoju ośrodków klinicznych, instytutów, jednostek naukowych itp.
Synteza wypowiedzi ankietowanych pozwala na stwierdzenie, że wielu z nich dostrzega potrzebę przeznaczenia środków i przygotowania różnorodnych form kształcenia nakierowanych na rozwój wiedzy oraz budowanie umiejętności i kwalifikacji osób, które pełnią różnorodne role w systemie ochrony zdrowia. Jednakowo potrzebny jest wzrost liczebności białego personelu, para medyków, jak i osób, które mają umiejętności planistyczne i analityczne pozwalające na tworzenie adekwatnych do potrzeb i zasobów rozwiązań problemów zdrowotnych w środowisku lokalnym i możliwości wykorzystania ku temu wsparcia w ramach EFSI.
Większość ankietowanych (38%) CAWI dla członków KM pytanych o to czy ich zdaniem powinny zostać stworzone nowe mechanizmy koordynacji interwencji publicznej w obszarze zdrowia udzieliło odpowiedzi negatywnej. Co oznacza, że uznają dotychczasowe mechanizmy koordynacji za prawidłowe i przyczyniające się do osiągania założonych celów w zakresie wsparcia sektora zdrowia. Z kolei ankietowany, którzy uważa, że powinny zostać stworzone nowe mechanizmy koordynacji interwencji publicznej w obszarze zdrowia stwierdził, że niezbędne jest rozważenie zmian w zakresie dotychczasowych kryteriów oceny wniosków o dofinansowanie. Ankietowany, który sformułował ten wniosek podaje jako przykład istniejące praktyki, w ramach których w jednym naborze istnieje możliwość składania wniosków z jednej, z dwóch lub trzech dziedzin, a ocena punktowa jest sumowana dla tych dwóch lub trzech dziedzin. W związku z tym projekty dotyczące jednej dziedziny nie spełniają minimum punktowego i są odrzucane. Przykład: nabór dotyczący kardiologii i onkologii – działanie 6.1. RPOWM 2014-2020. Wnioskodawca złożył wniosek dotyczący tylko działań w zakresie kardiologii, zatem otrzymał punkty za działania w tym obszarze i zero punktów za działania w zakresie onkologii, czyli w zakresie, w którym nie wnioskował. Sumowanie punktów nie pozwoliło na uzyskanie minimum niezbędnego dla uzyskania dofinansowania i w konsekwencji niezakwalifikowanie się proponowanego w zakresie kardiologii działania do wsparcia.
[bookmark: _Toc502228220]Wykres 19. Czy elementy systemu koordynacji inwestycji Pana/Pani zdaniem w obszarze zdrowia powinny zostać usprawnione?

Źródło: opracowanie własne na podstawie: kwestionariusz wywiadu CAWI dla członków KM, pytanie 8, n=344.


Ankietowanych członków KM poproszono o wskazanie instytucji, które powinny wziąć udział we wdrażaniu nowych mechanizmów koordynacji interwencji publicznej w obszarze zdrowia. Wielu ankietowanych wskazywało przede wszystkim na jednostki centralne, takie jak Ministerstwo Zdrowia, Ministerstwo Rozwoju, Narodowy Fundusz Zdrowia, instytucje zarządzające i pośredniczące PO zawierające interwencje w obszarze zdrowia, Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyższego oraz Narodowe Centrum Badań i Rozwoju. 
Zdaniem niektórych ankietowanych koordynacja interwencji publicznej winna się odbywać na poziomie regionalnym, a nie centralnym i dlatego wśród instytucji, które powinny wziąć udział we wdrażaniu nowych mechanizmów koordynacji interwencji publicznej w obszarze zdrowia wymieniali przedstawicieli władz lokalnych – wojewodów i marszałków poszczególnych województw w Polsce, jako organy założycielskie szpitali w województwach – oraz samorządów, którzy znają problematykę swojego obszaru, jak również specjalistów w danych dziedzinach z zakresu zdrowia. Stanowisko takie nie jest dominujące, jak wskazuje analiza odpowiedzi na wcześniejsze pytania większość respondentów uznaje obecną silną rolę instytucji centralnych jako sprzyjającą efektywności prowadzonej interwencji. 
Kolejne na liście potencjalnych nowych podmiotów zaangażowanych we wdrażanie nowych mechanizmów koordynacji znalazły się organizacje pozarządowe działające na rzecz pacjentów, firmy działające w obszarze zdrowia, uczelnie medyczne, podmioty prowadzące badania w obszarze zdrowia ze sfery publicznej i poza publicznej, a także komitety naukowe. Ankietowani zwrócili uwagę na możliwość wykorzystania w większym niż obecnym zakresie instytucji typu think tank, w której specjaliści z zakresu medycyny, ekonomii, demografii, polityki społecznej, konsumpcji zbiorowej i inni prowadziliby prace badawcze i doradztwo nakierowane na wielowymiarowe, interdyscyplinarne i holistyczne rozwiązywanie problemów zdrowotnych. 
Analiza przedstawionych przez ankietowanych propozycji jednoznacznie wskazuje na to, że większość z nich nie widzi potrzeby angażowania innych niż dotychczas biorących w koordynacji podmiotów, a tylko doskonalenie sposobów ich działania. Ankietowani wskazują jednakże na konieczność propagowania wiedzy na temat ich przydatności organizacyjnej i zakresu oddziaływania na krajową, regionalną i lokalną politykę ochrony zdrowia – po to, aby zwiększać wiedzę o metodach i efektach prowadzonej koordynacji. 
W ramach CAWI dla członków KM zapytano ankietowanych także o zakres, w którym – ich zdaniem – nowe instytucje powinny uczestniczyć we wdrażaniu nowych mechanizmów koordynacji interwencji publicznej w obszarze zdrowia. Odpowiedź na to pytanie wiąże się z pytaniami dotyczącymi potrzeby wprowadzenia innych niż dotychczasowe mechanizmów koordynacji oraz zaangażowania w ten proces szerszej niż dotychczasowa reprezentacji aktorów organizacyjnych działających w sektorze zdrowia. Z uwagi na fakt, iż większość ankietowanych uznawała za prawidłowo zaprojektowane i efektywnie działające obecne mechanizmy koordynacji, tylko nieliczni odpowiadający na to pytanie sformułowali swoje propozycje. Propozycje te generalnie nie odnoszą się do architektury koordynacji, a raczej do praktyki jej realizowania. Enigmatycznie wskazane przez ankietowanego nowe instytucje, które powinny uczestniczyć w mechanizmie koordynacji interwencji publicznej w obszarze zdrowia i ich zadania jako wspólne konsultowanie dokumentów, zaleceń, stanowisk, wymianę doświadczeń w ramach utworzonej grupy roboczej ds. zdrowia pozwalają na zastanowienie się nad powołaniem sformalizowanych grup eksperckich. Wydaje się, że wykreowanie przy KS think tanku dla ochrony zdrowia mogłoby wyjść naprzeciw proponowanemu przez ankietowanego rozwiązania. We wskazanym nurcie lokuje się także odpowiedź ankietowanego, który widzi potrzebę wprowadzenia w koordynację takiej instytucji, która w większym niż dotychczasowym stopniu będzie kreowała, koordynowała i kontrolowała przedsięwzięcia nakierowane na innowacje w zakresie szkolenia kadr dla systemu ochrony zdrowia, nie tylko lekarzy i pielęgniarek, ale także pozostałego białego personelu oraz osób, które mogą spełniać w systemie rolę opiekunów paramedycznych. Należy się także zastanowić nad wzmocnieniem roli dotychczasowych podmiotów działających w obszarze kształcenia kadr dla systemu ochrony zdrowia, a szczególnie tych podmiotów, które zajmują się kształceniem specjalizacyjnym i podyplomowym.
[bookmark: _Toc502228221]Wykres 20. Czy Pana/Pani zdaniem powinny zostać stworzone nowe mechanizmy koordynacji interwencji publicznej w obszarze zdrowia?

Źródło: opracowanie własne na podstawie: kwestionariusz wywiadu CAWI dla członków KM, pytanie 9, n=344. 

Oceniający elementy systemu koordynacji inwestycji w obszarze zdrowia i sposobów,  w jaki można je usprawnić uczestnik panelu ekspertów przywołał przykład włoski dotyczący rejestracji zdarzeń niepożądanych i wskazał na jego przydatność do eliminowania tych nieplanowanych rezultatów interwencji, których efekty stoją w sprzeczności do zdefiniowanych celów. Podkreślił także konieczność szerszego, niż dotychczasowe, wykorzystania map potrzeb zdrowotnych jako instrumentu niezbędnego w bilansowaniu popytu i podaży usług zdrowotnych na określonym terytorium.  Jako szczególne ważne wskazywano umiejętności tworzenia konsensusu lokalnego wśród podmiotów zaangażowanych w działania na rzecz zdrowia na wzór działań podejmowanych obecnie przez KS, który pełni, według, ekspertów rolę podmiotu zarówno inspirującego, jak i kontrolującego.

3.11. [bookmark: _Toc502228413]Identyfikacja innych niż dotychczasowe obszarów krajowej polityki zdrowotnej, które mogą być wspierane w ramach polityki spójności

[bookmark: _Toc501597919][bookmark: _Toc501598367]Jakie ewentualnie inne obszary krajowej polityki zdrowotnej, które mogą być wspierane w ramach polityki spójności mogłyby / powinny podlegać jeszcze koordynacji? 

Analiza zakresu przygotowanych dla Polski strategicznych ram polityki zdrowotnej obejmujących swoim oddziaływaniem te obszary interwencji, które mają szczególne znaczenie dla realizacji priorytetów rozwoju społeczno-gospodarczego państwa i znajdują swoje odzwierciedlenie w Długookresowej Strategii Rozwoju Kraju Polska 2030 (DSRK), Strategii Rozwoju Kraju 2020 (SRK) oraz strategiach zintegrowanych - pozwalają na stwierdzenie, że na obecnym etapie – w relacji do zasobów i możliwości – katalog zaprojektowanych dla interwencji działań jest wystarczający. Dla realizacji celów polityki zdrowotnej podkreślić należy także znaczenie strategii zintegrowanej, która bezpośrednio porusza kwestie ochrony zdrowia, czyli Strategii Rozwoju Kapitału Ludzkiego (SRKL) oraz realizowane w jej ramach cele szczegółowe (2) (Wydłużenie okresu aktywności zawodowej i zapewnienie lepszej jakości funkcjonowania osób starszych (kierunki interwencji: stworzenie warunków do rozwoju „srebrnej gospodarki”; poprawienie dostępności do ambulatoryjnych i szpitalnych świadczeń zdrowotnych w zakresie geriatrii; rozwój systemu usług adresowanych do osób niesamodzielnych i ich rodzin, w tym rozwój opieki długoterminowej; rozwój i upowszechnianie wiedzy i rozwiązań wspomagających tworzenie zdrowych i bezpiecznych warunków pracy dla osób starszych) i (4) (Poprawa zdrowia obywateli oraz efektywności systemu opieki zdrowotnej (kierunki interwencji: realizacja działań profilaktycznych i leczniczych; dostosowanie do potrzeb systemu ochrony zdrowia modelu kształcenia kadr medycznych i innych zawodów mających zastosowanie w ochronie zdrowia; rozwój alternatywnych wobec opieki instytucjonalnej form opieki środowiskowej dla osób przewlekle chorych, starszych, niesamodzielnych; zwiększenie dostępności do wysokiej jakości usług medycznych, w tym nowoczesnej rehabilitacji) oraz dokumentów o charakterze implementacyjnym, w których zaplanowane są konkretne działania wpisujące się w realizację polityki zdrowotnej, np. Narodowy Program Zwalczania Chorób Nowotworowych, Narodowy program wyrównywania dostępności do profilaktyki i leczenia chorób układu sercowo-naczyniowego na lata 2013–2016 POLKARD, Program badań przesiewowych noworodków w Polsce, Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego, a także Narodowy Program Zdrowia na lata 2016–2020. Narodowy Program Zdrowia na lata 2016–2020 to strategiczny dokument dla zdrowia publicznego, będący podstawą do wyznaczania działań w tym zakresie. Cele NPZ to przede wszystkim: wydłużenie życia Polaków, poprawa jakości ich życia związanej ze zdrowiem, ograniczanie społecznych nierówności w zdrowiu.
Koordynacja w sektorze ochrony zdrowia prowadzona w ramach polityki spójności ma charakter kompleksowy. Jednak krajowa polityka zdrowotna jest bardzo dynamiczna. Można wskazać na obszary, które wymagają dodatkowego/większego/bardziej skutecznego wsparcia w ramach koordynowanej polityki spójności UE. Są to: 
a. obszary zdrowia publicznego – prewencja w obszarze najczęściej występujących problemów zdrowotnych Polaków: choroby układu krążenia, choroby nowotworowe, choroby psychiczne, promocja zdrowia (walka z nałogami, złymi nawykami żywieniowymi, propagowanie różnych form aktywności fizycznej, promocja zdrowia dla osób starszych); kształcenie kadr profesjonalnych w obszarze zdrowia publicznego; inicjowanie szkoleń na różnych poziomach kompetencji – od krótkich kursów, poprzez studia podyplomowe, aż do zmian w programach studiów profesjonalistów medycznych nakierowanych na wzmacnianie umiejętności strategicznego myślenia; 
b. kształtowanie kompetencji pracowników medycznych i okołomedycznych adekwatnie do wymogów rynku pracy i systemowych, ponieważ nowe regulacje prawne (np. wdrożenie modelu opieki koordynowanej w POZ i wybranych obszarach leczenia) kreują nowe kompetencje zawodowe, np. koordynator opieki medycznej; 
c. koordynowana i zintegrowana opieka zdrowotna.
Generalnie respondenci wyrażali przekonanie, że w PP zostały prawidłowo wskazane najważniejsze dla rozwoju społeczno-gospodarczego kraju obszary polityki zdrowotnej, dzięki czemu środki przeznaczone na sektor zdrowia w ramach polityki spójności są lokowane właściwie. Jeden z respondentów zwrócił jednak uwagę, że warto byłoby się zastanowić nad rozwiązaniami dedykowanymi polityce lekowej, która nie jest zaznaczona w dokumentach dotyczących funduszy pomocowych, a jest to kluczowe wyzwanie z punktu widzenia ekonomiki państw. Zasadniczym problemem jest znalezienie odpowiedzi na pytanie o to, jakie leki refundować w pełni lub w części oraz jakie mechanizmy wprowadzać (np. współpłacenie), żeby ograniczać nadmierną i nieusprawiedliwioną sytuacją zdrowotną konsumpcję leków. Respondent poparł pojawiającą się w kręgach decyzyjnych opinię o tym, iż powinniśmy wspierać te koncerny farmaceutyczne, które inwestują w Polsce. Według niego jest to potencjalny obszar do wsparcia z polityki spójności. 

Jako przykłady interwencji ocenionych jako „dobre praktyki” w obszarze krajowych polityk zdrowotnych w wybranych krajów UE, wspieranych w ramach polityki spójności, które warto przeanalizować pod kątem wspierania w przyszłości mogą być następujące programy. 
· Słowacja: Wzmacnianie podstawowej opieki zdrowotnej i opieki społecznej, podnoszenie jakości usług. Program zintegrowanej opieki (stworzenie 130 zintegrowanych centrów opieki podstawowej); 
· Chorwacja: E- Health, E- szpital – stworzenie standaryzowanego, zintegrowanego, wewnątrz operacyjnego systemu w publicznych szpitalach; 
· Austria: Aktywne i zdrowe starzenie. Tworzenie miejsc pracy sprzyjających zdrowemu i aktywnemu starzeniu się;
· Malta: Edukacja i treningi kadr medycznych – tworzenie programów edukacyjnych skierowanych do profesjonalistów medycznych i innych pracowników sektorowychHiszpania: Badania i rozwój w naukach medycznych – niekomercyjne innowacje kliniczne w polityce lekowej;
· Rumunia: Podnoszenie kwalifikacji administratorów usług medycznych i świadczeniodawców: upraszczanie procedur administracyjnych w zakresie legislacji zdrowotnej np. dotyczącej leków, nadzoru sanitarnego, certyfikacji;
· Słowenia: Bezpieczeństwo zdrowotne w pracy: programy promocji zdrowia w zakładach pracy, tworzenie prozdrowotnego środowiska pracy;
· Czechy: Bezpieczeństwo w sytuacjach kryzysowych: wzmacnianie bezpieczeństwa w sytuacji zagrożenia życia i zdrowia kataklizmami. 
Pozostałe przykłady pokazujące udane inicjatywy to[footnoteRef:26]: [26:  Golinowska i inni, Promocja zdrowia dla osób starszych 65 plus. Podręcznik dla promotorów zdrowia, Scholar, Warszawa 2017.] 

a. AKTYWNOŚĆ FIZYCZNA NA RECEPTĘ. Bewegen op recept. Lokalne centra aktywności sportowej. Głównym celem programu jest zwiększenie poziomu aktywności fizycznej wśród osób starszych. Interwencja dotyczy zróżnicowanych grup docelowych, np. oddzielne programy są dedykowane dla osób starszych otyłych, inne dla osób z problemami kardiologicznymi, inne dla starszych kobiet migrantów. Wspólnie z profesjonalistami medycznymi (np. fizjoterapeuta, rehabilitant) opracowują indywidualny plan ćwiczeń. W doborze grup ćwiczeniowych uwzględniane są zarówno ich predyspozycje fizyczne, jak i cechy społeczno-demograficzne (np. starsze kobiety migrantki wolą ćwiczyć wyłącznie w grupie kobiet). Podobny program aktywności fizycznej na receptę realizowany jest w wielu regionach i miastach niemieckich (Rezept für Bewegung) w ramach współpracy instytucji sektorów sportu i zdrowia. 
b. GALM – Model Aktywnego Życia. GALM – Groningen Active Living Model Zwiększenie aktywności fizycznej w grupie seniorów oraz zmiany nawyków żywieniowych na prozdrowotne. Oferowanie szerokiego programu ćwiczeń, dostosowanego do indywidualnych potrzeb i preferencji (na podstawie analizy wyników specjalnego testu sprawności motorycznej przeprowadzanego przed przystąpieniem do programu). Mobilizowanie uczestników programu do kontynuowania ćwiczeń w celu zapewnienia trwałości zmiany stylu życia na bardziej aktywny.
c. RADZENIE SOBIE Z DEPRESJĄ In de put, uit de put 55+. Holenderska wersja programu Coping With Depression. Program ten jest holenderską adaptacją programu Lewinsohna Coping With Depression – CWD (Lewinsohn et al. 1984). Głównym celem tego działania jest leczenie objawów związanych z depresją lub zapobieganie (w przypadku subklinicznej depresji) ich wystąpieniu. Interwencja ukierunkowana jest na: zapewnienie teoretycznej wiedzy na temat depresji, aby pomóc cierpiącym na nią osobom starszym wyjść z tej choroby oraz uczyć je, jak się zrelaksować, jak angażować się w bardziej przyjemne czynności i jak utrzymać efekty leczenia. 
d. Włochy. Aktywne i zdrowe starzenie. Dobre zdrowie w starszym wieku (VINTAGE). Głównym celem programu VINTAGE był wzrost świadomości w zakresie problemu nadużywania alkoholu przez osoby starsze poprzez zebranie dowodów naukowych i dobrych praktyk. Projekt zakładał upowszechnienie wiedzy w tym obszarze na poziomie europejskim oraz na szczeblach krajowych i lokalnych.
Jeżeli chodzi o opinie członków KS, to prawie wszyscy ankietowani (łącznie pozytywne wskazania 84%) w badaniu CAWI zapytani o to, czy zgodnie z ich wiedzą wszystkie kluczowe obszary krajowej polityki zdrowotnej zostały uwzględnione w polityce spójności odpowiedzieli twierdząco. 
[bookmark: _Toc502228222]Wykres 21. Czy w ramach polityki spójności uwzględnione zostały Pana/Pani zdaniem wszystkie kluczowe obszary krajowej polityki zdrowotnej?

Źródło: opracowanie własne na podstawie: kwestionariusz wywiadu CAWI dla członków KS, pytanie 23, n=24. 

Tak samo prawie wszyscy ankietowani CAWI dla członków KM na pytanie o to, czy zgodnie z ich wiedzą wszystkie kluczowe obszary krajowej polityki zdrowotnej zostały uwzględnione w polityce spójności odpowiedzieli twierdząco (51%). Tylko 6% ankietowanych uznało, że przygotowane dla Polski ramy polityki spójności nie objęły wszystkich kluczowych obszarów krajowej polityki zdrowotnej. 
[bookmark: _Toc502228223]Wykres 22. Czy w ramach polityki spójności uwzględnione zostały Pana/Pani zdaniem wszystkie kluczowe obszary krajowej polityki zdrowotnej?

Źródło: opracowanie własne na podstawie: kwestionariusz wywiadu CAWI dla członków KM, pytanie 12, n=344. 

Wśród wypowiedzi mających na celu uzasadnienie negatywnej oceny kluczowych obszarów krajowej polityki zdrowotnej w celach sformułowanych dla polityki spójności czyli poszukiwania odpowiedzi dlaczego tak się stało, jeden z ankietowanych wskazał na konsekwencje braku dobrej współpracy na linii rząd - samorząd. Mimo, że wskazana uwaga nie odnosi się wprost do zawartości dokumentów programowych i strategicznych, w których odzwierciedlone zostały cele polityki spójności, warto podkreślić że jakość współpracy między władztwem samorządowym i rządowym jest z reguły podnoszona w ocenie efektów zarządzania publicznego. I z reguły owa współpraca jest oceniana negatywnie. Sposobem na poprawienie jakości współpracy może być szersza niż dotychczas polityka informacyjna nakierowana na umacnianie w przekazie medialnym formułowanym dla przestrzeni publicznej pozytywnych rezultatów wynikających z podejmowania działań partnerskich i tworzenia konsensusu ponad podziałami partyjnymi. Szczególnym obszarem współpracy może być diagnozowanie wyzwań np. wynikających ze zmian epidemiologicznych i demograficznych stojących przed regionem i późniejsze lobowanie za włączeniem ich w treści dokumentów czy w projektowaniu kierunków alokacji ze środków pomocowych.
Innym – według jednego z ankietowanych – obszarem niedoboru uwidaczniającym się w zapisach PP jest brak jednoznacznie przeznaczonych na inwestycje i procedury związane z chorobami zakaźnymi, nowoczesnymi (mało inwazyjnymi) metodami leczenia otyłości i cukrzycy, nowoczesnym wyposażeniem i aparaturą używaną na bloku operacyjnym oraz modernizacji i adaptacji budynków i pomieszczeń środków pomocowych. Należy jednak zauważyć, że wyznawania rozwojowe zmieniają się, a skuteczne zarządzanie oznacza nadążanie, a nawet wyprzedzanie działaniami uwidaczniających się trendów, stąd wsparcie działań związanych z modernizacją było w poprzedniej perspektywie przewidziane w bardzo szerokim zakresie, a w obecnej wskazane priorytety dopasowane są do antycypowanych zmian wynikających z analiz wskaźników demograficznych i epidemiologicznych. Faktycznym problemem, wielokrotnie podnoszonym jest brak silnej koordynacji w zakresie działań związanych z zaspokojeniem potrzeb będących konsekwencją chorób zakaźnych. 

Uczestnicy panelu ekspertów nie wskazali żadnych dodatkowych obszarów polityki zdrowotnej, które mogą być wspierane w ramach polityki spójności oraz mogłyby podlegać koordynacji. Uznano w ten sposób, że dotychczasowa identyfikacja deficytów i wyzwań sektorowych zarówno w dokumentach programowych, jak i prowadzonych działaniach jest prawidłowa. 


3.12. [bookmark: _Toc502228414]Ocena wpływu na jakość świadczonego wsparcia i sprawności w jego udzielaniu zapewnienia mechanizmu koordynacji publicznej w obszarze zdrowia

[bookmark: _Toc501597920][bookmark: _Toc501598369][bookmark: _Hlk501288062]W jakim stopniu zapewnienie mechanizmów koordynacji interwencji publicznej w obszarze zdrowia wpływa na jakość świadczonego wsparcia (efekty realizacji projektów, programów) i sprawność w jego udzielaniu (efektywność wydatkowania środków finansowych)? 

[bookmark: _Hlk501288084]O wysokiej jakości wsparcia w ramach stosowanych mechanizmów koordynacji świadczy rola Komitetu Sterującego w procesie wyboru projektów finansowanych ze środków EFSI oraz wieloetapowość tej procedury. Ważne jest także uwzględnianie regionalnych potrzeb, uwarunkowań w zakresie identyfikacji ważnych regionalnych problemów w obszarze ochrony zdrowia, które można rozwiązywać przy wsparciu finansowym ze środków EFSI. 
Pierwszym krokiem jest wydanie rekomendacji Komitetu Sterującego (KS) dotyczących kryteriów wyboru projektów jako elementu Planu Działań w sektorze zdrowia. Komitet Sterujący przygotowuje w formie uchwały propozycje kryteriów wyboru projektów do objęcia wsparciem, które stanowią horyzontalne rekomendacje dla Instytucji Zarządzających/Pośredniczących. Propozycje kryteriów wyboru projektów są następnie przedkładane pod obrady właściwych Komitetów Monitorujących. Rekomendowane przez Komitet Sterujący kryteria wyboru projektów powinny być uwzględnione przez IZ/IP na etapie przygotowywania i zgłaszania propozycji przedsięwzięć/interwencji do Planu Działań w sektorze zdrowia. Jednocześnie należy także podkreślić, że Komitet Sterujący ma możliwość podjęcia w drodze uchwały decyzji o niewpisaniu do Planu Działania w sektorze zdrowia projektów pozakonkursowych i konkursów niezgodnych z rekomendowanymi kryteriami wyboru.
Każda z instytucji zarządzających regionalnym programem operacyjnym lub instytucji pośredniczących w uzgodnieniu z instytucją zarządzającą danego krajowego programu operacyjnego, jest odpowiedzialna za przygotowanie projektu Planu Działań w sektorze zdrowia dotyczącego danego programu operacyjnego. W projekcie tym IZ/IP przedkładają Członkom Komitetu Sterującego informacje niezbędne do podjęcia decyzji dotyczącej uwzględnienia/nieuwzględnienia w Planie Działań proponowanych przez IZ/IP:  
a. projektów pozakonkursowych, 
b. kryteriów wyboru projektów konkursowych. 
Zgodność z mapami potrzeb zdrowotnych jest elementem oceny proponowanych do Planu Działań projektów inwestycyjnych realizowanych zarówno w trybie pozakonkursowym, jak i konkursowym z EFRR. 
Fiszki dla projektów pozakonkursowych są przedkładane IZ/IP odpowiadającym w programie operacyjnym za obszar zdrowia. Do fiszki pozakonkursowego projektu inwestycyjnego, uwarunkowanego zgodnością z mapami potrzeb zdrowotnych, IZ/IP zobowiązana jest (o ile dotyczy), dołączyć opinię właściwego wojewody o celowości realizacji inwestycji, o której mowa w art. 95d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych lub w przypadku inwestycji realizowanych w zakresie Państwowego Ratownictwa Medycznego – Wojewódzki Plan Działania Systemu Państwowego Ratownictwa Medycznego i mapę ogólnopolską. Opinia wojewody wydawana jest w odniesieniu do projektów pozakonkursowych i konkursowych dotyczących utworzenia nowego podmiotu leczniczego lub nowych jednostek podmiotu leczniczego, przy pomocy których ma być wykonywana działalność lecznicza w rodzaju lecznictwo szpitalne lub innych inwestycji/remontów w lecznictwie szpitalnym o wartości przekraczającej 3 miliony w ciągu 2 lat, a w przypadku podmiotów realizujących ambulatoryjne świadczenia specjalistyczne inwestycji o wartości przekraczającej 2 miliony w ciągu 2 lat. Opinię taką wojewoda wydaje na podstawie mapy regionalnej potrzeb zdrowotnych, ustalonych priorytetów dla regionalnej polityki zdrowotnej, po zasięgnięciu opinii dyrektora właściwego oddziału NFZ. W przypadku projektów, dla których nie jest wymagana opinia wojewody o celowości realizacji danej inwestycji, Komitet Sterujący podejmuje rozstrzygnięcia dotyczące zgodności z mapami potrzeb, tj. wpisania (lub nie) danego projektu pozakonkursowego do Planu Działań, na podstawie analizy danych z innych źródeł (dostępne rejestry, ekspertyzy i inne opracowania). 
Na podstawie zgromadzonych informacji, opinii, ekspertyz, Komitet Sterujący weryfikuje zgłaszane do Planu Działań w sektorze zdrowia przez IZ/IP propozycje projektów i podejmuje decyzje dotyczące wpisania ich do Planu Działań. Należy podkreślić, iż w przypadku projektów pozakonkursowych informacje, które IZ/IP przedłoży w fiszce projektu, pozwolą na ocenę jego komplementarności z innymi planowanymi lub już wdrażanymi krajowymi inwestycjami, ocenę efektywności oraz, jak już wspomniano, ocenę zgodności z mapami potrzeb zdrowotnych. 
Wybór projektów do dofinansowania odbywa się na podstawie kryteriów zatwierdzonych przez komitet monitorujący właściwy dla każdego programu operacyjnego, w trybach i na zasadach określonych w ustawie z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programów w zakresie polityki spójności finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020. Uzgadnianie Planu Działań w sektorze zdrowia oraz wydawanie wiążących rekomendacji dotyczących propozycji projektów pozakonkursowych oraz kryteriów wyboru projektów konkursowych następuje w formie uchwały Komitetu Sterującego. 
Obrady Komitetu Sterującego są nagrywane, a protokoły z posiedzeń Komitetu Sterującego przechowywane na potrzeby audytu. Audyt jest podstawą dobrego zarządzania sektorem publicznym. Poprzez zapewnienie bezstronnej, obiektywnej oceny, czy środki publiczne są odpowiedzialnie i skutecznie zarządzane, odpowiada na pytanie czy osiągnięto zamierzone rezultaty. Jako istotny element silnej struktury zarządzania sektorem publicznym, audyt wspiera role nadzoru, wglądu i prognozowania.
Odpowiadający na pytanie o to czy mechanizmy koordynacji interwencji publicznej wpływają na jakość świadczonego wsparcia respondenci w trakcie wywiadów pogłębionych IDI z przedstawicielami IZ i IP podawali liczne przykłady potwierdzające ich pozytywną opinię. Jeden z respondentów stwierdził, że w zakresie profilaktyki uniknęliśmy – dzięki wdrożonym rozwiązaniom – sytuacji, w której nie w pełni wartościowe projekty mogłyby zostać sfinansowane. W tym wypadku szczególnie cenna jest rola AOTMiT. Dzięki wykorzystaniu możliwości oceny przez AOTMiT wszystkie zgłaszane projekty są sprawdzone pod względem merytorycznym zarówno w obszarze efektów ekonomicznych, jak i medycznych. Takie działanie na pewno w przyszłości przyczyni się do poprawy jakości podejmowanych działań i ich rezultatów. Inny z respondentów wskazał na istotność mechanizmu oceny zgodności danej inwestycji infrastrukturalnej z mapami potrzeb zdrowotnych. Instrumentem sprzyjającym sprawności udzielania wsparcia jest instrument preselekcji IOWISZ, który jak stwierdził respondent, jest nie w pełni lubiany przez projektodawców z uwagi na skomplikowany proces wprowadzania dokumentacji do systemu, ale bardzo istotny dla jakości świadczonego wsparcia. Wyrażone opinie pozwalają na stwierdzenie, że stopień wpływu mechanizmów koordynacji interwencji publicznej w obszarze zdrowia na jakość świadczonego wsparcia i sprawność w jego udzielaniu jest duży.
Poparcie dla stwierdzenia o tym, że zapewnienie mechanizmów koordynacji interwencji publicznej w obszarze zdrowia wpływa na jakość świadczonego wsparcia, co potwierdzają efekty realizacji projektów, programów, wyraziła większość ankietowanych w CAWI dla członków KS (59%). 
Wykres 23. Czy Pana/Pani zdaniem zapewnienie mechanizmów koordynacji interwencji publicznej w obszarze zdrowia wpływa na jakość świadczonego wsparcia (efekty realizacji projektów, programów)?

Źródło: opracowanie własne na podstawie: kwestionariusz wywiadu CAWI dla członków KS, pytanie 24, n=24. 

W uzasadnieniu swojego stanowiska wskazywali na to, iż: 
· usprawniona została metoda akceptacji działań, co ma jednoznaczny wpływ na liczbę realizowanych projektów czy programów,
· funkcjonuje monitoring inwestycji, zapewnienie komplementarności pomiędzy wsparciem krajowym i regionalnym, 
· można uzyskać wsparcie finansowe dla określonego typu inwestycji,
· wydatkowanie środków odbywa się bardziej racjonalnie niż w poprzedniej perspektywie, a konieczność uzasadnienia ich wydatków, w szczególności pod kątem ich zgodności z mapami potrzeb zdrowotnych, wymusza wyższą racjonalność podejmowanych decyzji,
· powstanie map potrzeb zdrowotnych pozwala na całościowy ogląd sytuacji jaka ma miejsce w sektorze zdrowia; pozwala także na adekwatny do zdiagnozowanych potrzeb wybór inwestycji, tzw. projekty celowane,
· przygotowanie programów jest prostsze i zajmuje mniej czasu od momentu rozpoczęcia działania do akceptacji planów działań na posiedzeniach Komitetu,
· zauważana jest zwiększona spójność w zakresie ujednolicania rekomendacji w zakresie kryteriów wyboru projektów (obligatoryjna i fakultatywna),
· następuje eliminowanie nieprawidłowego stosowania wytycznych KE i MR.

Poparcie dla stwierdzenia o tym, że zapewnienie mechanizmów koordynacji interwencji publicznej w obszarze zdrowia wpływa na jakość świadczonego wsparcia, co potwierdzają efekty realizacji projektów, programów, wyraziła połowa ankietowanych w CAWI z członkami KM (50%). Nieliczni ankietowani (8%) nie zgodzili się ze stwierdzeniem, że jakość świadczonego wsparcia jest konsekwencją stosowania mechanizmów koordynacji interwencji publicznej w obszarze zdrowia. W uzasadnieniu swojego stanowiska o wpływie mechanizmów koordynacji interwencji publicznej w obszarze zdrowia na jakość świadczonego wsparcia respondenci wskazywali pozytywne efekty następujących przyjętych rozwiązań: 
· szerszy zasięg interwencji w zakresie działań przypisanych do tzw. zdrowia publicznego – jest to oczywista konsekwencja uruchomienia środków przeznaczonych na działania w zakresie prewencji i profilaktyki chorób oraz kształtowania prozdrowotnego stylu życia;
· skupienie się na najważniejszych wyzwaniach w obszarze zdrowia mających znaczenie dla osiągania pożądanej pozycji na rynku pracy i zapobiegania, przeciwdziałania i łagodzenia ubóstwa, co wynika z przeprowadzonej analizy ex ante i sformułowanych celów w dokumentach programowych i strategicznych; 
· zapewnienie spójnych, poprawnych jakościowo kryteriów oceny zgłaszanych projektów dla wszystkich województw przy jednoczesnym pozostawieniu możliwości dostosowania ich do specyfiki danego województwa – przygotowane mechanizmy koordynacji pozwalają zarówno na kontrolę i ukierunkowanie działań podejmowanych przez regiony, np. w konsekwencji procedur prowadzonych przez AOTMiT, ale również, dzięki zastosowaniu map potrzeb zdrowotnych, przyczyniają się do dowartościowania regionalnych potrzeb w strukturze uzyskiwanego wsparcia poprzez wybór potencjalnie najbardziej efektywnych kierunków alokacji środków z EFSI;
· większa racjonalność ekonomiczna projektów, co wynika z tworzonych przez KS wytycznych i rekomendacji co do kryteriów wyboru projektów pozwalających na dofinansowanie tylko tych inwestycji, które są uzasadnione; dodatkowo można wskazać na rezultaty wynikające ze stosowania między innymi instrumentu wczesnej oceny IOWISZ, którego wykorzystanie przyczynia się do podejmowania takich inwestycji, które potencjalne przyniosą największe pozytywne rezultaty dla danego obszaru geograficznego;
· zakreślenie roli KS między innymi jako forum współpracy między podmiotami – zaprojektowanie szerokiego partnerstwa dla zdrowia, będące podstawową logiką architektury mechanizmów koordynacji pozwala na wypracowanie innowacyjnych i efektywnych rozwiązań niezbędnych dla prawidłowej realizacji wsparcia dla sektora zdrowia; sporządzanie i rozsyłanie członkom Komitetu Sterującego protokołów z posiedzeń, publikowanie informacji na stronie internetowej Ministerstwa Zdrowia dedykowanej funduszom europejskim składu KS, jawność protokołów z posiedzeń oraz przyjętych uchwał, wykonywanie innych zadań zleconych przez Komitet Sterujący lub Przewodniczącego Komitetu Sterującego są dobrymi przykładami pełnionej pozytywnej przez KS roli;
· dążenie do spójności i niepowielania działań, efekt skali, pogodzenie interesów systemu ochrony zdrowia z oczekiwaniami pacjentów i wyzwaniami rynku, efektywność wydatkowania środków jako konsekwencja zdefiniowania na początku funkcjonowania perspektywy mechanizmów koordynacji i skutecznego ich wdrażania w czasie oddziaływania perspektywy finansowej;
· zniwelowanie występowania zjawisk negatywnych poprzez prawidłową diagnozę problemu społecznego – a to jest wymagane od podmiotów składających wnioski o sfinansowanie interwencji – występującego na danym obszarze można zapewnić odpowiednią pomoc i uruchomienia takich działań, które będą sprzyjały ich rozwiązywaniu;
· komplementarność podejmowanych działań między poziomem krajowym a regionalnym – uzgadniane na forum KS interwencje są przemyślane, logiczne i potrzebne, bowiem odpowiadają na potrzeby wynikające z analizy danych uwidocznionych na mapach potrzeb zdrowotnych oraz wynikają z zakresu tworzonych przez KS wytycznych/rekomendacji co do kryteriów wyboru projektów. W efekcie takich działań dofinansowywane są tylko te inwestycje, które są uzasadnione z punktu widzenia rzeczywistego zapotrzebowania. Dobrym przykładem wykorzystania mechanizmów koordynacji jest zsynchronizowanie działań na poziomie krajowym i regionalnych w wybranych aspektach ochrony zdrowa, np. ratownictwie medycznym, co przełożyło się, dzięki koncentracji środków oraz zintegrowaniu podejmowanych działań, na wzrost jakości świadczonych usług w tym obszarze. Wskazać można także na bezpośrednie efekty w postaci realizacji działań uzupełniających w przypadku profilaktyki nowotworowej (np. zwroty kosztów dojazdu, zwroty kosztów opieki), włączenie POZ do koordynacji opieki nad pacjentem i dzięki temu uzyskanie kompleksowej wiedzy o pacjencie i jego potrzebach, a także większa dostępność do badań profilaktycznych, rehabilitacji leczniczej.

Wykres 24. Czy Pana/Pani zdaniem zapewnienie mechanizmów koordynacji interwencji publicznej w obszarze zdrowia wpływa na jakość świadczonego wsparcia (efekty realizacji projektów, programów)?


Źródło: opracowanie własne na podstawie: kwestionariusz wywiadu CAWI dla członków KM, pytanie 13, n=344. 

Uczestnicy panelu ekspertów również pozytywnie ocenili wpływ zapewnienia mechanizmu koordynacji publicznej w obszarze zdrowia na jakość świadczonego wsparcia i sprawności w jego udzielaniu. Paneliści wskazali między innymi na pozytywne rezultaty (np. spadek zgonów kobiet z powodu nowotworu szyjki macicy oraz spadek zgonów z powodu cukrzycy) jako efekt wsparcia finansowego dla programów profilaktycznych zaproponowanych przez regiony, np. profilaktyki raka piersi i/lub szyjki macicy. W zakresie wskazanego projektu jeden z ekspertów podkreślił znaczenie możliwości sfinansowania także działań informacyjno-edukacyjnych oraz edukacji prozdrowotnej o charakterze lokalnym polegające na zachęcaniu kobiet do badań profilaktycznych oraz działań edukacyjnych z zakresu profilaktyki kierowanych do lekarzy, pracowników placówek podstawowej opieki zdrowotnej i kadr medycyny pracy. Wartością dodaną jest pobudzanie lokalnego rynku zawodów okołomedycznych, bowiem proces edukacji może być prowadzony nie tylko przez osoby z wykształceniem medycznym (lekarzy, pielęgniarki i położne), ale także przez absolwentów kierunku zdrowie publiczne. Kontynuując ekspert stwierdził, że podobne rozwiązania wynikające z jakości wsparcia, a przyczyniające się nie tylko do poprawy dostępności do opieki zdrowotnej, ale co ważniejsze zmiany stylu życia na prozdrowotny można także wskazywać w pozostałych projektach dotyczących profilaktyki. Inny z ekspertów odniósł się do możliwości poprawy jakości zarządzania zasobami systemu ochrony zdrowia w konsekwencji przygotowania, a następnie popularyzowania nowoczesnych narzędzi diagnostycznych pozwalających na zwiększenie racjonalności działań prognostycznych, jakim są mapy potrzeb zdrowotnych. Mapy potrzeb zdrowotnych są według niego szczególnie pomocne w podejmowaniu decyzji zarządczych oraz ich weryfikacji bowiem stanowią zaawansowane narzędzie analityczne wspierające decyzje zarządcze w ochronie zdrowia przedstawiając trendy demograficzne i epidemiologiczne, stan infrastruktury w ochronie zdrowia oraz przyszłe potrzeby w tym zakresie. Poszukiwanie sposobu poprawy efektywności opieki zdrowotnej jest szczególnie istotne dla tych grup chorób, które stanowią z jednej strony największe zagrożenie dla życia, a z drugiej największe obciążenie dla systemu z uwagi na koszty leczenia, czyli chorób serca i nowotworów. Racjonalizacja w zakresie dopasowania infrastruktury i kadr do ujawnianych potrzeb zdrowotnych w wymiarze regionalnym jako rezultat zastosowania map potrzeb zdrowotnych nie tylko wpływa – według jednego z ekspertów – na jakość udzielanych świadczeń zdrowotnych, ale także na bezpieczeństwo zdrowia pacjentów. Powołany ekspert stwierdził, że w jego opinii z założenia wszystkie decyzje w systemie ochrony zdrowia powinny być podejmowane w oparciu o mapy potrzeb zdrowotnych. Docelowy model referencyjny w zakresie identyfikowania kierunków wsparcia inwestycji, w którym na ich podstawie oceniana będzie np. zasadność przeprowadzenia inwestycji w rozbudowę szpitala czy zakup sprzętu itp., a także będą stanowiły podstawę do kontraktowania świadczeń przez Narodowy Fundusz Zdrowia wyraźnie przyczynią się do uzyskania w Polsce efektywności ekonomicznej i racjonalności podejmowanych wyborów
Uczestnicy panelu ekspertów stwierdzili, że widzą zdecydowaną przydatność dla tworzenia krajowej polityki zdrowotnej istniejącego sposobu raportowania efektów systemowych wynikających z prowadzonej koordynacji interwencji publicznej w sektorze zdrowia. 
Podsumowując, należy podkreślić jednoznaczne powiązanie jakości wsparcia i stosowanych mechanizmów koordynacji dla uzyskania celu głównego wskazanego w PP, jakim jest wydłużenie czasu trwania życia i utrzymania aktywności zawodowej mieszkańców kraju, w tym w szczególności osób powyżej 50 roku życia. 

3.13. [bookmark: _Toc502228415]Ocena stopnia powiązania działań związanych z koordynacją interwencji publicznej w sektorze zdrowia z tworzeniem wartości dodanej i wzmacnianiem efektów działania  systemu ochrony zdrowia

[bookmark: _Toc501597921][bookmark: _Toc501598371][bookmark: _Hlk501288148]W jakim stopniu działania związane z koordynacją interwencji publicznej w sektorze zdrowia stanowią wartość dodaną/element wzmacniający w systemie ochrony zdrowia – w stosunku do działań finansowanych jedynie w ramach krajowej polityki zdrowotnej, a także w odniesieniu do innych obszarów wsparcia w ramach polityki spójności nie podlegających koordynacji – np. ochronie środowiska)? Czy da się stwierdzić na podstawie obiektywnych mierników różnice w poprawie tempa i jakości wdrażania obszaru zdrowia i obszarów interwencji publicznej nie posiadających tak rozbudowanych narzędzi koordynacji? 

Mechanizmy koordynacji stanowią element wzmacniający w systemie ochrony zdrowia, powodują efektywniejsze wydatkowanie środków z EFSI,  o czym świadczą dokonujące się ewolucyjnie zmiany w wielu obszarach sektora ochrony zdrowia, np. w zakresie koordynacji i integracji opieki zdrowotnej, wzmacniania poziomu POZ i AOS, deinstytucjonalizacji opieki zdrowotnej, rozbudowy infrastruktury instytucjonalnej w ochronie zdrowia i jej wyposażania, wsparcia i rozwoju ratownictwa medycznego, wsparcia i rozwoju działań w zakresie profilaktyki chorób i promocji zdrowia.   
Jednakże istotą zmian ewolucyjnych jest powolny przyrost rezultatów i w związku z tym trudności w obserwowaniu i analizie konkretnych wymiernych mierników w krótkim okresie czasu po wprowadzeniu interwencji. Zatem odpowiedź na pytanie o to czy da się stwierdzić na podstawie obiektywnych mierników różnice w poprawie tempa i jakości wdrażania obszaru zdrowia i obszarów interwencji publicznej nie posiadających tak rozbudowanych narzędzi koordynacji w sposób bezpośredni obecnie jest trudna, ale można ocenę formułować w sposób pośredni.  Oceniając – powoli uwidaczniającą się - adekwatność zaplanowanego na okres programowania 2014-2020 wsparcia z EFS do ujawnionych potrzeb społecznych, a także roli tych funduszy w realizacji celów strategicznych, możemy stwierdzić, że jest ono trafne i spójne z zapisami strategii przyjętych na poziomie unijnym i krajowym. Dobrą ilustracją pozytywnej oceny mogą być dane statystyczne zamieszczone w opublikowanym  w Brukseli dokumencie  Europejski Indeks Oceniający Opiekę Kardiologiczną 2016 (Euro Heart Index, EHI)[footnoteRef:27]. Analiza zamieszczonych w nim informacji pozwala na stwierdzenie, że  opieka kardiologiczna w Polsce polepszyła się, a Polska znajduje się obecnie na 18 miejscu wśród 30 badanych krajów. Indeks porównuje opiekę kardiologiczną w 30 państwach europejskich. Przoduje w nim Francja, tuż za nią plasuje się Norwegia i Szwecja.  Dr B. Cebolla, dyrektor EHI, stwierdziła, że „jeśli chodzi o opiekę kardiologiczną, Polska zmagała się z tymi samymi problemami, co wiele innych krajów Europy Centralnej, ale obecnie zaczynamy jednak zauważać, że Polacy są w stanie porzucić niezdrowy styl życia, walczyć z otyłością, spożyciem alkoholu i nadciśnieniem. Działania zapobiegawcze w całej populacji przyniosły całkiem zadowalające wyniki. W Polsce od dawna przywiązuje się dużą wagę do intensywnej terapii kardiologicznej i odpowiedniego dostępu do podstawowych leków, dzięki czemu wskaźniki przeżycia są dobre. Zapobieganie stanom wymagającym intensywnej terapii i leczenie, a także rehabilitacja po leczeniu wymaga jeszcze pracy.  Jeśli zmiany będą ciągle i systematyczne, polscy pacjenci mogą spodziewać się jeszcze lepszej opieki w przyszłości.”   [27:  www.healthpowerhouse.com/publications/euro-heart-index-2016/ ] 

W chwili obecnej nie jest możliwe faktyczne dogłębne ilustrowanie danymi statystycznymi -  z uwagi na fakt, iż trwają prace nad ich gromadzeniem i analizowaniem w skali kraju - stwierdzenia o pozytywnym wpływie koordynacji w sektorze zdrowia na osiągane rezultaty – pośrednio jak wykazano powyżej jest to możliwe. Stąd odpowiedź na pytanie o różnice w zakresie tempa i jakości wdrażania obszaru zdrowia i innych obszarów interwencji publicznej nie posiadającej tak rozbudowanych narzędzi koordynacji przy wykorzystaniu obiektywnych wskaźników – ze względu na początkową fazę tych interwencji i brak wyników dotyczących efektów interwencji musi bazować na dowodach pośrednich. 
Opierając się na dowodach pośrednich działania związane z koordynacją interwencji publicznej w sektorze zdrowia należy uznać za element wzmacniający politykę sektorową, szczególnie w odniesieniu do działań finansowanych jedynie w ramach krajowej polityki zdrowotnej. Wykonawca podkreśla, że obserwowana praktyka zarządzania publicznego potwierdza, że działania niekoordynowane mają charakter rozproszony, nie zawsze są poddawane monitoringowi i ewaluacji. Potwierdzeniem postawionej tezy jest między innymi analiza zapisów raportu NIK[footnoteRef:28], w którym czytamy, że można zidentyfikować następujące problemy w zakresie prowadzonej samodzielnie polityki sektorowej:  [28:  NIK, Informacja o wynikach kontroli P/15/063, Realizacja programów polityki zdrowotnej przez jednostki samorządu terytorialnego, NIK, Warszawa 2015. ] 

a) różnice w dostępie do programów polityki zdrowotnej, bowiem ich zakres i liczba są ściśle związane z zasobnością władz samorządowych, co oznacza, że dostępność do programu jest determinowana miejscem zamieszkania i ograniczona dla mieszkańców gmin o niskich dochodach;
b) brak precyzyjnego instruktarzu, jak należy taki programy opracowywać, implementować, monitorować i oceniać, ponadto zadania samorządu w tym zakresie są fakultatywne;
c) niewystarczająca koordynacja („odpowiedzialność rozmyta”) realizacji programów przez władze publiczne, co skutkuje ich dublowaniem;
d) brak mechanizmów przekazywania informacji o realizowanych programach, wynikach monitoringu czy ewaluacji pomiędzy szczeblami administracji samorządowej i rządowej;
e) brak strategicznej perspektywy zarządzania – większość jednostek samorządu terytorialnego nie posiada dokumentów strategicznych długoterminowych, opartych na analizie trendów demograficznych i epidemiologicznych, w celu efektywnego zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych ludności.
Wykonawca stwierdza, że zaprojektowana i realizowana koordynacja przyczynia się do wyeliminowania niektórych ze wskazanych w raporcie NIK problemów w zakresie prowadzonej samodzielnie polityki sektorowej, czego potwierdzeniem są wskazane w następnej części raportu dobre praktyki zaobserwowane w ostatnich czterech  latach, a występujące w polskim sektorze ochrony zdrowia.
Najważniejszym potwierdzeniem według respondentów wywiadów pogłębionych (IDI) z przedstawicielami IZ i IP tego, że działania związane z koordynacją interwencji publicznej w obszarze zdrowia stanowią element wzmacniający system ochrony zdrowia jest to, że dzięki niej unika się niepotrzebnych inwestycji. Analiza rekomendacji KS potwierdza tezę, że w ostatnim okresie realizowane są te inwestycje, które uzyskały pozytywną ocenę AOTMiT, a ich lokalizacja jest odzwierciedleniem rzeczywiście zdiagnozowanych potrzeb zdrowotnych poprzedzonych analizą danych epidemiologicznych i demograficznych. Szczególnie należy podkreślić przydatność w tym procesie map potrzeb zdrowotnych oraz rekomendacji formułowanych przez KS.
Działania związane z koordynacją interwencji publicznej w sektorze zdrowia stanowią w ocenie większości ankietowanych (71%) członków KS element wzmacniający system ochrony zdrowia. Jako pozytywy wynikające z zastosowania takiego instrumentu zarządzania respondenci wskazywali: 
· realizowanie większej liczby działań niż w poprzedniej perspektywie finansowej,
· zapewnienie środków umożliwiających realizację założonych celów,
· realizację inwestycji komplementarnych, 
· nie występowanie dublowania się inwestycji,
· możliwość redefiniowania celów w trakcie trwania perspektywy finansowej, 
· wzrost dostępności procedur medycznych,
· wspieranie prawidłowego i efektywnego wydatkowania środków w ochronie zdrowia w Polsce,
· zapewnienie udziału wszystkich interesariuszy w procesie decyzyjny,
· zapewnienie wpływu na decyzje podejmowane w zakresie kompetencji KS; za efektywność wydatkowania środków programów odpowiadają bezpośrednio IZ RPO z KPO.
[bookmark: _Toc502228226]Wśród ankietowanych, którzy uznali, że działania związane z koordynacją interwencji publicznej (ze środków Unii Europejskiej) w sektorze zdrowia nie stanowią elementu wzmacniającego system ochrony zdrowia tylko jedna osoba uzasadniła swoje stanowisko formułując opinię, iż: w praktyce wdrażania perspektywy UE 2014-2020 mechanizm koordynacji czasami znacznie opóźniał wdrażanie wsparcia. Wykonawca wskazuje, że częstym powodem opóźnień był brak map potrzeb zdrowotnych od pierwszego roku trwania wsparcia i spowodowane tym opóźnienia w podejmowanych działaniach. 
Wykres 25. Czy działania związane z koordynacją interwencji publicznej (ze środków Unii Europejskiej) w sektorze zdrowia stanowią w Pana/Pani opinii element wzmacniający w systemie ochrony zdrowia?

Źródło: opracowanie własne na podstawie: kwestionariusz wywiadu CAWI dla członków KS, pytanie 26, n=24. 

Podejmowane działania związane z realizacją koordynacji interwencji publicznej w sektorze zdrowia stanowią w ocenie większości (52%) ankietowanych CAWI dla członków KM element wzmacniający system ochrony zdrowia na co wskazuje według nich szereg przesłanek, między innymi:: 
· efekty przyjęcia szerokiej formuły działania KS. Dowartościowane w dokumentach programowych i strategicznych podejście do rozwiązywania problemów sektora zdrowia w oparciu o tworzenie partnerstw, zastosowanie w wyborze projektów do finansowania jednoznacznie sformułowanych kryteriów przyczynia się, według ankietowanych, do implementowania w sektor ochrony zdrowia logiki zarządzania w domenie publicznej opartej o zasady sformułowane dla modelu good governace. Analiza działań podejmowanych w zakresie koordynacji, a szczególnie formuła i sposób funkcjonowania KS potwierdza udaną implementację modelu good governace w praktykę działania sektora ochrony zdrowia w Polsce; 
· rozwój opieki koordynowanej oraz nacisk na deinstytucjonalizację opieki, szczególnie wobec osób starszych i niepełnosprawnych. Obserwowane zmiany demograficzne, w tym wzrost odsetka osób w wieku 60/65+ i niepełnosprawnych, rozpad rodzin wielopokoleniowych, wzmożona migracja i powstawanie w jej konsekwencji negatywnych trendów wpływających na pełnienie ról opiekuńczych wewnątrz rodziny (np. tak jak na początku okresu transformacji problemem było zapewnienie opieki opuszczanym dzieciom/eurosierotom przez rodziców, którzy wyjeżdżali w celach ekonomicznych do państw o wyższym poziomie rozwoju gospodarczego, tak obecnie problemem jest zapewnienie opieki osobom starszym/eurostarym, które w wyniku wyjazdu swoich dzieci do innych państw muszą liczyć na możliwość uzyskania opieki sprawowanej w systemie państwowym) przyczyniają się do konieczności poszukiwania innych niż dotychczasowe sposobów dostarczania usług zdrowotnych. Poszukiwanym paradygmatem podejmowanych działań jest uzyskanie efektywności ekonomicznej i respektowanie zasad sprawiedliwości społecznej. Zastosowane mechanizmy koordynacji sprzyjają tworzeniu instytucjonalnych rozwiązań dedykowanych wskazanemu powyżej problemowi.;
· wprowadzanie mechanizmu koordynacji, w tym map potrzeb zdrowotnych jako narzędzia wspierającego decyzje zarządcze w ochronie zdrowia. Zastosowanie takiego rozwiązania przyczyniło się do zapewnienia spójności podejmowanych działań i poprawy jakości realizowanych projektów. Selekcja interwencji dokonywana w oparciu o mapy potrzeb zdrowotnych i opinii o celowości inwestycji, zapewnia racjonalne planowanie, dystrybucję środków oraz ich efektywne wykorzystanie dla inicjowania koniecznych zmian w sektorze zdrowia. 
[bookmark: _Toc502228227]Wykres 26. Czy działania związane z koordynacją interwencji publicznej (ze środków Unii Europejskiej) w sektorze zdrowia stanowią w Pana/Pani opinii element wzmacniający w systemie ochrony zdrowia?

Źródło: opracowanie własne na podstawie: kwestionariusz wywiadu CAWI dla członków KM, pytanie 15, n=344. 
 

3.14. [bookmark: _Toc502228416]Wskazanie dobrych praktyk zidentyfikowanych w oparciu o ocenę zastosowanych mechanizmów koordynacji interwencji EFSI w obszarze zdrowia 

[bookmark: _Toc501597922][bookmark: _Toc501598373][bookmark: _Hlk501288220]Jakie dobre praktyki zidentyfikowane w oparciu o stosowane mechanizmy koordynacji interwencji EFSI w obszarze zdrowia (np. w zakresie brzmienia i zastosowania kryteriów wyboru projektów, zapisów regulaminów konkursów opracowanych przez IZ RPO, MZ) można wykorzystać w celu usprawnienia koordynacji / zwiększenia skuteczności pozostałych / przyszłych działań publicznych realizowanych w obszarze zdrowia? 

W drugim raporcie cząstkowym z Metaanalizy wyników badań ewaluacyjnych dotyczących oceny wsparcia z EFS (2017 r.) podkreślono znaczenie dla obserwowanych zmian w zakresie ochrony zdrowia takich obszarów, które były mocno powiązane z zaplanowanymi mechanizmami koordynacji jak: programy profilaktyczne (zdrowotne), podnoszenie kwalifikacji pracowników systemu ochrony zdrowia oraz deinstytucjonalizacja opieki nad osobami zależnymi. Dla każdego ze wskazanych obszarów autorzy przedmniotowego raportu wskazali, w jaki sposób prowadzona koordynacja przyczyniła się do osiągnięcia zamierzonych rezultatów. 
W zakresie programów zdrowotnych wskazano, że „efektywne wdrożenie działań jest determinowane rozwiązaniami przyjętymi przez IZ RPO (ryzyko niskiej jakości projektów w konkursowym trybie wdrażania PI), czynnikami leżącymi po stronie beneficjentów i partnerów (niedostateczny potencjał merytoryczny, kadrowy, finansowy), czynnikami leżącymi po stronie uczestników projektów (ryzyko braku zainteresowania udziałem w programie zdrowotnym, niska świadomość pracodawców), a także czynnikami wynikającymi ze specyfiki obszaru realizacji (ryzyko niskiej dostępności terytorialnej do programów zdrowotnych). Konieczna jest odpowiednia polityka informacyjno-promocyjna oraz działania szkoleniowe. Jednocześnie warto podkreślić przyjęte rozwiązania mające na celu zapewnienie merytorycznej jakości wdrażanych programów. Wsparcie w zakresie (regionalnych) programów zdrowotnych/polityki zdrowotnej jest ukierunkowywane poprzez działania Komitetu Sterującego do spraw koordynacji interwencji publicznej z EFSI w obszarze zdrowia prowadzonego przez MZ. Koordynacyjna rola KS polega w szczególności na rekomendowaniu kryteriów wyboru projektów, mających za zadanie zapewnienie wysokiej jakości działań profilaktycznych w PI 8vi oraz PI 9iv i zapewnienie uniwersalności wdrażania we wszystkich województwach. Dodatkowo MZ wydaje opinię dla poszczególnych regionalnych programów zdrowotnych. Opiniuje je także AOTMiT; zgodnie z przepisami obowiązującego prawa do dofinansowania mogą zostać przyjęte jedynie te regionalne programy zdrowotne, dla których AOTMiT wydał opinię pozytywną i / lub warunkowo pozytywną (pod warunkiem uwzględnienia uwag w ostatecznej wersji RPZ)”,  (s. 94). 
W obszarze podnoszenia kwalifikacji pracowników systemu ochrony zdrowia podkreślono znaczenie „dostosowanie tematycznego działań edukacyjnych do wyzwań stojących przed systemem ochrony zdrowia, a także zapotrzebowania na szkolenia wśród pracowników sektora zdrowia oraz luki w zakresie działań szkoleniowych dostępnych na rynku jako efektu prowadzonej koordynacji. W odniesieniu do kadry zarządzającej i administracyjnej powinno to być głównie rozwijanie umiejętności analitycznych oraz kompetencji zarządzania strategicznego. Forma działań szkoleniowych powinna uwzględniać specyfikę pracy pracowników sektora medycznego (różne godziny pracy, ograniczony czas na podnoszenie kwalifikacji z tematyki pozamedycznej)” ,  (s. 94).
W obszarze deinstytucjonalizacji opieki nad osobami zależnymi rekomendacje według ewaluatorów mają przede wszystkim charakter systemowy i odnoszą się do konieczności wdrożenia wspólnych rozwiązań dla obszaru opieki społecznej i zdrowotnej (zmiany legislacyjne), zapewnienia ciągłości finansowania efektów projektów po wyczerpaniu unijnego wsparcia finansowego (zmiany w systemie składek ubezpieczeń społecznych), a także stworzenia ram wykonawczych dla wdrażania projektów z zakresu deinstytucjonalizacji opieki nad osobami zależnymi (opracowanie standardów funkcjonowania usług opiekuńczych w kontekście kadry i przygotowania infrastrukturalnego),  (s. 94).
Benchmarking – analiza dobrych praktyk zidentyfikowanych w oparciu o stosowane mechanizmy koordynacji interwencji EFSI w obszarze zdrowia
Na potrzeby raportu zidentyfikowano przykłady podjętych interwencji w systemie ochrony zdrowia w ramach koordynowanej polityki spójności. Przedstawiono również mechanizmy koordynacji w krajach uprawnionych do korzystania z Europejskiego Funduszu Spójności oraz podejmowane w nich interwencje. Przede wszystkim skupiono się jednak na krajach grupy wyszehradzkiej, ze względu na podobny poziom społeczno-gospodarczego rozwoju, formę ustrojową, historyczne zmiany w organizacji i funkcjonowaniu oraz roku wstąpienia do UE. Stosowane w krajach GW mechanizmy koordynacji interwencji przedstawia tabela poniżej.  

[bookmark: _Toc502141812][bookmark: _Toc502593609]Tabela 7. Stosowane w krajach Grupy Wyszehradzkiej mechanizmy koordynacji  
	
	Czechy
	Słowacja
	Węgry
	Łotwa

	PKB per capita
2016
	21707,49
	19237,95 
	14840,39 
	14 117,67

	PKB/wydatki na zdrowie
2016
	7,7 % 
	7,8%
	7,8% 
	5.6%

	EHCI miejsce w rankingu
2016
	13
	23
	30
	29

	Programy 2014-2020  i źródło finansowania
	Regiony czeskie należą do kategorii "regionów słabiej rozwiniętych", z wyjątkiem stolicy, która jest "regionem bardziej rozwiniętym".

[1] Program operacyjny w zakresie zatrudnienia (źródło: EFS i YEI) 
[2] Program operacyjny Praga - biegun wzrostu (źródło: EFS i EFRR) 
[3] Program operacyjny "Przedsiębiorczość i innowacja na rzecz konkurencyjności" (źródło: EFRR) [4] Zintegrowana służba regionalna Program (źródło: EFRR)
[5] Program operacyjny Badania, rozwój i edukacja (źródło: EFS i EFRR)
	Nie ma zmian w kategoryzacji regionów słowackich, ale odzwierciedlają one nową nomenklaturę. Wszystkie poza jednym regionem należą do kategorii regionów słabiej rozwiniętych. Region stolicy Bratysławy jest "bardziej rozwiniętym regionem".

[1] Program operacyjny Zasoby ludzkie (źródła: EFRR, EFS, FS i YEI)
[2] Zintegrowana infrastruktura Programu Operacyjnego (źródła: EFRR, FS)
[3] Zintegrowany Regionalny Program Operacyjny (źródło: EFRR)
[4] Skuteczna administracja publiczna w ramach programu operacyjnego (źródło: EFS)
	Nie ma zmian w kategoryzacji regionów węgierskich, ale odzwierciedlającej nową nomenklaturę; wszystkie poza jednym regionem należą do kategorii regionów mniej rozwiniętych. "Region Közép-Magyarország jest "bardziej rozwiniętym regionem".


[1] Program operacyjny rozwoju zasobów ludzkich (źródła: EFRR i EFS)
[2] Program operacyjny w zakresie rozwoju terytorialnego i rozrachunkowego (źródła: EFRR i EFS)
[3] Konkurencyjny program operacyjny dla Centralnego Węgier (źródła: EFRR i EFS)
[4] Program operacyjny rozwoju gospodarczego i innowacji (źródła: EFRR, EFS i Inicjatywa na rzecz zatrudnienia ludzi młodych)
	Łotwa jako cały kraj reprezentuje jeden region, który należy do kategorii regionów słabiej rozwiniętych.

[1] PO Rozwój i zatrudnienie (źródła: EFRR, EFS, FS i YEI)



	Rodzaj aktywności/ inwestycji
	E-zdrowie [1,3,4]
• Udoskonalone aplikacje ICT w sektorze zdrowia
• Celem jest poprawa interoperacyjności systemów opieki zdrowotnej w celu zapewnienia łatwiejszego dostępu do informacji, zmniejszenia kosztów i poprawy wydajności systemu
Opieka społeczna. Usługi społecznościowe [4]
• Rozwijanie wsparcia dla społeczności w celu pomocy grupom defaworyzowanym w wejściu na rynek pracy
• Wspieranie rozwoju domów kultury, mieszkań socjalnych i przedsiębiorstw społecznych
• Deinstytucjonalizacja opieki psychiatrycznej
• Rozwój społecznościowej infrastruktury opieki zdrowotnej
Zapobieganie wykluczeniu społecznemu osób z problemami społecznymi lub medycznymi [1,2,4,5]
• Wspieranie społecznie wykluczonych i narażonych grup (w tym Romów, osób niepełnosprawnych i osób mających problemy związane z nadużywaniem substancji), aby zwiększyć zaangażowanie w społeczeństwie, wspierane programy obejmują działania społeczności, doradztwo, poradnictwo zawodowe [1, 2]
Wzmocnienie kompetencji kadry nauczycielskiej wszystkich szczebli w zakresie edukacji włączającej [5]
• Świadczenie usług socjalnych i opieki zdrowotnej [1, 2]
• Programy promujące zdrowe starzenie się [4]
• Programy zapobiegania przestępczości i zjawiskom społeczno-patologicznym; programy dla osób opuszczających więzienia oraz dla osób odbywających kary w zakładach karnych, stażowych lub rehabilitacyjnych; programy ochrony socjalnej i prawnej [1]
Wzmacnianie służb ratowniczych w ramach gotowości na wypadek katastrof [4]
• Służby ratunkowe są potencjalnymi beneficjentami programów na wypadek katastrofy
• Zapewnienie zasobów grupom społecznie wykluczonym w celu uzyskania wykształcenia i wejścia na rynek pracy [1, 2]
	Przejście na usługi społecznościowe [1]
• Deinstytucjonalizacja istniejących placówek świadczących usługi społeczne, opieka zastępcza i psychiatryczna itp.
• Rozwój zasobów ludzkich w celu zarządzania procesami deinstytucjonalizacji
• Rozwój opieki środowiskowej
Integracja opieki [3]
• Modernizacja infrastruktury zdrowotnej w celu wsparcia przejścia na opiekę społeczną
• Modernizacja infrastruktury zdrowotnej służącej integracji podstawowej opieki zdrowotnej
Tworzenie innowacyjnych  procedur klinicznych [1]
• Projektowanie i wprowadzanie nowych i innowacyjnych standardowych procedur klinicznych, z naciskiem na najczęstsze i najpoważniejsze rodzaje chorób
• Edukacja pracowników sektorowych w celu zapewnienia prawidłowego stosowania nowych procedur
Promowanie dostępu do opieki zdrowotnej do zmarginalizowanych społeczności [1]
• Wsparcie programów edukacji zdrowotnej w segregowanych i oddzielnych osadach romskich
E-zdrowie [2]
• Wprowadzenie usług telemedycznych na większą skalę
• Wsparcie w zakresie spełniania norm europejskich, testów interoperacyjności i certyfikacji systemów opieki zdrowotnej
Wzmocnienie zdolności instytucjonalnych [4]
• Optymalizacja polityk i metod sektorowych - np. otwarcie systemu zintegrowanej opieki zdrowotnej, funkcjonalnego modelu regionalnego zarządzania opieką zdrowotną oraz zdrowia publicznego i innych usług publicznych
• Udoskonalone zdolności strategicznych i analitycznych Ministerstwa Zdrowia
Planowanie zasobów ludzkich w ochronie zdrowia[1]
• Prognozowanie i monitorowanie potrzeb na rynku pracy oraz opracowywanie i wdrażanie programów edukacyjnych mających na celu rozwijanie kompetencji dorosłych w celu zaspokojenia popytu na rynku pracy, 
Poprawa dostępu do podstawowej opieki zdrowotnej i ratownictwa medycznego [1]
• Inwestycje w ratowniczą infrastrukturę medyczną i infrastrukturę podmiotów ponadterapeutycznych
• Wsparcie istniejących i tworzenie nowych szpitalnych oddziałów ratunkowych i centrów urazowych
• Rozwój i modernizacja infrastruktury transportu medycznego
• Wsparcie dla oddziałów i innych jednostek organizacyjnych szpitali ponadregionalnych
• Wsparcie dla laboratoriów diagnostycznych i innych podmiotów zaangażowanych w diagnozę
Programy profilaktyczne dla chorób negatywnie wpływających na pracowników [2]
• Projekty pilotażowe w zakresie testowania i programów prewencyjnych, w tym badania, edukacja i zachęcanie do współpracy wysoko wyspecjalizowanych ośrodków i lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej oraz szpitali ogólnych w celu przeciwdziałania zjawisku fragmentacji opieki nad pacjentem
Dostęp do niedrogich, zrównoważonych i wysokiej jakości usług zdrowotnych [2]
• Deinstytucjonalizacja opieki nad osobami zależnymi (w tym osobami starszymi) poprzez rozwój alternatywnej opieki
• Szkolenie personelu administracyjnego i kierowników podmiotów terapeutycznych w celu poprawy efektywności opieki zdrowotnej, ze szczególnym naciskiem na rozwój zdolności analitycznych i jednostek audytu wewnętrznego
• Stworzenie systemu mapowania potrzeb zdrowotnych
Nowe rozwiązania w zakresie tworzenia i wdrażania polityk publicznych [2]
	Zwiększanie świadomości zdrowotnej [1]
• Programy podnoszące świadomość mające na celu zapobieganie i ograniczanie używania narkotyków oraz zapobiegania chorobom i urazom
• Centralne i lokalne wydarzenia promujące zdrowie publiczne i zdrowy tryb życia
Poprawa usług zdrowotnych [1,2,3]
• Inwestycje w badania przesiewowe i leki
• Programy leczenia chorób przewlekłych
• Rozwój usług opieki stacjonarnej (np. opieka ambulatoryjna, chirurgia jednodniowa)
• Modernizacja dziecięcych podmiotów leczniczych 
• Modernizacja podstawowych usług opieki zdrowotnej w samorządzie terytorialnym
• Zakup sprzętu, biorąc pod uwagę zastosowanie przyjaznych dla środowiska technologii i materiałów
Poprawa dostępu do opieki zdrowotnej, profilaktyki chorób i systemów promocji zdrowia związanych ze zdrowym stylem życia
Opieka społeczna i usługi społecznościowe [3]
• Modernizacja instytucji usług mieszkaniowych
Kształcenie i szkolenie personelu medycznego [3]
• Programy edukacyjne i szkoleniowe mające na celu zapewnienie sektorowi zdrowia wykwalifikowanych specjalistów, w tym podstawowych i wyspecjalizowanych pracowników opieki, lekarzy rodzinnych i lekarzy specjalistów
• Promowanie medycyny jako dziedziny studiów wśród studentów, także w formie stypendiów
E-zdrowie [4]
• Rozwój punktów dostępu do społeczności skierowanych do grup pozbawionych kompetencji cyfrowych i wrażliwych obywateli, głównie w miastach o liczbie mieszkańców poniżej 5 000
Turystyka zdrowotna [4]
• Zwiększenie popytu na usługi turystyki zdrowotnej za pomocą szeregu specjalnych narzędzi
	E-zdrowie
zapewnienie niezbędnej infrastruktury ICT i dostępu do Internetu organom administracji publicznej, Rozwój e-usług
Infrastruktura zdrowotna. Poprawa infrastruktury dostawców ambulatoryjnych usług zdrowotnych. Zapewnienie i rozwój ambulatoryjnych usług zdrowotnych, w tym sieci podstawowej opieki zdrowotnej
Dostęp do opieki zdrowotnej i lepszych usług zdrowotnych. Udoskonalenie dostępnych służb ratownictwa medycznego w celu zapewnienia szybkiej i skutecznej pomocy medycznej w opiece przedszpitalnej. Optymalizacja sieci dostawców usług opieki zdrowotnej w szpitalach. Poprawa i koncentracja sprzętu medycznego wymaganego do leczenia pacjentów
Badania w zakresie zdrowia. Wykonywanie badań i ankiet analizujących związek między stanem zdrowia w pracy, stanem zdrowia mieszkańców w wieku produkcyjnym, usługami zdrowotnymi i sytuacją w zakresie zatrudnienia. Analiza obecnej sytuacji w celu prognozowania sytuacji w kolejnych latach i opracowania nowych wytycznych i programów poprawy zdrowia pracowników
Edukacja i szkolenie personelu medycznego. Podnoszenie kwalifikacji i umiejętności oraz integracja na rynku pracy, uzyskiwanie wysokiej jakości usług opieki zdrowotnej, diagnostyka chorób, rehabilitacja medyczna, działania prewencyjne, pełna administracja sektorowa oraz promowanie współpracy między zakładami opieki zdrowotnej i pracodawcami

	Rola Ministerstwa Zdrowia  i innych instytucji w procesie koordynacji
	W latach 2014-2020 czeskie Ministerstwo Zdrowia jest zaangażowane jako podmiot ekspercki w realizacji priorytetów zdrowotnych w ramach wybranych programów operacyjnych. Jednak Ministerstwo nie działa jako Instytucja Pośrednicząca/ Koordynująca wdrażanie EFSI. Jednocześnie Ministerstwo ma być beneficjentem niektórych projektów realizowanych w ramach PO Zatrudnienie i Zintegrowany Regionalny Program Operacyjny.
Instytucje Zarządzające: 
a) Ministerstwo Pracy i Spraw Socjalnych 
b) Departament Funduszy Europejskich. Miasto Praga. 
c) Ministerstwo Przemysłu i Handlu 
d) Ministerstwo Rozwoju Regionalnego 
e) Ministerstwo Edukacji, Młodzieży i  Sportu
	W latach 2014-2020 Ministerstwo Zdrowia Republiki Słowackiej ma pełnić rolę Instytucji Pośredniczącej dla Zintegrowanego Regionalnego Programu Operacyjnego. Ministerstwo Zdrowia Republiki Słowackiej ma również być beneficjentem krajowych projektów finansowanych z Programu Operacyjnego Zasoby ludzkie i kilku innych programów operacyjnych.

	Na Węgrzech Ministerstwo Kapitału Ludzkiego jest odpowiedzialne za program zdrowotny. Ministerstwo ma działać jako Instytucja Zarządzająca i być odpowiedzialnym Instytucją Pośredniczącą w Programie Operacyjnym Rozwój Zasobów Ludzkich 2014-2020.

Współpraca z: 

Ministerstwem Ekonomii Narodowej.
	Łotewskie Ministerstwo Zdrowia ma działać jako Instytucja Pośrednicząca w realizacji priorytetów zdrowotnych w ramach Programu Operacyjnego Wzrost i Zatrudnienie.

Współpracuje z: 
Ministerstwem Finansów.

	Narzędzia Koordynacji
	Rozproszone pomiędzy różne resorty. 
	Koordynacja skupiona w Ministerstwie Zdrowia, bez wyodrębnionego ciała odpowiadającego za koordynacje 
	Koordynacja skupiona w Ministerstwie Kapitału Ludzkiego, również w odniesieniu do sektora ochrony zdrowia. 
	Rozproszone pomiędzy różne resorty. 
Ważna rola MZ w koordynacji Programu Operacyjnego Wzrost i Zatrudnienie.



Źródło: opracowanie własne na podstawie wybranych stron internetowych.


Większość respondentów badania CAWI (zarówno członków KS i KM) wskazywała na pozytywne oddziaływanie dobrych praktyk związanych z opieką koordynowaną i współpracą POZ, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej i opieki szpitalnej jako konsekwencji połączenia informacji wynikających z map potrzeb zdrowotnych i wyeksponowaniu w PP znaczenia deinstytucjonalizacji jako formy lepszego zapewnienia opieki nad osobą chorą. Pozytywnie ocenione zostały także te rekomendacja wydawane przez KS, które wpływają na rozwój psychiatrii. Wzrastająca liczba osób z zaburzeniami psychicznymi, jako konsekwencji rozwoju cywilizacyjnego, staje się istotnym problemem zdrowotnym Europy. Wskazujący na pozytywne oddziaływanie mechanizmów koordynacji ankietowany stwierdził, że w Polsce dopiero teraz zaczynamy rozwijać zróżnicowane formy opieki nad pacjentami z dysfunkcjami behawioralnymi bowiem przez długi okres czasu ten pion lecznictwa był niedoinwestowany. Pozytywnie oceniono także wpływ koordynacji na rozwój programów zdrowotnych. Jeden z ankietowanych stwierdził, że już osiągnięte pozytywne efekty w obrębie danej populacji skłaniają decydentów, żeby je powtarzać i propagować ich rezultaty, wskazując innym regionom jako dobre praktyki. Jako przykłady dobrych programów regionalnych wymienił aktywności związane z zapobieganiem, przeciwdziałaniem i leczeniem otyłości oraz problemami związanymi z konsekwencjami dysfunkcji narządu ruchu u dzieci i młodzieży. Następny wskazał na konsekwencje wynikające ze stosowania jako narzędzia planowania wsparcia map potrzeb zdrowotnych dla eliminowania nieefektywnych ekonomicznie placówek popierając swojej stanowisko stwierdzeniem, że tworząc warunki progowe, określając minimalną liczbę wykonywanych zabiegów w placówce, dopasowując strukturę podmiotów do uwidaczniających się potrzeb stopniowo doprowadzamy do pozostawienia na rynku usług zdrowotnych tylko tych podmiotów, które gwarantują wykonanie usługi na należytym poziomie. Przedstawione oceny pozwalają na podtrzymanie opinii o pozytywnym oddziaływaniu mechanizmu koordynacji interwencji EFSI w obszarze zdrowia na zwiększenie działań w sektorze publicznym związanych z dostarczaniem usług zdrowotnych.

3.15. [bookmark: _Toc502228417]Ocena wpływu mechanizmów koordynacji wsparcia z EFSI na zmiany systemowe w obszarze opieki zdrowotnej w szczególności na przejście z opieki zdrowotnej świadczonej na poziomie szpitali na poziom opieki ambulatoryjnej i podstawowej

[bookmark: _Toc501597923][bookmark: _Toc501598375][bookmark: _Hlk501288243]Czy i jaki jest wpływ mechanizmów koordynacji wsparcia z EFSI na zmiany systemowe w obszarze opieki zdrowotnej, w szczególności na przejście z opieki zdrowotnej świadczonej na poziomie szpitali na poziom opieki ambulatoryjnej i podstawowej? 

Zmiany systemowe w obszarze podstawowej opieki zdrowotnej dokonują się w sposób ciągły z mniejszym lub większym natężeniem. Obecnie Polska wprowadza wiele nowych w systemie ochrony zdrowia rozwiązań, które są wynikiem zarówno przyjętych zobowiązań politycznych wobec obywateli, jak i realizacji zobowiązań w zakresie polityki spójności UE. Z uwagi na uwarunkowania procesu reformowania sektora publicznego należy uznać  że na proponowane i wdrażane rozwiązania systemowe w ochronie zdrowia mechanizmy koordynacji wpływają częściowo i mają raczej charakter wspierający podejmowane działania. Ważne są tu bowiem także zobowiązania polityczne w rozumieniu „health politics”. W lipcu 2016 roku weszła w życie Ustawa o zmianie ustawy o działalności leczniczej oraz niektórych innych ustaw. Jedną z wprowadzanych zmian jest zakaz zbywania większościowych akcji lub udziałów w spółkach prowadzących placówki lecznicze, czyli tak zwana dekomercjalizacja szpitali. Wdrożone zmiany polegają między innymi na wyjaśnieniu zasad postępowania w wypadku wystąpienia straty netto (ujemnego wyniku finansowego) samodzielnego publicznego zakładu opieki zdrowotnej, wprowadzenia zakazu zbywania akcji albo udziałów w spółkach Skarbu Państwa lub jednostek samorządu terytorialnego, jeśli w wyniku zbycia podmioty te utraciłyby większościowy pakiet akcji albo udziałów; wprowadzenia zasady niewypłacania dywidendy w spółkach kapitałowych, w których Skarb Państwa lub jednostka samorządu terytorialnego albo uczelnia medyczna posiadają co najmniej 51% akcji albo udziałów, a także wzmocnienia narzędzi nadzoru podmiotu tworzącego nad utworzonym przez ten podmiot samodzielnym publicznym zakładem opieki zdrowotnej. Doprecyzowane zostały również przepisy dotyczące przeprowadzania kontroli podmiotów leczniczych oraz przekazywania nieruchomości samodzielnemu publicznemu zakładowi opieki zdrowotnej w nieodpłatne użytkowanie przez podmiot tworzący dany SPZOZ. Nowelizacja wprowadza też możliwości finansowania świadczeń opieki zdrowotnej przez jednostki samorządu terytorialnego oraz dopuszczenia możliwości przekazywania pomiędzy podmiotami obowiązków i uprawnień podmiotu tworzącego samodzielny publiczny zakład opieki zdrowotnej[footnoteRef:29].  [29:  Kowalska-Bobko I., Decentralizacja a systemy zdrowotne, W poszukiwaniu rozwiązań sprzyjających zdrowiu, Wydawnictwo UJ, Kraków 2017. ] 

Zgodnie z nowelizacją strata netto jest pokrywana przez SPZOZ we własnym zakresie przez zmniejszenie funduszu o kwotę tej straty. W razie braku możliwości pokrycia straty przez SPZOZ w powyższy sposób podmiot tworzący jest zobowiązany w terminie 9 miesięcy od upływu terminu do zatwierdzenia sprawozdania finansowego SPZOZ do pokrycia straty do kwoty nie wyższej niż suma straty netto i kosztów amortyzacji. Podmiot tworzący może również w terminie 12 miesięcy od upływu terminu do zatwierdzenia sprawozdania finansowego SPZOZ podjąć decyzję o likwidacji SPZOZ[footnoteRef:30]  [30:  Dz.U. 2016, poz. 960, t. 1.] 

W wyniku trwających ponad rok w resorcie zdrowia prac została przyjęta nowelizacja ustawy o działalności leczniczej nazywana Ustawą o sieci szpitali (systemu PSZ – podstawowego szpitalnego zabezpieczenia świadczeń opieki zdrowotnej). Placówki zdrowia objęte systemem przyporządkowano do 6 poziomów zabezpieczenia ze wskazaniem profilów działalności oraz po spełnieniu ściśle określonych kryteriów. Celem nowelizacji jest zabezpieczenie dostępu pacjentów do leczenia szpitalnego oraz AOS w poradniach przyszpitalnych, a także zapewnienie ciągłości i kompleksowości udzielanych świadczeń. Tylko szpitale w sieci będą miały zagwarantowany kontrakt na zasadzie ryczałtu, który będzie obliczany między innymi w zależności od liczby pacjentów w poprzednim roku. Dotychczasowe kontrakty zostaną automatycznie przekształcone w umowy według nowych przepisów. Szpitale poza siecią będą musiały się ubiegać o kontrakty na dotychczasowych zasadach.
Istnieje dość głęboko ugruntowane przekonanie, że powstanie sieci szpitali wyeliminuje z finansowania publicznego nie tylko szpitale prywatne, ale także sporo szpitali publicznych. W tej sytuacji samorząd terytorialny obawia się o los placówek na swoim terenie. Szpital poza siecią będzie musiał ubiegać się w konkursach o niewielką kwotę środków, które na ten cel zostaną przyznane. Już teraz zauważa się ruchy w kierunku łączenia szpitali, głównie w powiatach. Ten czysto organizacyjny zabieg ma zabezpieczyć dalsze stabilne finansowanie publiczne. 
Minister częściowo już wprowadził, ale planuje też wdrożenie zmian w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej (POZ). Nowa ustawa o POZ została podpisana przez prezydenta 27.11.2017 r. Dzięki nowelizacji Ustawy z dnia 4 listopada 2016 roku o zmianie ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych oraz niektórych innych ustaw pacjenci mogą łatwiej korzystać z POZ. Pacjenci uznani przez system eWUŚ za nieubezpieczonych nie muszą już się obawiać, że poniosą ich koszty, jeśli eWUŚ nie potwierdzi ich uprawnień. Jest to rozwiązanie przejściowe. Planowane zmiany systemowe spowodują odejście od zasady ubezpieczenia zdrowotnego. Zmiany w podstawowej opiece zdrowotnej obejmą także: budowę zespołu POZ, koordynację opieki nad pacjentem i nowy system finansowania (między innymi wprowadzenie budżetu powierzonego). Najważniejsza zmiana byłą jednak planowana na początek 2018 roku. W miejsce Narodowego Funduszu Zdrowia miał zostać utworzony państwowy fundusz celowy – wyodrębniony rachunek bankowy w ramach budżetu, którego dysponentem będzie minister zdrowia. Środki w funduszu miały być gwarantowane ustawą i nie będą mogły być przesuwane na inne cele budżetu państwa. Świadczenia zdrowotne miał kontraktować urząd wojewódzki, który przejmą infrastrukturę i zasoby regionalnych oddziałów Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ). Wprowadzanym zmianom miał towarzyszyć wzrost nakładów finansowych na ochronę zdrowia – do poziomu 6% PKB. Rząd przesunął jednak realizacje tej reformy na drugi etap wdrażania zmian – czyli po wyborach parlamentarnych w 2019 roku. 
Należy uznać, że na proponowane i wdrażane rozwiązania systemowe w ochronie zdrowia mechanizmy koordynacji wpływają jedynie częściowo i mają raczej charakter wspierający podejmowane działania. Ważne są tu bowiem zobowiązania polityczne. 
Według większości respondentów z IZ/IP, z którymi były prowadzone wywiady pogłębione IDI wpływ mechanizmów koordynacji na zmiany systemowe jest ograniczony, uznają bowiem, że obydwa zjawiska są od siebie niezależne. Przykładem ilustrującym postawioną tezę, jest – według respondenta – problem relacji między mapami potrzeb zdrowotnych a siecią szpitali. Tworząc najważniejszą reformę w sektorze zdrowia mapy potrzeb zostały zupełnie pominięte i praktycznie nie przełożyły się w żaden sposób na żaden element związany z reformą szpitalnictwa. Następnym wskazanym przez respondenta przykładem potwierdzającym tezę o ograniczonym wpływie mechanizmów koordynacji jest relatywnie niskie usytuowanie KS w procesie krajowej legislacji. Według respondenta to gremium nie jest partnerem dla rządu czy ministerstwa, przy tworzeniu projektów ustaw czy rozporządzeń dotyczących reform systemowych w opiece zdrowotnej i nie odgrywa silnej roli w procesie legislacyjnym. Wykonawca zaznacza, że powyższe stwierdzenie dotyczy oceny przebiegu procesu przygotowania i procedowania regulacji ustawowej, a nie zakresu zadań, które są przypisane do KS. Te ostatnie są postrzegane jako istotne dla osiągania widocznych już zmian systemowych w ochronie zdrowia.
Jako pozytywnie powiązane – z zastosowaniem mechanizmów koordynacji – zjawisko respondenci wskazywali szereg nowych rozwiązań w zakresie szkolenia specjalistycznego profesjonalistów medycznych. Podkreślono także pozytywne rezultaty wynikające z koncentracji środków na działaniach wspierających kardiologię, psychiatrię i medycynę ratunkową. Pozytywnym przykładem jest sformułowanie nowych standardów dla dziennych domów opieki medycznej (DDOM) i możliwość sfinansowania świadczonych w nich usług w ramach procedur kontraktowych NFZ. 
[bookmark: _Hlk500579338]Respondenci pozytywnie ocenili wpływ mechanizmów koordynacji wsparcia z EFSI na zmiany systemowe w obszarze ochrony zdrowia. Wyodrębniono i wyróżniono takie zmiany jak: odejście od kierunku dekomercjalizacji szpitali w stronę opieki zintegrowanej i koordynowanej, zmiany w podstawowej opiece zdrowotnej, sieć szpitali, ale także zmiany w zakresie zdrowia publicznego, takie jak przyjęcie i realizacja Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020 czy implementacja ustawy o zdrowiu publicznym.  
Ankietowani członkowie KS pozytywnie (łącznie 67% odpowiedzi) ocenili wpływ mechanizmów koordynacji wsparcia z EFSI na zmiany systemowe w obszarze opieki zdrowotnej. Na pozytywne wyróżnienie zasługuje, między innymi, rozszerzenie roli lekarza podstawowej opieki zdrowotnej oraz jego nowe możliwości rozwoju własnej wiedzy w konsekwencji uczestniczenia w procesie szkoleń oraz powoli zwiększający się dostęp do możliwości uzyskiwania szybkiej pomocy w zakresie konsultowania postawionej diagnozy z lekarzami specjalistami pracującymi w szpitalach dzięki informatyzacji systemu ochrony zdrowia. Zdaniem większości ankietowanych (42%) wpływ jest widoczny i stanowi odpowiedź na nowe wyzwania pojawiające się w sektorze zdrowia. 1/4 ankietowanych stwierdziła, że wpływ mechanizmów koordynacji wsparcia z EFSI na zmiany systemowe w obszarze opieki zdrowotnej, jest widoczny, jednak na obecnym etapie nie są w stanie jednoznacznie wskazać efektów. 
[bookmark: _Toc502228228]Wykres 27. Jaki jest Pana/Pani zdaniem wpływ mechanizmów koordynacji wsparcia z EFSI na zmiany systemowe w obszarze opieki zdrowotnej?

Źródło: opracowanie własne na podstawie: kwestionariusz wywiadu CAWI dla członków KS, pytanie 27, n=24. 

Ankietowani członkowie KM odpowiadający na pytanie o ocenę wpływu mechanizmów koordynacji wsparcia z EFSI na zmiany systemowe w obszarze opieki zdrowotnej w większości uznali (52%), że po trzech latach ich funkcjonowania można wskazać na szereg zmian, które są ich następstwem. Jako najważniejsze zmiany wymienili pozytywne aspekty wynikające z: uzupełniania się mechanizmów koordynacji i łącznego ich oddziaływania na poprawienie racjonalności i efektywności procesu wyboru projektów do sfinansowania oraz dążenie do spójności podejmowanych działań na poziomie krajowym i regionalnym. 
[bookmark: _Toc502228229]Wykres 28. Jaki jest Pana/Pani zdaniem wpływ mechanizmów koordynacji wsparcia z EFSI na zmiany systemowe w obszarze opieki zdrowotnej?

Źródło: opracowanie własne na podstawie: kwestionariusz wywiadu CAWI dla członków KM, pytanie 16, n=344. 

[bookmark: _Hlk500579157]Uczestnicy panelu ekspertów pozytywnie ocenili wpływ mechanizmów koordynacji wsparcia z EFSI na zmiany systemowe w obszarze opieki zdrowotnej, również  w kierunku odciążenia opieki zdrowotnej świadczonej na poziomie szpitali na rzecz poziomu opieki ambulatoryjnej i podstawowej. Jeden z ekspertów jako efekt pośredni wdrażania środków europejskich podkreślił wzrost świadomości dotyczącej wpływu stylu życia i profilaktyki na ogólny stan zdrowia populacji. Dobrym przykładem wskazanym przez niego jest zainteresowanie wyrażane przez gminy tworzeniem strategii rozwiązywania problemów zdrowotnych i umieszczanie w nich działań obejmujących różne aspekty funkcjonowania człowieka w środowisku zamieszkania, w tym nacisk położony na rozwój nieinstytucjonalnych form opieki nad osobami chorymi. Eksperci zwrócili uwagę na problemy związane z brakiem odpowiedniej liczby oraz prawidłowo wyszkolonych kadr podkreślając, że w konsekwencji procesu koordynacji pojawiło się wiele ciekawych i efektywnych rozwiązań problemów związanych ze świadczeniem usług zdrowotnych, ale w chwili obecnej nie ma odpowiedniej liczby profesjonalistów, którzy są niezbędni do zapewnienia na wysokim poziomie usług wynikających z pojawiających się zmian. Jako przykład wskazał psychiatrię, która jest obecnie jako gałąź medycyny mocno dowartościowana w dokumentach programowych i strategicznych, ale zaplecze kadrowe i instytucjonalne w Polsce do tego, aby prawidłowo i zgodnie z oczekiwaniami zabezpieczać potrzeby nie jest w Polsce wystarczające.  
Zwrócono także uwagę na zmiany w podstawowej opiece zdrowotnej. Lekarz rodzinny staje się fundamentem opieki zdrowotnej.  POZ sprawowana jest całodobowo, 7 dni w tygodniu, z uwzględnieniem wyodrębnienia świadczeń nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej. Zwiększenie roli POZ polega na przekierowaniu jak największej ilości pacjentów ze szpitali do opieki ambulatoryjnej oraz domowej. Do zadań POZ należy zapewnienie pacjentom udzielania bez zbędnej zwłoki pomocy medycznej w stanach ostrych i przewlekłych oraz fachowej porady i wsparcia w podejmowaniu decyzji o zdrowiu. Lekarz rodzinny będzie odpowiedzialny za kierowanie pacjenta na poziom ambulatoryjnej opieki specjalistycznej i opłacanie jego leczenia u specjalisty, a także pilnowanie wymiany informacji pomiędzy lekarzami w sytuacji, gdy jednym pacjentem będzie zajmować się kilku specjalistów. Pielęgniarki POZ uzyskują możliwość samodzielnej i kompleksowej realizacji zadań z zakresu profilaktyki i promocji zdrowia, w tym ograniczania używania alkoholu, tytoniu etc. Ponadto nowa ustawa zakłada powstanie zespołu POZ, w skład którego wchodzą m.in. lekarze, pielęgniarki oraz położne POZ. Utrzymuje się jednak niezależność zawodowa członków zespołu. Nacisk jest położony na współpracę lekarzy i pielęgniarek POZ z pielęgniarkami oraz psychologami szkolnymi, a także dietetykami. 
Podsumowując, wyniki prowadzonej ewaluacji potwierdzają zatem pozytywny wpływ mechanizmów koordynacji uwidaczniający się głównie w obserwowanej racjonalności wyboru projektów i dążeniu do efektywności wydatkowanych środków. 

3.16. [bookmark: _Toc502228418]Ocena wpływu czynników zewnętrznych na trafność i efektywność inwestycji podejmowanych w systemie ochrony zdrowia

[bookmark: _Toc501597924][bookmark: _Toc501598377]Czy i jaki jest wpływ czynników zewnętrznych, m.in. takich jak wprowadzony przez Ministerstwo Zdrowia instrument oceny wniosków inwestycyjnych w sektorze zdrowia (IOWISZ), na trafność i efektywność inwestycji podejmowanych w systemie ochrony zdrowia, w tym m.in. dzięki wdrażaniu działań współfinansowanych w ramach polityki spójności? 

Ustawa z dnia 21 lipca 2016 r. o zmianie ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych oraz niektórych innych ustaw[footnoteRef:31] wprowadziła narzędzie oceny inwestycji w ochronie zdrowia, pn. Instrument Oceny Wniosków Inwestycyjnych w Sektorze Zdrowia (IOWISZ). System teleinformatyczny IOWISZ jest wykorzystywany przez Ministra Zdrowia oraz wojewodów do oceny wniosków i wydawania opinii o celowości inwestycji po zasięgnięciu stanowiska odpowiednio Prezesa albo Dyrektorów Narodowego Funduszu Zdrowia. Zgodnie z art. 95 d. ust. 1 ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych wojewoda albo minister właściwy do spraw zdrowia wydaje opinię o celowości inwestycji polegającej na utworzeniu na obszarze województwa nowego:  [31:  Dz. U. z 2016 r. poz. 1355.] 

a. podmiotu leczniczego, który ma wykonywać działalność leczniczą w zakresie leczenia szpitalnego, lub nowych jednostek lub komórek organizacyjnych zakładu leczniczego podmiotu leczniczego, przy pomocy których ma być wykonywana działalność lecznicza w zakresie leczenia szpitalnego lub innej inwestycji w tym zakresie o wartości przekraczającej 3 miliony złotych w okresie 2 lat, realizowanej przez podmiot wnioskujący;
b. podmiotu wykonującego działalność leczniczą, który ma wykonywać działalność leczniczą w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, lub nowych jednostek lub komórek organizacyjnych zakładu leczniczego podmiotu leczniczego, przy pomocy których ma być wykonywana działalność lecznicza w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, lub innej inwestycji w tym zakresie o wartości przekraczającej 2 miliony zł w okresie 2 lat, realizowanej przez podmiot wnioskujący; 
c. podmiotu wykonującego działalność leczniczą, który ma wykonywać działalność leczniczą w zakresie leczenia szpitalnego, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej lub podstawowej opieki zdrowotnej, lub nowych jednostek lub komórek organizacyjnych zakładu leczniczego podmiotu leczniczego, przy pomocy których ma być wykonywana działalność lecznicza w zakresie leczenia szpitalnego, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej lub podstawowej opieki zdrowotnej, lub innej inwestycji w tym zakresie, na które podmiot wnioskujący zamierza uzyskać dofinansowanie ze środków europejskich.
Opinię o celowości inwestycji wydaje wojewoda na wniosek podmiotu wykonującego działalność leczniczą albo podmiotu zamierzającego wykonywać działalność leczniczą. Wnioski należy składać do organu wydającego opinię w postaci papierowej lub elektronicznej opatrzone kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem elektronicznym potwierdzonym profilem zaufanym ePUAP w rozumieniu przepisów o informatyzacji działalności podmiotów realizujących zadanie publiczne. Złożenie wniosku o wydanie opinii podlega opłacie w wysokości 4 000 zł. Opłata stanowi dochód budżetu państwa. 
Respondenci pytani w trakcie wywiadów pogłębionych IDI z przedstawicielami IZ i IP o wpływ czynników zewnętrznych na trafność i efektywność inwestycji podejmowanych w systemie ochrony zdrowia wskazywali głównie na zmiany w zakresie regulacji prawnych, które –przyczyniają się do niepewności co do zakresu finansowania projektowanej inwestycji. Następnym wskazanym czynnikiem jest umiejętność planowania konkursów na poziomie instytucji zarządzających i pośredniczących. W opinii respondenta poprawne identyfikowanie grup docelowych, zasad konkursu i udzielania wsparcia prowadzi do podejmowania trafnych decyzji o finansowaniu inwestycji i gwarantuje osiągnięcie zaplanowanych rezultatów. Rozpatrując instrumenty koordynacji duże znaczenie mają dla trafności i efektywności inwestycji mapy potrzeb zdrowotnych, ale podkreślić należy także działania podejmowane na terenie poszczególnych województw, a przede wszystkim znaczenie jakości procesu planowania i rzetelności danych, w oparciu o które ten proces jest realizowany. Respondenci  ocenili także efekty zastosowania systemu teleinformatycznego IOWISZ, który pozwala wypełnić wniosek o wydanie opinii o celowości inwestycji. Jednocześnie jest on wykorzystywany przez ministra zdrowia oraz wojewodów do oceny wniosków i wydawania opinii o celowości inwestycji po zasięgnięciu stanowiska odpowiednio prezesa albo dyrektorów Narodowego Funduszu Zdrowia. Za pośrednictwem systemu można również dokonać wstępnej samooceny przygotowywanej inwestycji. Według eksperta uzyskanie pozytywnej oceny w ramach Instrumentu Oceny Wniosków Inwestycyjnych ułatwia świadczeniodawcy perspektywiczny rozwój zgodny z lokalnymi potrzebami zdrowotnymi i przyczynia się do uzyskania wsparcia finansowego. Zasadniczą wartością IOWISZ’a wskazaną przez respondentów jest to, że zapobiega chaotycznemu i krótkowzrocznemu rozwojowi rynku usług medycznych przy jednoczesnym podniesieniu efektywności wydatkowania środków publicznych bowiem za pośrednictwem tego systemu można również dokonać wstępnej samooceny przygotowywanej inwestycji.
Członkowie KS ankietowani w badaniu CAWI wskazali na kilka czynników zewnętrznych, które ich zdaniem wpływają na efektywność inwestycji podejmowanych w systemie ochrony zdrowia, między innymi na:
· każdy rodzaj elektronizacji oraz standaryzacji wpływa na zwiększenie efektywności oraz przejrzystości zarówno składania, oceny, jak i wdrożenia działań, 
· informatyzację, która przyczynia się do skrócenia czasu wydawania decyzji,
· rekomendacje Komitetu Sterującego w sprawie kryteriów wyboru projektów ułatwiają przygotowującym je pracę, 
· mapy potrzeb zdrowotnych przyczyniają się do bardziej racjonalnego wybierania celów,
· zastosowanie instrumentu oceny wniosków inwestycyjnych w ochronie zdrowia (IOWISZ) przyczynia się do większej transparentności procesu.
Wskazano także na te czynniki zewnętrzne, które w opinii ankietowanych obniżają efektywność inwestycji podejmowanych w systemie ochrony zdrowia. Paradoksalnie, ale jedna z osób stwierdziła, iż wprowadzony instrument oceny wniosków inwestycyjnych (IOWISZ) nie wpływa na efektywność inwestycji podejmowanych w systemie ochrony zdrowia. Wskazana osoba uzasadniła swoją ocenę stwierdzeniem, że formularz jest bardzo skomplikowany, wymaga odpowiednich kompetencji w zakresie jego wypełniania i obróbki niezbędnych do jego wypełnienia informacji. Ponadto, jak wskazał ankietowany, wniosek o wydanie opinii oraz o jej zmianę podlega opłacie wynoszącej 4 tys. zł, co może być dodatkowym problemem. Reasumując ankietowani dostrzegają znaczące pozytywne efekty wprowadzenia tego instrumentów, jednocześnie wskazując na jego, w ich opinii, defekty. 
Następnie podkreślono, że mapy potrzeb zdrowotnych wydłużają proces realizacji inwestycji, utrudniają planowanie pozyskania środków zewnętrznych.  Zidentyfikowano także opinię, zgodnie z którą wprowadzone instrumenty w żaden sposób nie wpływają na efektywność inwestycji podejmowanych w systemie ochrony zdrowia, ponieważ wprowadzane zmiany w funkcjonowaniu placówek medycznych powodują, że ww. instrumenty nie mają zastosowania w planowaniu wydatkowania środków publicznych oraz środków pochodzących z EFSI.
Do członków KM w ankiecie CAWI skierowano także pytanie o wskazanie przez nich tych czynników zewnętrznych, które ich zdaniem wpływają na efektywność inwestycji podejmowanych w systemie ochrony zdrowia. Większość z nich odnosiła się do wcześniej już omawianych mechanizmów koordynacji, a nie wskazywała na czynniki zewnętrzne. Nieliczni respondenci, którzy udzielili prawidłowej odpowiedzi wskazując czynniki zewnętrzne podkreślili przydatność w projektowaniu interwencji dokumentów opracowywanych na poziomie regionalnym - na przykład regionalne analizy potrzeb w obszarze ochrony zdrowia, które opisują sytuację w obszarze zdrowia na terenie województwa i wskazują potrzeby oraz kierunki działań oraz zastosowanie instrumentu oceny wniosków inwestycyjnych w ochronie zdrowia IOWISZ. Powstanie takiego systemu należy uznać za wzmocnienie działań na rzecz podejmowania racjonalnych inwestycyjnych w ochronie zdrowia. 
Dla sprawnie realizowanej koordynacji działań w systemie ochrony zdrowia podejmowanych w ramach polityki spójności, jak stwierdzili uczestnicy panelu ekspertów, duże znaczenie w kontekście trafności i efektywności inwestycji mają mapy potrzeb zdrowotnych, ale podkreślić należy także działania podejmowane na terenie poszczególnych województw, a przede wszystkich znaczenie jakości procesu planowania i rzetelności danych, w oparciu o które ten proces jest realizowany.  Według uczestników panelu najważniejszym czynnikiem zewnętrznym wprowadzonym przez MZ do oceny trafności i efektywności inwestycji podejmowanych w systemie ochrony zdrowia jest Instrument Oceny Wniosków Inwestycyjnych w Sektorze Zdrowia, (IOWISZ). Jest to narzędzie do opiniowania celowości inwestycji przez wojewodów oraz ministra. Zostało wprowadzone, by nowe inwestycje były realizowane tam, gdzie są najbardziej potrzebne i gdzie przyniosą największe korzyści pacjentom. Według jednego z ekspertów IOWISZ służy do racjonalizacji inwestycji podejmowanych w systemie ochrony zdrowia poprzez dostosowanie ich do rzeczywistych potrzeb mieszkańców oraz podniesieniu efektywności wydatkowania środków publicznych. 


3.17. [bookmark: _Toc502228419][bookmark: _Hlk501288375]Identyfikacja barier utrudniających Komitetowi Sterującemu realizację zadań i sposobów im przeciwdziałania

[bookmark: _Toc501597925][bookmark: _Toc501598379]Jakie bariery utrudniają Komitetowi Sterującemu realizację zadań? W jaki sposób można przeciwdziałać tym barierom? Czy wyniki prac Komitetu Sterującego są w odpowiedni sposób komunikowane interesariuszom, w tym społeczeństwu? Jeżeli nie, to jakie zmiany dotyczące komunikacji zewnętrznej należy wprowadzić? Czy zakres danych wykorzystywanych przez Komitet Sterujący w celu sporządzania analiz i opracowywania rekomendacji jest wyczerpujący? Jeżeli nie, to o jakie dane należy go poszerzyć? Czy rekomendacje sporządzane przez Komitet Sterujący są wdrażane? Jeżeli nie, to dlaczego nie są wdrażane i jakie rozwiązania należy wprowadzić, aby były one implementowane? 

Synteza pozyskanego w trakcie ewaluacji materiału z przeprowadzonych wywiadów, badań ankietowych i panelu ekspertów pozwala na stwierdzenie, że jako potencjalną barierę utrudniającą KS realizację jego zadań uczestniczące w badaniach osoby wskazują kwestie umiejętnego wykorzystania dostępnych instrumentów komunikowania się z innymi podmiotami działającymi w przestrzeni publicznej. Od jakości komunikowania przez KS wyników jego działań uzależniona jest ocena jego aktywności, a także poziom poparcia społecznego i akceptacji dla wybranych do wspierania ze środków EFSI zdiagnozowanych problemów zdrowotnych i sposobów ich rozwiązywania. 
Z uwagi na fakt, iż komunikacja wewnętrzna (omówiona w rozdziale 3.5) i zewnętrzna jest tym elementem zarządzania, który w znaczący sposób decyduje o osiąganych przez organizację rezultatach jednym z ważnych kierunków usprawniania działania organizacji jest projektowanie takich sposób kontaktowania się z interasuriuszami, aby ten proces przebiegał efektywnie. Istotne jest zatem uzyskanie opinii na temat wykorzystywanych kanałów komunikacji, barier w prawidłowym przekazywaniu i odbieraniu informacji, a także potrzebie tworzenia nowych rozwiązań sprzyjających satysfakcjonującej wymianie informacji przyczyniającej się do optymalnego wykorzystania środków przeznaczonych na ochronę zdrowia. Generalnie uczestnicy zarówno CAWI, jaki IDI nie wskazywali na realne bariery komunikacyjne, na które napotykają współpracując w ramach KS, wręcz odwrotnie raczej wskazywali pozytywne efekty prowadzonego dialogu, stąd w dalszej części przytoczone zostaną pozytywne, a nie negatywne oceny, bo tych drugich praktycznie nie było.
Podkreślić należy, że KS w jednej z ról, którą pełni w przestrzeni publicznej, jest podmiotem, który ma propagować informacje o podejmowanych przez siebie działaniach, dotyczących sprawnego realizowania przedsięwzięć służących rozwojowi profilaktyki zdrowotnej, kształceniu kadr medycznych, tworzeniu i rozwojowi na uczelniach medycznych centrów symulacji medycznej, poprawie jakości opieki nad osobami starszymi, wdrożeniu rozwiązań projakościowych i poprawiających działanie systemu ochrony zdrowia, a także rozwojowi infrastruktury w podmiotach leczniczych. Jest także tym podmiotem, od jakości działania którego uzależnione jest osiągnięcie komplementarności dla realizowanych na różnych poziomach władzy (gmina, powiat, województwo, kraj) celów konsekwencji spływu środków unijnych zarówno z programów centralnych, czyli z Programu Operacyjnego Wiedza, Edukacja, Rozwój oraz Programu Operacyjnego Infrastruktura i Środowisko, jak i z 16 Regionalnych Programów Operacyjnych. Kreuje KS także politykę informacyjną, której efektem będzie nie tylko lepszy poziom informacji o możliwościach skorzystania z funduszy unijnych, ale także tworzenie klimatu społecznego sprzyjającego zaistnieniu zmian i utrwaleniu ich efektów. Jak podkreślił jeden z respondentów IDI, dzięki zastosowanym procedurom informacyjnym wiedza o wszystkich zasadach konkursowych i kryteriach uzyskania projektu jest doskonale propagowana na poziomie województw.
W ocenie osób biorących udział w badaniu, KS podejmuje rozliczne działania nakierowane na to, aby interesariusze zewnętrzni mieli pełny dostęp do informacji, czego potwierdzeniem jest publikowanie na stronie internetowych pełnych tekstów uchwał, zawierających rekomendacje, których wypełnienie w trakcie składania projektu decyduje o możliwości przyznania finansowania. Dzięki temu podmioty, które składały projekty świadomie podejmowały decyzje inwestycyjne odnosząc je także do uwidaczniających się w mapach potrzeb zdrowotnych faktycznych problemów, wymagających rozwiązania na danych terenie.
Podstawowe kanały komunikacji wykorzystywane przez KS, którymi jak wskazali respondenci IDI są: przekazywanie informacji z wykorzystaniem korespondencji przez łącza internetowe – korespondencja elektroniczna, tradycyjna korespondencja pocztowa, kontakty osobiste, przekazywanie informacji przy wykorzystaniu telefonu/komórki, tworzenie baz wiedzy i propagowanie wykorzystywania ich w bieżącej pracy instytucji współpracujących, kontakty z i między podmiotami np. IZ, IP, KE, uczestniczenie w posiedzeniach oraz przygotowanie treści i umieszczanie ich na platformie, zostały ocenione bardzo dobrze. Wykorzystywane sposoby komunikowania oczywiście nie są innowacyjne, aczkolwiek można podkreślić fakt bardzo dobrej oceny ich przydatności, a szczególnie informacji zamieszczanych w Bazie Wiedzy o Funduszach Europejskich. Jest to jednak kanał komunikacji, który głównie służy członkom KS (z uwagi na konieczność logowania się) bo interesariusze. Podmioty lecznicze poszukują natomiast informacji bardziej praktycznych i przydatnych w celu wnioskowania o dofinansowanie. Swoje zdanie respondent wyraził następującymi słowami: taki szpital czy podmiot podstawowej opieki zdrowotnej na co dzień bardziej interesuje się regulaminem konkursu i wymogami ubiegania się o dofinansowanie niż przebiegiem obrad KS czy podejmowanymi w ich trakcie rekomendacjami. KS podejmuje szereg inicjatyw nakierowanych na umocnienie dialogu z interesariuszami zewnętrznymi, co zostało pozytywnie ocenione przez osoby biorące udział w badaniach. 
Ankietowani członkowie KS najwyżej ocenili te działania, które związane są z możliwością kreowania i umacniania dialogu między interesariuszami a KS. Podkreślili (67% z nich) to, że niezwykle cenna jest możliwość zgłaszania swoich wątpliwości/pytań/sugestii do tej instytucji. Jak zauważył jedne z nich mimo, że rekomendacje KS są ogólnodostępne, bo znajdują się na stronie dedykowanej funduszom europejskim w zakładce dotyczącej KS, to zawsze można zwrócić się , jeśli ktoś ma konkretne pytania do sekretariatu i uzyskać indywidualną odpowiedź. Prawie równie wysoko – 63% – ankietowani członkowie KS ocenili to, w jaki sposób interesariusze zewnętrzni są na bieżąco informowani o wynikach prac KS. Zdecydowanie gorzej (29%) zostało poparte stwierdzenie o tym, iż interesariusze zewnętrzni informowani są o wynikach prac KS za pośrednictwem cyklicznie publikowanych raportów. Niewielki procent respondentów – 12% – wskazał, że interesariusze zewnętrzni nie w pełni są informowani o wynikach prac KS. Jeden z ankietowanych stwierdził, że z jego punktu widzenia najlepszym sposobem pozyskiwania informacji przez interesariusza zewnętrznego jest bieżące śledzenie informacji pojawiających się na stronie internetowej www.zdrowie.gov.pl,  w zakładce dedykowanej pracy KS. Aczkolwiek według niego publikowane na tej stronie informacje są dosyć ogólne i mają charakter bardziej podsumowujący bieżące lub przeszłe działania niż użyteczny dla potencjalnego wnioskodawcy czy beneficjenta. 
Bez względu na to jak dobrze oceniany jest proces komunikacji, zawsze można go ulepszyć. Stąd kolejne pytanie do członków KS w ramach badania CAWI dotyczyło identyfikacji ich propozycji dotyczących sposobów usprawnienia komunikacji Komitetu Sterującego z zewnętrznymi interesariuszami. Największą akceptację uzyskało stwierdzenie dotyczące konieczności zwiększenia częstotliwości publikowania raportów o wynikach prac Komitetu Sterującego (36%). Ciekawym rozwiązaniem wydaje się także uruchomienie specjalnej skrzynki podawczej dla interesariuszy zewnętrznych (23%), czy organizowanie dni otwartych mających na celu zwiększenie – poprzez prowadzenie szeroko zakrojonej akcji informacyjnej – partycypacji społecznej (14%).
[bookmark: _Toc502228230]Wykres 29. W jaki sposób można Pana/Pani zdaniem usprawnić komunikacje zewnętrzną z interesariuszami?

Źródło: opracowanie własne na podstawie: kwestionariusz wywiadu CAWI dla członków KS, pytanie 14, n=24. 

Inne warte rozważenia propozycje usprawnienia procesu komunikacji, przedstawiane przez respondentów ww. badania to:
· przeprowadzenie badania diagnozującego zakres potrzeb wśród potencjalnych wnioskodawców (np. powiaty prowadzące szpitale), szczególnie identyfikacja tego, jakich informacji poszukują wnioskodawcy i jakie informacje mogą być im przydatne do przygotowywania projektów,
· przeprowadzenie akcji informacyjnej wśród wnioskodawców, o tym jakie informacje można pozyskać kontaktując się z Komitetem Sterującym. 
· prowadzenie cyklicznych warsztatów z zakresu komunikacji wewnątrz organizacji oraz jej otoczenia, nie tylko dla członków KS, ale także dla podmiotów współpracujących z KS, np. członków KM-ów,wprowadzenie nowych wątków tematycznych na podstrony KS na stronie www.zdrowie.gov.pl, zgodnych z potrzebami potencjalnych wnioskodawców i zachęcenie ich do korzystania z przygotowanej bazy wiedzy.

Wywiady pogłębione prowadzone z respondentami potwierdziły znaczenie procesu komunikacji dla uzyskiwania pożądanych rezultatów działania koordynacji. Generalnie sposób i metody komunikacji zostały ocenione jako przejrzyste i efektywne, szczególnie – jak stwierdził pytany respondent– podkreślić należy dobrze uporządkowane i łatwe do nawigacji informacje zamieszczane na stronie internetowej. Inny uczestnik wywiadu pogłębionego IDI stwierdził, że w jego ocenie komunikacja jest wystarczająca i spełnia funkcje, które z punktu widzenia organizacyjnego ma realizować. Zdaniem jednego z respondentów, ciekawe byłoby zastanowienie się nad tym, czy KS nie powinien prowadzić bardziej aktywnej polityki informacyjnej o swojej działalności adresując ją do ogółu społeczeństwa, po to żeby uświadomić obywatelom jak wiele działań jest obecnie podejmowanych w sektorze zdrowia, a ich efekty wskazują na to, że kierunek zmian jest pozytywny. Podkreślił, że ważne jest to, aby społeczeństwo wiedziało, że ochrona zdrowia idzie w dobrym kierunku, że szpitale są lepiej wyposażone, że zachodzą pozytywne zmiany. Następny z respondentów podkreślił już wcześniej wskazany wątek dotyczący wykorzystania platformy i umieszczonej na niej Bazy Wiedzy o Funduszach Europejskich, którą ocenił jako dobrze uporządkowaną i przydatną, oczywiście jeśli ktoś zwiększeniem własnej wiedzy jest zainteresowany.
Eksperci biorący udział w panelu także stwierdzili, że komunikacja między podmiotami zaangażowanymi w proces koordynacji ma kluczowe znaczenie dla oceny potencjalnych rezultatów wsparcia uzyskanego w ramach polityki spójności przez Polskę. Jako osoby, które nie współpracują z KS, a są jedynie potencjalnymi odbiorcami produktów działania KS (np. rekomendacji) oceniali tylko te formy komunikacji, z którymi się spotykają w swojej pracy, czyli informacje pochodzące ze strony internetowej czy możliwość uzyskania indywidualnej odpowiedzi na pytanie skierowane do Sekretariatu / członka KS. Jeden z ekspertów podkreślił, że zgodnie z jego wiedzą wynikającą z zapoznawania się z informacjami zamieszczanymi na stronach MZ, KS umieszcza po każdorazowym posiedzeniu krótkie streszczenie z jego przebiegu oraz dokumenty wypracowane w trakcie posiedzeń. Takie działanie przyczynia się do propagowania wiedzy o podejmowanych decyzjach i ich uwarunkowaniach. Barierą szerokiego przenikania wiedzy do zainteresowanych podmiotów może być jednak brak potrzeby czy nawet pewna niechęć do pozyskiwania informacji i w związku z tym niepełna informacja o przebiegu koordynacji, co skutkować może niewykorzystaniem szansy na poprawę stanu zdrowia ludności zamieszkującej dany region. Ekspert stwierdził również, że według jego wiedzy nie zawsze te podmioty, które powinny być zainteresowane możliwością skorzystania ze wsparcia, w sposób należyty korzystają z możliwości zwiększenia swojej wiedzy i tym samym tracą szansę na wsparcie. Można zatem wskazać na bariery mentalne lub brak nawyków związanych z przyswajaniem wiedzy jako pewne ograniczenie, czyli barierę w komunikacji pomiędzy KS a interesariuszami, co może być tylko zmienione w konsekwencji prowadzenia szerokiej akcji uświadamiającej znaczenie racjonalnego wykorzystania obecnych środków pomocowych dla poprawy stanu zdrowia społeczeństwa. Sposobem na przeciwdziałanie wskazanej barierze jest wprowadzenie obowiązku nabywania wiedzy w konsekwencji odbywania szkoleń w formule e-learnigu przez członków KS i współpracujących z nimi przedstawicieli różnych instytucji. Szczególne znaczenie – jak podkreślił jeden z ekspertów – ma propagowania wiedzy o koordynacji w zdrowiu na poziomie regionu i to nie tylko województwa w funkcji samorządowej, ale także rządowej oraz niższych szczebli samorządu terytorialnego.   
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	1
	Istotne w kontekście skuteczności realizacji koordynacji jest wyposażenie KS w wyraźnie umocowane w dokumentach, aktach prawnych funkcje takie jak: edukacyjna, w zakresie prowadzenia debat i wymiany wiedzy, kreacyjna (debata o wyzwaniach na przyszłość) oraz sprawozdawczo-ewaluacyjną. Jest to niezbędne do uzupełnienia zadań wdrożeniowych realizowanych przez KS. Poza samą koordynacją na poziomie operacyjnym i taktycznym, w tym strategicznym wymiarze brak ewidentnie wymiany wiedzy i systematycznej oceny (ewaluacji). Niezbędne jest zatem zainicjowanie szerszej współpracy przez MZ i KS z samorządami i ekspertami oraz partnerami sektorowymi. Współpraca ta ma polegać przede wszystkim na identyfikowaniu tematyki ewaluacji w obszarze zdrowia, aby niwelować luki w wiedzy i dostarczać prawidłowej wiedzy/informacji o skuteczności prowadzonych działań), ale także na prezentowaniu wyników ewaluacji dotychczas zrealizowanych, w celu prowadzenia debaty publicznej, wymiany doświadczeń oraz dobrych praktyk. Istotne jest, aby KS zaczął zmieniać swój charakter z instytucji typowo wdrożeniowej na instytucję wdrożeniowo-ewaluacyjną.

Rozdział 3.4, s. 52-53  
	Zmiana charakteru KS z instytucji typowo wdrożeniowej na instytucję wdrożeniowo-ewaluacyjną. Zainicjowanie współpracy z regionami (MZ z województwami samorządowymi i MR), polegającej na identyfikowaniu tematyki ewaluacji w obszarze zdrowia, prezentowaniu wyników ewaluacji dotychczas zrealizowanych, wymianie eksperckiej wiedzy w zakresie krzewienia kultury ewaluacyjnej w obszarze zdrowia
	Minister ds. Zdrowia, 
Komitet Sterujący ds. zdrowia, Instytucje Zarządzające Regionalnymi Programami Operacyjnymi 2014-2020  

	[bookmark: _Hlk502207323]1. Podjęcie uchwały w sprawie przekształcenia KS ds. koordynacji interwencji EFSI  w podmiot o charakterze wdrożeniowo-ewaluacyjnym.

2. Zainicjowanie i określenie zasad współpracy z instytucjami regionalnymi, zarówno w samorządzie wojewódzkim, jak i w urzędach wojewódzkich, w zakresie monitorowania i ewaluacji. 

3. Zlecenie ośrodkom badawczym i eksperckim badań i szkoleń w zakresie ewaluacji w ochronie zdrowia. Wdrożenie wyników badań. 

Horyzont czasowy: 01.04.2018- 31.03.2021. 

Koszty: 
- spotkania z przedstawicielami regionów,
- finansowanie regionalnych ewaluacyjnych grup roboczych, 
- zlecenia badań i dydaktyki wraz z ich  sfinansowaniem.  

	31.03.2021 
	Horyzontalna
strategiczna
	System realizacji polityki spójności
	POWER,  i 16 RPO 2014-2020..
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	2
	Sformalizowana i ustrukturyzowana procedura „Oceny skutków zdrowotnych” (HIA) pozwala na przewidywanie możliwych skutków dla zdrowia będących następstwem proponowanych polityk publicznych. Należy zatem wzmocnić koordynację na etapie planowania. Kompetentnie i transparentnie prowadzona procedura ewaluacyjna HIA może prowadzić do uznania rzetelności pierwotnego projektu, ale pozwala także na wprowadzenie pozytywnych zmian, jeśli takie okażą się konieczne. Mechanizm HIA powinien być wykorzystany do permanentnej weryfikacji wyzwań systemowych w ochronie zdrowia formułowanych w dokumentach programowych i strategicznych. 

Rozdział 3.2 s. 36 
	Sformalizowanie i ustrukturyzowanie procedury „Oceny skutków zdrowotnych” (HIA), która pozwala na przewidywanie możliwych dla zdrowia skutków będących następstwem proponowanych polityk publicznych  - w tym programowania mechanizmów koordynacji w ochronie zdrowia
	Minister Zdrowia --  Komitet Sterujący. ds. zdrowia 
IZ POWER, 16 RPO
Ośrodki Badawcze (NIZP-PZH i inne wybrane przez NIZP-PZH) 


	1. Upowszechnianie wiedzy i dostarczanie informacji na temat HIA dla MR oraz UM. Szczególne znaczenie ma tu ewaluacja ex ante  oraz stopniowe przyjmowanie procedury HIA w zakresie planowanych do przyjęcia rozwiązań w obszarze ochrony zdrowia, zarówno na poziomie UE, kraju (MZ i MR) oraz regionu (IZPO)  

2. HIA należy wdrożyć jako formalne i obowiązkowe działanie ewaluacyjne odnoszące się do planowanych czy implementowanych regulacji (OSR) oraz do weryfikacji wyzwań systemowych w ochronie zdrowia formułowanych w dokumentach programowych i strategicznych.  Postuluje się tutaj powołanie zespołu ds. HIA w MZ lub wzmocnienie ministerialnego zespołu OSR, 

3. Wdrożenie HIA jako formalnej procedury oceny skutków zdrowotnych w ramach regionalnej polityki zdrowotnej. Zobligowanie regionalnych  grup roboczych, odpowiednych za monitorowanie i ewaluacje  (patrz rekomendacje nr 1, pkt.3)  do stosowania metod HIA .
 
4. Zlecenie wybranym ośrodkom badawczym i eksperckim badań i szkoleń w  HIA. Wdrożenie wyników badań. 

5.Powołanie regionalnych grup roboczych, odpowiedzialnych za monitorowanie i ewaluację, zobligowanych do stosowania metod HIA .

Horyzont czasowy: 01.04.2018- 31.12.2018. 

Koszty: 
- organizacja szkoleń, konferencji, akcji informacyjnych. 
- finansowanie regionalnych ewaluacyjnych grup roboczych, 
- zlecenia badań i dydaktyki wraz z ich  sfinansowaniem.  


	31.12.2018.


	Horyzontalna
operacyjna 
	System realizacji polityki spójności/
zdrowie
	POWER, 16 RPO 
	

	3
	Mechanizmy koordynacji w obszarze zdrowia zostały bardzo szczegółowo określone dla działań, podejmowanych na poziomie strategicznym i operacyjnym.  Należy w większym stopniu zaangażować urzędy wojewódzkie na rzecz stosowania mechanizmów koordynacji podejmowanych na poziomie regionalnym. W tym zakresie możliwe jest podjęcie współpracy z urzędami wojewódzkimi i ich wyspecjalizowanymi jednostkami organizacyjnymi w obszarze zdrowia publicznego i ochrony zdrowia, takimi jak np. wojewódzkie Centra Zdrowia Publicznego. Taki kierunek sanacji wydaje się być uzasadniony w związku z poszerzaniem ustawowych uprawnień wojewody w ochronie zdrowia.
Rozdział 3.1, s. 36 
	Decentralizacja wsparcia polityki spójności na rzecz urzędów wojewódzkich, uzyskujących nowe uprawnienia w ochronie zdrowia  i wzmocnienie relacji KS  z władzami województw. 
	Ministerstwo Zdrowia - KS,  IZ POWER, urzędy wojewódzkie. Instytucje Zarządzające RPO

	Wypracowanie kanałów współpracy oraz przekazanie części kompetencji z zakresu koordynacji na rzecz przedstawicieli UW w związku z ich rosnącymi kompetencjami systemowymi, a następnie podjęcie decyzji o włączeniu ich do KS lub wypracowanie innych zasad współpracy, np. wspólna reprezentacja regionu (UM i UW) w KS. 

Horyzont czasowy: 01.04.2018- 31.12.2018. 

Koszty: 
- organizacja spotkań, koszty powołania nowej reprezentacji regionalnych, szkolenia przedstawicieli UW w zakresie metod koordynacji. 
	31.12.2018 
	Horyzontalna operacyjna 
	System realizacji polityki spójności/
zdrowie
	16 RPO POWER , 
	

	4
	Niezbędne jest wdrożenie mechanizmów stymulujących organizacje pozarządowe do udziału w procesie decyzyjnym KS. Jeśli założenie Strategii Rozwoju Kapitału Społecznego, mówiące o tym, że organizacje pozarządowe są kanałami artykulacji interesów i instrumentem udziału w procesach decyzyjnych, miałoby być zrealizowane, należałoby podjąć pewien wysiłek edukacyjny. Zarówno decydenci, jak i same organizacje musieliby uznać, że funkcja reprezentanta interesów społecznych jest dla nich ważna i możliwa do spełnienia. Proces aktywnego włączania organizacji pacjenckich i innych mniej aktywnych członków KS w jego prace będzie zapewne długotrwały, powinien się jednak opierać na chęci wzajemnego wysłuchania, zrozumienia interesów, edukowania i pobudzania do aktywności


Rozdział 3.5 , s. 63
	Dążenie do zwiększenia  zaangażowania w prace zespołów działających w ramach KS organizacji, które z instytucjonalnego punktu widzenia mają słabszą pozycję, ale z uwagi na role pełnione w systemie ochrony zdrowia mają znaczące możliwości oddziaływania na sektor ochrony zdrowia.
	IZ POWER,  
KS ds. zdrowia, Instytucje Zarządzające – 16 RPO )

	Aktywizacja ich uczestnictwa, większe zaangażowanie w prace KS organizacji pacjenkich, wyznaczanie konkretnych zadań do wykonania, podkreślanie wagi ich stanowiska. 

Horyzont czasowy: 01.04.2018- 31.12.2018. 

Koszty: 
- organizacja szkoleń, konferencji, akcji informacyjnych z takimi organizacjami 

	31.12.2018 
	Horyzontalna operacyjna 
	System realizacji polityki spójności/
zdrowie
	POWER , 16 RPO. 
	

	5
	Istniejące mechanizmy koordynacji są prawidłowe, należy jednak stale monitorować sposoby ich realizacji i osiągane efekty. 


Rozdział 3.9 s. 96 













	Wprowadzenie procedury ciągłego monitorowania sposobu realizacji koordynacji  w zakresie strategicznym, operacyjnym i wdrożeniowym, 

oraz w odniesieniu do jej zidentyfikowanych mechanizmów tj. działanie KS, wydawane przez MR i MZ rekomendacje i stosowanie się do nich, Plany Działań, działanie witryn internetowych itp. Oraz  osiąganych efektów.
	MZ, KS, IZ POWER, instytucje Zarządzające 16 RPO)

	Powołanie we wskazanych instytucjach zespołów odpowiedzialnych za permanentny monitoring. i aktualizacjonito
strategicznych dla sektora ochrony zdrowia oraz wdrategych konkretnych dziaa sektora dzi) zgodnych z celami Policy Paper.

Współpraca z innymi instytucjami zajmującymi się monitorowaniem prowadzonych działań na poziomie MZ czy regionu. 

Horyzont czasowy: 01.04.2018- 31.12.2018. 

Koszty: 
- organizacja szkoleń, finansowanie ewaluacyjnych  grup roboczych.

	31.12.2018 
	Horyzontalna operacyjna
	System realizacji polityki spójności/
zdrowie
	POWER, 16 RPO. 
	

	6
	Możliwość wykorzystania w większym niż obecnym zakresie instytucji typu think tank, w której specjaliści z zakresu medycyny, ekonomii, demografii, polityki społecznej, konsumpcji zbiorowej i inni prowadziliby prace badawcze i doradztwo nakierowane na wielowymiarowe, interdyscyplinarne i holistyczne rozwiązywanie problemów zdrowotnych. 
Rozdział 3.10, s. 103-104  
	Wykreowanie niezależnego zespołu ekspertów na wzór think tank działającego przy KS w celu pozyskiwania fachowej informacji oraz doradztwa w zakresie prowadzanych przez KS aktywności. 
	KS ds. zdrowia , środowiska eksperckie, IŻ POWER, Instytucje Zarządzające Regionalnymi Programami Operacyjnymi – 16 RPO)

	Określenie procedury powołania, a także składu specjalnego zespołu eksperckiego typu think tank. 



Horyzont czasowy: 01.04.2018- 31.12.2018. 

Koszty: 
- koszty pracy takiej grupy. 
	31.12.2018 
	Horyzontalna operacyjna
	System realizacji polityki spójności/
zdrowie
	PO WER , 16  RPO. 

	

	7
	
Wiedza na temat koordynacji i jej mechanizmów jest raczej znikoma wśród zarządzających w szeroko rozumianym sektorze usług zdrowotnych. Stan ten należy zmienić prowadząc między innymi bardziej efektywną politykę informacyjną.

Rozdział. 3.5, s. 67 






	Podjęcie działań w zakresie upowszechniania wiedzy na temat koordynacji w ochronie zdrowia, polityki spójności UE i jej dokumentów programowych i strategicznych oraz roli Komitetu Sterującego w tym procesie.
	MZ, KUP ,IŻ POWER,  16 IZ RPO,  KS. w ochronie zdrowia. podmioty lecznicze, urzędy administracji publicznej, uczelnie wyższe (AM, Prawo i Administracja).
	1. Prowadzenie akcji informacyjnych w prasie profesjonalnej . 
2. Nawiązanie współpracy z wybranymi ośrodkami akademickimi, kształcącymi w zakresie zdrowia publicznego, organizacji i ekonomiki w ochronie zdrowia, zarządzania w ochronie zdrowia, ale też studiów europejskich czy prawa, administracji, nauk politycznych, polityki społecznej. Ich efektem mogą być wspólnie wypracowane standardy nauczania na ww. kierunkach studiów zarówno licencjackich, magisterskich, jak i podyplomowych. Oferta takiego kształcenia powinna być skierowana dla ścieżek specjalizacyjnych: administracja, organizacja w oz, jak i do pracowników ważnych instytucji sektorowych w ochronie zdrowia , jednostek samorządu terytorialnego, urzędów wojewódzkich itp.


Horyzont czasowy: 01.04.2018- 31.12.2018. 

Koszty: 
- organizacja szkoleń, konferencji, akcji informacyjnych 


	31.12.2018 
	Horyzontalna 
Operacyjna 
	System realizacji polityki spójności/
zdrowie
	PO WER. 16  RPO. 
	



Wnioski i rekomendacje z badania ewaluacyjnego „Ocena mechanizmów koordynacji interwencji publicznej w obszarze zdrowia stosowanych w ramach polityki spójności” – wersja po konsultacjach.

	Lp.
	Treść wniosku
	Treść rekomendacji
	Adresat rekomendacji
	Sposób wdrożenia
	Termin wdrożenia/kwartał
	Klasa rekomendacji
	Program operacyjny, którego dotyczy rekomendacja[footnoteRef:32] [32:  Należy wpisać nazwę programu operacyjnego, którego dotyczy rekomendacja,  „więcej niż jeden program”, lub „nie dotyczy” w przypadku rekomendacji pozasystemowych] 

	Bazowy status rekomendacji
	Uzasadnienie odrzucenia rekomendacji 
lub decyzji o częściowym wdrożeniu

	1
	Istotne w kontekście skuteczności koordynacji jest wzmocnienie roli  edukacyjnej KS (forum wymiany wiedzy), roli kreacyjnej (miejsce debaty o wyzwaniach) oraz ewaluacyjnej (prezentowanie wyników ewaluacji). Poza samą koordynacją na poziomie operacyjnym i  strategicznym słabością KS jest  np. niski stopień wymiany wiedzy i wykorzystania wyników ewaluacji. Niezbędne jest zatem prowadzenie szerszych prac w ramach KS w tym zakresie . Współpraca ta ma polegać przede wszystkim na identyfikowaniu tematyki dyskusji w obszarze zdrowia, aby niwelować luki w wiedzy i dostarczać wiedzy/informacji o skuteczności prowadzonych działań, w celu prowadzenia m.in. debaty publicznej, wymiany doświadczeń oraz dobrych praktyk, wyników i propozycji tematów ewaluacji w obszarze zdrowia. 

Rozdział 3.4
	Zmiana charakteru KS z instytucji typowo koordynującej  na instytucję koordynująco – informującą (ewaluacyjną). Zidentyfikowanie tematyki potrzeb informacyjnych w obszarze zdrowia, szersze prezentowanie wyników ewaluacji dotychczas zrealizowanych, wymianie eksperckiej wiedzy w obszarze zdrowia.

	Komitet Sterujący ds. zdrowia, Minister Zdrowia

	MZ przedstawi propozycje współpracy w innych obszarach niż te dotyczące Planów Działań na posiedzeniu KS w celu oceny ich zasadności , a także zainicjuje dyskusje na temat potrzeb informacyjnych członków KS. Wspieranie prac KS przez środowiska ekspertów z różnych think tanków w obszarze doskonalenia sposobów działania w ramach koordynacji i poszerzanie wiedzy o skutkach i sposobach wdrażania regionalnych polityk zdrowotnych. Wskazane prezentowanie na KS ciekawych i wartościowych raportów o zdrowiu (Health in Glance)
	31.03.2020 
	Horyzontalna
strategiczna
	więcej niż jeden program



	zatwierdzona częściowo
	Rekomendacja w brzmieniu zaproponowanym przez ewaluatora po konsultacjach z proponowanymi adresatami została uznana za  ”zatwierdzoną częściowo”, w części dotyczącej zmiany organizacji działania i w zakresie poszerzenia kompetencji przypisanych KS.  

Za niezasadne uznano tworzenie nowych instytucji ewaluacyjnych na poziomie regionów, w postaci „regionalnych, ewaluacyjnych grup roboczych”. Na poziomie PO funkcjonują już jednostki ewaluacyjne, które realizują zadania związane z ewaluacją wsparcia finansowanego ze środków polityki spójności. Zakres ewaluacji przewidziany w Planach Ewaluacji PO wyczerpują zakresy ewaluacji możliwych do przeprowadzenia w obszarze programów zdrowotnych. 
Istotne wydaje się informowanie KS o wynikach badań, dyskutowanie nt. potrzeb, wyzwań ochrony zdrowia. 

KS wśród swych zadań ma także dokonywanie oceny efektywności i skuteczności wykorzystania funduszy strukturalnych w sektorze zdrowia, ewaluacji Planów działań w sektorze zdrowia czy zlecanie ekspertyz, opinii itd. .
Zadania realizowane przez KS nie stanowią katalogu zamkniętego, ponieważ może on podejmować także inne działania służące zapewnieniu prawidłowego funkcjonowania mechanizmu interwencji w obszarze zdrowa ze środków UE.
Biorąc pod uwagę ww. zadania proponowane zmiany nie wymagają ingerencji w zadania KS i mają charakter czysto organizacyjny.


	2
	Sformalizowana i ustrukturyzowana procedura „Oceny skutków zdrowotnych” (HIA) pozwala na przewidywanie możliwych skutków dla zdrowia będących następstwem proponowanych polityk publicznych. Wzmocnienie koordynacji interwencji powinno  rozpoczynać się już na etapie planowania polityki. Kompetentnie i transparentnie prowadzona procedura ewaluacyjna HIA może prowadzić do uznania rzetelności pierwotnego projektu, ale pozwala także na wprowadzenie pozytywnych zmian, jeśli takie okażą się konieczne. Mechanizm HIA powinien być wykorzystany do weryfikacji wyzwań systemowych nie tylko dla interwencji planowanych w ochronie zdrowia formułowanych w dokumentach programowych i strategicznych. 

Rozdział 3.2 
	Sformalizowanie i ustrukturyzowanie procedury „Oceny skutków zdrowotnych” (HIA), która pozwala na przewidywanie możliwych dla zdrowia skutków będących następstwem proponowanych polityk publicznych  
	Minister Zdrowia, Minister Inwestycji i Rozwoju


	Upowszechnianie wiedzy i dostarczanie informacji na temat HIA (MZ), w tym koordynatorom dokumentów strategicznych (MiiR)
Celem takiego działania będzie zainicjowanie stosowania procedury HIA w zakresie planowanych do przyjęcia rozwiązań wyzwań systemowych nie tylko dla interwencji planowanych w ochronie zdrowia, formułowanych w dokumentach programowych i strategicznych (projektowanie rozwiązań ustawowych).
	31.12.2020




	Horyzontalna
pozasystemowa
	nie dotyczy 
	zatwierdzona częściowo
	Rekomendacja w brzmieniu zaproponowanym przez ewaluatora po konsultacjach z proponowanymi adresatami została uznana za  ”zatwierdzoną częściowo”, w części dotyczącej weryfikacji wyzwań nie tylko dla interwencji planowanych w ochronie zdrowia formułowanych w dokumentach programowych i strategicznych.


	3
	Mechanizmy koordynacji w obszarze zdrowia zostały bardzo szczegółowo określone dla działań, podejmowanych na poziomie strategicznym i operacyjnym.  Należy w większym stopniu zaangażować urzędy wojewódzkie na rzecz stosowania mechanizmów koordynacji podejmowanych na poziomie regionalnym. W tym zakresie możliwe jest podjęcie współpracy z urzędami wojewódzkimi i ich wyspecjalizowanymi jednostkami organizacyjnymi w obszarze zdrowia publicznego i ochrony zdrowia, takimi jak np. wojewódzkie Centra Zdrowia Publicznego. Taki kierunek sanacji wydaje się być uzasadniony w związku z poszerzaniem ustawowych uprawnień wojewody w ochronie zdrowia.
Rozdział 3.1 
	Decentralizacja wsparcia polityki spójności na rzecz urzędów wojewódzkich, uzyskujących nowe uprawnienia w ochronie zdrowia  i wzmocnienie relacji KS  z władzami województw. 
	Ministerstwo Zdrowia - KS,  IZ POWER, urzędy wojewódzkie. Instytucje Zarządzające RPO

	Wypracowanie przez KS kanałów współpracy oraz przekazanie części kompetencji z zakresu koordynacji na rzecz przedstawicieli UW w związku z ich rosnącymi kompetencjami systemowymi, a następnie podjęcie decyzji o włączeniu ich do KS lub wypracowanie innych zasad współpracy, np. wspólna reprezentacja regionu (UM i UW) w KS. 

 
	31.12.2018 
	Horyzontalna operacyjna 
	16 RPO POWER 
	odrzucona 
	Rekomendacja w brzmieniu zaproponowanym przez ewaluatora po konsultacjach z proponowanymi adresatami została uznana za  odrzuconą. 
Strona rządowa dominowałaby w KS i byłoby to sprzeczne z Umową Partnerstwa oraz podrozdziałem 7.1 dokumentu „Krajowe ramy strategiczne. Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014 – 2020”. 

	
4
	Niezbędne jest wdrożenie mechanizmów stymulujących organizacje pozarządowe do udziału w procesie decyzyjnym KS. Jeśli założenie Strategii Rozwoju Kapitału Społecznego, mówiące o tym, że organizacje pozarządowe są kanałami artykulacji interesów i instrumentem udziału w procesach decyzyjnych, miałoby być zrealizowane, należałoby podjąć pewien wysiłek edukacyjny. Zarówno decydenci, jak i same organizacje musieliby uznać, że funkcja reprezentanta interesów społecznych jest dla nich ważna i możliwa do spełnienia. Proces aktywnego włączania organizacji pacjenckich i innych mniej aktywnych członków KS w jego prace będzie zapewne długotrwały, powinien się jednak opierać na chęci wzajemnego wysłuchania, zrozumienia interesów, edukowania i pobudzania do aktywności

Rozdział 3.5 
	Dążenie do zwiększenia  zaangażowania w prace zespołów działających w ramach KS organizacji, które z instytucjonalnego punktu widzenia mają słabszą pozycję, ale z uwagi na role pełnione w systemie ochrony zdrowia mają znaczące możliwości oddziaływania na sektor ochrony zdrowia.
	Komitet Sterujący ds. zdrowia, Minister Zdrowia
	Aktywizacja organizacji pacjenckich - ich uczestnictwa i większe zaangażowanie w prace KS, wyznaczanie konkretnych zadań do wykonania, podkreślanie wagi ich stanowiska. 


	31.12.2020 
	Horyzontalna operacyjna 
	POWER , PO IS, 16 RPO. 
	zatwierdzona częściowo
	Rekomendacja w brzmieniu zaproponowanym przez ewaluatora po konsultacjach z proponowanymi adresatami została uznana za  ”zatwierdzoną częściowo”, w części dotyczącej aktywizacji tego rodzaju organizacji w pracach KS . 
Organizacje pozarządowe uczestniczą w regionie na wszystkich szczeblach procesu decyzyjnego (tworzenie dokumentów programowych, komisje oceny wniosków organizacje pacjenckie są obecnie reprezentowane w składzie KS (trzech członków i stałych zastępców), problemem jest ich aktywny udział. 

	5
	Istniejące mechanizmy koordynacji są prawidłowe, należy jednak stale monitorować sposoby ich realizacji i osiągane efekty. 













Rozdział 3.9 
	Wprowadzenie procedury ciągłego monitorowania sposobu realizacji koordynacji  w zakresie strategicznym, operacyjnym i wdrożeniowym oraz w odniesieniu do jej zidentyfikowanych mechanizmów tj. działanie KS, wydawane przez MR i MZ rekomendacje i stosowanie się do nich, Plany Działań, działanie witryn internetowych itp. oraz osiąganych efektów.
	MZ, KS,  instytucje Zarządzające 16 RPO

	Powołanie we wskazanych instytucjach zespołów odpowiedzialnych za monitoring i aktualizację dokumentów strategicznych dla sektora ochrony zdrowia oraz wdrażanych konkretnych działań sektora zgodnych z celami Policy Paper.



	31.12.2018 
	Horyzontalna operacyjna
	POWER, 16 RPO 
	odrzucona 
	Rekomendacja w brzmieniu zaproponowanym przez ewaluatora po konsultacjach z proponowanymi adresatami została uznana za  odrzuconą  w całości.

Obecne rozwiązania są skuteczne i efektywne w tym zakresie.
Każda IZ PO jest zobowiązana odpowiednimi przepisami UE oraz krajowymi do monitoringu wszystkich działań w ramach PO i sprawozdawania z realizacji. Przepisy te nakładają obowiązek okresowego sprawozdawania i do takich uregulowań dostosowane są zasoby kadrowe, organizacyjne oraz finansowe IZ. Ponadto IZ PO uczestniczą w monitoringu np. Planów Działań prowadzonym przez KS – Sekretariat KS corocznie sporządza sprawozdanie z działalności Komitetu w zakończonym roku kalendarzowym. Sprawozdanie jest przyjmowane przez KS w drodze uchwały.


	6
	Możliwość wykorzystania w większym niż obecnym zakresie instytucji typu think tank, w której specjaliści z zakresu medycyny, ekonomii, demografii, polityki społecznej, konsumpcji zbiorowej i inni prowadziliby prace badawcze i doradztwo nakierowane na wielowymiarowe, interdyscyplinarne i holistyczne rozwiązywanie problemów zdrowotnych. 

Rozdział 3.10, 
	Wykreowanie niezależnego zespołu ekspertów na wzór think tank działającego przy KS w celu pozyskiwania fachowej informacji oraz doradztwa w zakresie prowadzanych przez KS aktywności. 



	KS ds. zdrowia , środowiska eksperckie, IZ POWER, Instytucje Zarządzające Regionalnymi Programami Operacyjnymi – 16 RPO)

	Określenie procedury powołania, a także składu specjalnego zespołu eksperckiego typu think tank. 



 
	31.12.2018 
	Horyzontalna operacyjna
	PO WER , 16  RPO. 

	odrzucona 
	Rekomendacja w brzmieniu zaproponowanym przez ewaluatora po konsultacjach z proponowanymi adresatami została uznana za  odrzuconą – ma związek z rekomendacją nr 1 – i tam został uwzględniony element „nowych” funkcji KS (wspieranie prac KS przez środowiska ekspertów z różnych think tanków w obszarze doskonalenia sposobów działania w ramach koordynacji i poszerzanie wiedzy o skutkach i sposobach wdrażania regionalnych polityk zdrowotnych. Wskazane prezentowanie na KS ciekawych i wartościowych raportów o zdrowiu (Health in Glance)). 
Poszerzenie podmiotów bezpośrednio uczestniczących w procesie koordynacji w ramach KS nie wydaje się być konieczne. 

Podczas obrad Komitetu są przedstawiane wyniki badań i raportów ewaluacyjnych z udziałem ekspertów. Tworzenie kolejnych grup wydaje się bezcelowe.  


	7
	Wiedza na temat koordynacji interwencji PS w ochronie zdrowia (a nawet szerzej – możliwości finansowania ) jest wyrywkowa wśród zarządzających w szeroko rozumianym sektorze usług zdrowotnych. Stan ten można  zmienić prowadząc między innymi bardziej efektywną politykę informacyjną.


























Rozdział. 3.5, 

	Podjęcie działań w zakresie upowszechniania wiedzy na temat koordynacji interwencji finansowanych ze środków publicznych i unijnych w ochronie zdrowia, polityki spójności UE i jej dokumentów programowych i strategicznych oraz roli Komitetu Sterującego w tym procesie.





	Komitet Sterujący ds. zdrowia, Minister Zdrowia, 
IZ POWER

	Prowadzenie akcji informacyjnych w prasie profesjonalnej/branżowej skierowanych do ekspertów systemowych oraz przedstawicieli wszystkich szczebli administracji na temat działań w ochronie zdrowia, podlegających koordynacji w ramach polityki spójności. (MZ)

Wprowadzenie funkcjonalności w serwisie informacyjnym: www.zdrowie.gov.pl umożliwiającej śledzenie wszystkim zainteresowanym osobom / podmiotom w kraju aktualnych informacji na temat wielkości alokacji i warunków udziału w naborach prowadzonych w obszarze zdrowia. (MZ)

Opracowanie zasad komunikowania o działaniach koordynacyjnych w zakresie zdrowia  prowadzonych w ramach polityki spójności. (MZ)

Uzupełnienie zakresu tematycznego studiów z zarządzania w ochronie zdrowia, ekonomice zdrowia, itp.  o aspekty dot. możliwych metod i źródeł finansowania (IZ POWER).
	31.12.2020
	Horyzontalna 
Operacyjna 
	więcej niż jeden program

	zatwierdzona w całości 
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