konkurencja w ochronie zdrowia
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Jak wojewo6dztwo dba
o ochrone zdrowia

Obecny system opieki zdrowotnej w Polsce preferuje finansowanie najdrozszej formy opieki
zdrowotnej, jakg sa szpitale. W efekcie nadal uprzywilejowane sg historyczne zasoby (t6zka
szpitalne), co jest odzwierciedleniem wptywéw decydentéw politycznych, samorzgdowych,

a nie interesu pacjentow.

Oznacza to utrzymanie dominujacej, najbardziej
kosztownej formy opieki zdrowotnej (czyli opieki szpi-
talnej) zamiast szybkiego rozwoju alternatywnych form
opieki ambulatoryjnej, tj. ambulatoryjnych centréw
diagnostycznych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych,
co moze skutkowaé nieakceptowalnym przez spote-
czefistwo poziomem dostepnosci §wiadczen zdrowot-
nych oraz wygenerowanym w krétkim czasie deficy-
tem finansowym.

Rycina 1 przedstawia wysoko§¢ wydatkéw na zdro-
wie jako procent PKB w zestawieniu z ogélnymi wy-
datkami budzetu panistwa w krajach OECD. W Pol-
sce w przeciwiefistwie do innych krajéw europejskich
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mozemy zaobserwowad tendencje do utrzymywania
wyzszych wydatkéw na administracje w poréwnaniu
z wydatkowaniem pieniedzy publicznych na ,,zdrowie”.
Od 2012 r. w Polsce zmniejszyl si¢ udzial wydatkéw na
zdrowie jako procent PKB. Whniosek z tego zestawienia
wydaje sie oczywisty: nalezy albo zwiekszy¢ naktady
na zdrowie o 1 do 2 proc. PKB, albo zmniejszy¢ wy-
datki administracyjne pafistwa o 10 proc., godzac sie
na proporcje podobne do $rednie;j.

Raport OECD za rok 2010, poréwnujac wskaz-
nik zatrudnienia w sektorach ochrony zdrowia
i socjalnym w poszczegblnych pafistwach OECD jako
procent catkowitego zatrudnienia, wskazuje na fake,
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) Najwieksze znaczenie
powinno mie¢ kryterium
jakosci udzielanych Swiadczen
i zabieganie o klienta??

iz w Polsce nalezy on do najnizszych. W pordéwnaniu
z innymi krajami, gdzie pomiedzy rokiem 1995 a 2009
nastapil wzrost, w Polsce w tym samym czasie zaobser-
wowano zmniejszenie tego wskaznika (ryc. 2).

To dowdd, ze w Polsce nie traktuje si¢ zdrowia jako
warto$ci nadrzedne;.

W reformie systemu ochrony zdrowia, ktéra trwa
od kilkunastu lat, politycy zanizyli poziom wydatkéw
na ochrone zdrowia, prébujac przerzuci¢ wine za zle
funkcjonowanie systemu na niewla$ciwe wydatkowa-
nie i marnowanie aktualnych zasobéw. Tymczasem,
biorac pod uwage juz tylko te wskazniki oraz jedne
z najnizszych w §wiecie, a na pewno w Europie, zasoby
kadry lekarskiej i pielegniarskiej w przeliczeniu na po-
pulacje, mamy obraz systemu, ktéry nie ma prawa za-
spokoi¢ rozbudzonych potrzeb naszego spoteczenistwa.
Te tendencje do zwiekszania wskaznikéw zatrudnienia
w ochronie zdrowia i sektorze spotecznym na §wiecie
wynikajg z potrzeb starzejacego sie spoleczefistwa. Po-
mimo ze trendy demograficzne sa dla Polski podobne,
nie uwzgledniamy tego argumentu w organizacji do-
stepu do ustug zdrowotnych.
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Rycina 1. Wydatki na zdrowie jako procent PKB wzgledem wydatkéw rzagdowych wg Raportu WHO za rok 2012 -
opracowanie wtasne. Zrédto: dane OECD.
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Rycina 2. Wskaznik zatrudnienia w sektorach ochrony zdrowia i socjalnym w poszczegélnych pafhstwach OECD
(proc. catkowitego zatrudnienia). Zrédto: OFCD Annual Labour Force Statistics.

Republika Czeska kontra opolski oddziat NFZ

W 2011 r. dokonatem analizy poréwnawczej cen
$wiadczen zdrowotnych rozliczanych w Polsce i w Re-
publice Czeskiej, dzieki kontaktom z zaprzyjaznionym
Zarzadem Gorniczej Kasy Chorych w Ostrawie. Biorac
pod uwage ptace w obu krajach, mozna stwierdzi¢, iz
$rednia ptaca w przeliczeniu na ztotéwki w Republice
Czeskiej jest wyzsza o ok. 9,4 proc., natomiast wydatki
systemu ubezpieczeniowego w przeliczeniu na 1 ubez-
pieczonego sa w Republice Czeskiej 2,25 razy wyz-
sze! Jedng z przyczyn tego stanu rzeczy jest wysoko$§¢
sktadki na ubezpieczenie zdrowotne, ktéra w Republice
Czeskiej wynosi 13,5 proc. wynagrodzenia os6b pracu-
jacych. Oprécz tego za kazda osobe posiadajgca tytul
do ubezpieczenia, o ile osoba ta nie pracuje (np. emery-
ci), budzet pafistwa odprowadza sktadke w wysokosci
723 CZK miesiecznie (ok. 118 PLN).

W zestawieniu tym wyraznie wida¢, ze w Czechach
zdecydowanie wieksze sa wydatki na §wiadczenia am-
bulatoryjne. Uwage zwraca takze fakt, iz wydatki
administracyjne sa znacznie wicksze anizeli w Polsce.
Systemy finansowania §wiadczefi zdrowotnych wielu
krajow maja znacznie wyzsze wydatki administracyj-
ne. W Polskim systemie prawnym zalozono bardzo
stusznie, ze AOTMIT bedzie si¢ zajmowal wycena
$wiadczen, co otworzy droge do obiektywnego zréw-
nowazenia finansowania. Niestety ogrom zadan, jakie
powierzono tej agencji, wobec nieuwzglednienia ade-
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kwatnego zwigkszenia zatrudnienia skutkuje niewydol-
noscig AOTMiT.

Co z modelem konkurujacych ubezpieczycieli?

Ustugi medyczne ratuja zycie cztowieka, co powodu-
je réznice w podejsciu rynkowym do tej dziatalno$ci.
Dlatego tez rynek ustug zdrowotnych jest specyficzny
i rézni sie od typowego wolnego rynku. Jednakze kon-
kurencja musi funkcjonowac réwniez w jego obrebie.
W mojej ocenie najwazniejszym obszarem konkurencji
na rynku ustug zdrowotnych jest konkurowanie szpi-
tali i innych placéwek o pieniadze platnika. W tym
kontekscie najwicksze znaczenie powinno mieé kry-
terium jako$ci udzielanych §wiadczen i zabieganie
o klienta. Cena ustugi zdrowotnej powinna zawierac
wyznaczone okre§lonym standardem warunki reali-
zacji, a co za tym idzie — powinna podlegaé wycenie
i standaryzacji. Nawet w krajach, w ktérych dziatanie
systemu ochrony zdrowia oparte jest bardzo mocno na
gospodarce rynkowej, ustugi zdrowotne podlegaja wy-
cenie, ktérej dokonuja w porozumieniu z ptatnikiem
okreslone agencje. Sg kraje, np. Wielka Brytania, gdzie
koszty administrowania systemem finansowania §wiad-
czefi i ich rozliczania stanowia koszty funkcjonowania
systemu, ale dzieki ujednoliconemu podejsciu do zbie-
rania danych kosztowych zarzadzajacy systemem ma
bardzo dobry dostep do danych poréwnawczych, a co
za tym idzie — posiada bardzo dobre narzedzia racjona-
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Tabela 1. Udziat wydatkéw na wybrane zakresy Swiadczeh w planie finansowym Opolskiego Oddziatu Wojewédz-

kiego NFZ oraz Czeskiej Kasy Chorych w 2011 r.

Koszty administracyjne

2 Stomatologia
3 Lecznictwo szpitalne
4 Ambulatoryjna opieka zdrowotna —

lekarze specjalisci
Rehabilitacja ambulatoryjna

Rehabilitacja stacjonarna (szpital)

5

6

7 Psychiatria ambulatoryjna — tgcznie
8 Psychiatria — szpitale

9

Refundacja lekéw na recepty w aptekach

Koszty refundacji sprzetu ortopedycznego
i pomocniczego

11 Leczenie uzdrowiskowe

lizacji i stalego obnizania kosztéw dla 0séb uprawnio-
nych. Jest to charakterystyczna cecha modelu systemu
narodowej stuzby zdrowia, w ktérej nie ma konkurencji
platnika (ubezpieczyciela).

W systemach ubezpieczeniowych dominuje model
konkurujacych ubezpieczycieli, kedry dzieki okreslo-
nym prawem ramom zabezpieczenia zapewnianego
ubezpieczonym daje mozliwo$¢ konkurowania swoja
dodatkowa oferta o klienta. Model taki bez watpienia
daje szanse na dostarczanie klientom wiekszego zabez-
pieczenia anizeli minimalne. Takiego podej$cia w Pol-
sce nigdy nie byto, pomimo Ze system kas chorych
przewidywal w swym rozwoju konkurowanie o ubez-
pieczonego. Na pewnym etapie reorganizacji systemu
ubezpieczeniowego w Polsce zaniechano tej konkuren-
¢ji, centralizujgc system w mysl zalozenia poszukiwania
systemu taniego do administrowania. Nie wykorzysta-
no wowczas do§wiadczen kas chorych, zaktadajac, iz
niskie koszty administrowania doprowadzga do lepsze-
go funkcjonowania catego systemu ochrony zdrowia.
Dzi§ w mojej ocenie brak konkurencji ubezpieczyciela
dostarczyt politykom argumentdéw przeciwko syste-
mowi ubezpieczeniowemu. Dos§wiadczenia europej-
skie i rankingi oceny jakosci $wiadczen z perspektywy
konsumenckiej od wielu lat wskazuja, iz najlepsze s
systemy ubezpieczeniowe oparte na konkurujacych ze
soba instytucjach platnika. Dzigki konkurencji o ubez-
pieczonych oferta, jaka otrzymuja pacjenci, jest zdecy-
dowanie wigksza, a klienci sa bardziej zadowoleni. Nie
mozna oczywiscie zapomina¢ o dzialaniach edukuja-
cych spoteczefistwo, ktére sg powszechnie stosowanym
narzedziem w krajach, gdzie system ochrony zdrowia
opiera si¢ na modelu ubezpieczeniowym. Koszty pro-
wadzonej edukacji sa wprost wkalkulowane w cato-
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ksztalt dzialan. Wykwalifikowani pracownicy docierajg
do ubezpieczonych z szerokimi programami edukacji
zdrowotnej, co skutkuje obnizaniem kosztéw medycy-
ny naprawczej. Dla ubezpieczyciela jest to oczywisty
element dziatalnosci. W naszym kraju mamy wielu
wyksztatconych absolwentéw wydziatéw zdrowia pu-
blicznego, nie wspominajac o fizjoterapeutach, ktérzy
posiadaja odpowiedniag wiedz¢ do prowadzenia eduka-
¢ji zdrowotnej. Ze wzgledu na permanentny niedobér
srodkéw wynikajacy z niedoszacowania potrzeb nigdy
nie brano pod uwage wariantu, gdzie ubezpieczyciel
powinien w swej aktywno$ci angazowa¢ $rodki na pro-
filaktyke i promocje zdrowia.

Podmioty lokalne maja najlepsze rozeznanie
w potrzebach

W placéwkach medycznych od wielu lat sltyszy sie
glosy, ze dzieki konkurencji pomiedzy platnikami
szpitale uzyskaja wyzsze ceny jednostkowe za wykony-
wane ushugi medyczne dzieki konkurowaniu o zakup
tych ustug w szpitalach. Oczekiwanie to jest niestety
bledne. W systemach konkurujacych ubezpieczycieli,
dzieki organizacjom nadzorujacym, ptatnosé za ustu-
gi dokonywana jest najczesciej na poziomie najnizszej
ceny oferowanej przez platnika. Dzieje sie tak w efek-
cie stosowania porozumien pomigdzy instytucjami
platnika.

Wolny wybér $wiadczeniodawcy to bardzo wazny
czynnik, ktéry decyduje o zadowoleniu lub nie klienta.
Ten wolny wybér jest tym wiekszy, im wicksza jest
konkurencja na rynku ustug zdrowotnych. Wydaje sie,
ze historyczne rozwiazania sprzed lat 90. poprzedniego
wieku, gdzie zauwazalne byly rejonizacja i brak me-
chanizméw projakosciowych, skutkowaly bardzo zty-
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1) Podziat r6l wsrdd szpitali
w regionie jest jednym
z kluczowych celdw, jakie
nalezy postawi¢ osobom
odpowiedzialnym za regionalng
polityke zdrowotna ¥

mi opiniami i oceng systemu ochrony zdrowia przez
Polakéw.

Regionalna polityka zdrowotna skupia si¢ na typo-
wych dla regionu potrzebach zdrowotnych oraz spo-
sobach ich zaspokajania. W skali lokalnej wystepuje
bezposrednie, naturalne potaczenie istniejacych po-
trzeb oraz srodkéw przeznaczonych na ich zaspokoje-
nie. Polityka lokalna prowadzona jest przez podmioty
lokalne posiadajace najlepsze rozeznanie w potrzebach
wlasnego srodowiska.

Stabe strony obszaru ochrony zdrowia

Ustawa o samorzgdzie wojewddztwa z 5 czerwca
1998 r. okresla w art. 18, iz do wylacznej whasciwosci
sejmiku wojewddztwa nalezy uchwalanie strategii roz-
woju wojewodztwa.
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Konwent Marszatkéw Wojewodztw RP na posiedze-
niu w Sopocie w maju 2011 r. postulowat zwiekszenie
kompetencji samorzadéw wojewddztw i wprowadzenie
adekwatnych zapiséw w ustawie o dziatalnosci leczni-
czej. W pkt 2 tego stanowiska zapisano: ,,Koniecznym
i kluczowym elementem, obok ustawy o dziatalnosci
leczniczej, uzdrawiania polskiego systemu zdrowia jest
w opinii Konwentu Marszatkéw ustawowe wzmoc-
nienie roli wltadz wojewddztw w kreowaniu i realiza-
¢ji polityki zdrowotnej regionéw (np. wplyw na ilo§é
i miejsca powolywania nowych podmiotéw, na rozklad
finansowania §wiadczefi w wojewddztwie, na polityke
ksztalcenia kadr medycznych i specjalizacje), a takze
wzmocnienie wplywu na wojewddzkie oddzialy NFZ
i koordynacje ich decyzji z dzialaniami samorzadéw
wojew6dztw”,

Samorzad Wojew6dztwa Opolskiego w ramach swo-
ich kompetencji w grudniu 2013 r. przyjal Strategie
Ochrony Zdrowia dla Wojew6dztwa Opolskiego na
lata 2014-2020, ktéra to strategia na podstawie rze-
telnej analizy aktualnych zasobéw i danych epidemio-
logicznych oraz danych udostepnionych przez opolski
oddzial NFZ wskazata kierunki interwencji w polityce
zdrowotnej z wykorzystaniem mocnych stron i szans
dla regionalnej ochrony zdrowia. Po bardzo wnikliwej
analizie w strategii tej wskazano nastepujace stabe stro-
ny obszaru ochrony zdrowia:
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1) wyludnianie sie i struktura wieku ludnosci oraz
zmniejszajaca sie liczba ubezpieczonych,

2) deficyt lekarzy specjalistéw, w tym z dziedzin ge-
riatrii, medycyny rodzinnej, pediatrii, radioterapii,
interny, psychiatrii dziecigcej,

3) infrastruktura w kompleksowej opiece nad osoba-
mi starszymi, przewlekle chorymi, niesamodzielny-
mi oraz niewystarczajaca liczba opiekundw,

4) system kompleksowej diagnostyki i leczenia choréb
nowotworowych,

5) dostep do poradni ginekologicznych w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego,

6) dostep do ustug ambulatoryjnej opieki zdrowotnej,
w tym rehabilitacji medycznej,

7) zmniejszajaca sie liczba lekarzy i pielegniarek,

8) niedobér infrastruktury, zwlaszcza w zakresie kom-
pleksowego leczenia nowotworéw i intensywnej te-
rapii,

9) wyposazenie w sprzet oraz poziom informatyzacji
jednostek ochrony zdrowia,

10) dostep do opieki dlugoterminowej i paliatywno-
-hospicyjnej,

11) koordynacja realizacji dziatad i programéw w za-
kresie promocji zdrowia i profilakeyki,

12) opieka profilaktyczna nad dzie¢mi i mtodzieza,
w tym stomatologia dziecieca,

13) opieka dzienna i §rodowiskowa nad chorymi psy-
chicznie,

14) wspoldziatanie obszaréw opieki zdrowotnej z opie-
ka spoleczna,

15) aktywnos¢ ruchowa oraz poziom kultury fizycznej,

16) niedostosowanie godzin funkcjonowania aptek do
faktycznych potrzeb mieszkaficéw.

Wsréd szans na zapewnienie rozwoju ochrony zdro-

wia w regionie zapisano:

1) wzrost §wiadomosci prozdrowotnej,

2) rozwéj opieki nad matka i dzieckiem,

3) wspolprace platnika, jednostek ochrony zdrowia
i ich wlascicieli w zakresie realizacji polityki zdro-
wotnej,

4) rozwéj e-zdrowia i telemedycyny,

5) wspolprace szpitali wojewddztwa z o§rodkami aka-
demickimi,

6) srodki zewnetrzne na ksztatcenie i podnoszenie
kwalifikacji kadry medycznej,

7) alternatywne zrédla finansowania ochrony zdro-
wia, w tym dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne,

8) oparcie systemu ochrony zdrowia na instytucji le-
karza rodzinnego,

9) innowacyjne rozwiazania w ochronie zdrowia po-
prawiajace skutecznos¢ swiadczonych ustug me-
dycznych,

10) nowe programy zdrowotne i profilaktyczne,

11) optymalizacje kosztéw funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia z koncentracja dziatalno$ci szpi-
tali,

czerwiec-lipiec 4-5/2016

)) Potaczenie zalet rynku
z zaletami kierowania
centralnego moze by¢
korzystnym rozwigzaniem
dla polskiego systemu
opieki zdrowotnej??

12) decentralizacje finansowania $wiadczen z odpo-
wiedzialnoscia regionalng za dostep do swiadczen
zdrowotnych,

13) rozwdj rehabilitacji neurologicznej,

14) utworzenie bazy Lotniczego Pogotowia Ratunko-
wego w wojewddztwie opolskim,

15) powstanie na terenie wojew6dztwa podmiotu (pod-
miotéw) realizujacego $wiadczenia z zakresu lecz-
nictwa uzdrowiskowego.

Rzetelnie analizujac otoczenie i prowadzac wlasne
obserwacje, w dokumencie strategicznym dla woje-
wodztwa opolskiego wskazano nastepujace zagrozenia:

1) brak wspélnego i jednolitego mechanizmu realizo-
wania regionalnej polityki zdrowotnej,

2) niestabilno$¢ przepiséw w ochronie zdrowia,

3) naktady na ochrone zdrowia,

4) odptyw wykwalifikowanego personelu medycznego,

5) zbyt obszerny koszyk §wiadczen gwarantowanych
w stosunku do wielkosci §rodkéw przeznaczanych
na ochrone zdrowia,

6) wycena §wiadczefi zdrowotnych rozliczanych przez
NFZ,

7) limitowanie §wiadczefi medycznych i zwigzany
z tym czas oczekiwania na realizacje planowanych
zabiegdw,

8) brak zainteresowania wybranymi specjalizacjami
medycznymi (geriatria, pediatria, medycyna ro-
dzinna, radioterapia),

9) zbyt mata liczba miejsc specjalizacyjnych dla woje-
wbdztwa opolskiego,

10) dysproporcje w finansowaniu ustug medycznych.

Jak mozna zauwazy¢, w dokumencie z perspektywy
regionu zwrdcono uwage na wazne zagadnienia, ktére
dotycza nie tylko polityki regionalnej, lecz takze poli-
tyki zdrowotnej calego kraju. By¢ moze z tego powodu
— obiektywnej oceny pozbawionej barwy politycznej,
dokument ten byl komplementowany przez radnych
sejmiku, ktérzy uczestniczyli w jego tworzeniu.

Obiektywne podejscie w regionie i dobra wiedza na
temat wlasnych zasobéw w mojej ocenie sg bardzo waz-
nym argumentem dla politykéw z Ministerstwa Zdro-
wia, ktérzy powinni dostrzec w nas, odpowiedzialnych
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w samorzadach wojewddztw za polityke zdrowotna,
partneréw. Trwajace obecnie prace nad mapami po-
trzeb zdrowotnych na kazdym etapie tworzenia tych
bardzo waznych dokumentéw strategicznych udowad-
niaja, iz bez tej wspotpracy jako$¢ opracowanych map
bedzie zta. Koordynacja dziatan z perspektywy kraju
jest niezbedna, ale wiekszy powinien by¢ udzial samo-
rzagdéw wojewddztw. Nie mozna postrzega¢ samorza-
du wojewddztwa tylko z perspektywy bycia organem
tworzacym dla wlasnych podmiotéw, gdyz radni sej-
miku majg mandat wyborczy wszystkich mieszkancow
regionu i odpowiadaja przed spolecznoscia lokalna za
organizacje dostepu do ochrony zdrowia.

Z wtasnych obserwacji

Samorzad Wojewddztwa Opolskiego do decyzji
o przeksztalcaniu w spétki prawa handlowego pod-
chodzit bardzo ostroznie. Nigdy nie staliSmy na sta-
nowisku, iz komercjalizacja jest jedynym stusznym
rozwigzaniem. Biorac pod uwage preferencje dla
funkcjonujacych spotek, w tym mozliwos$¢ realizacji
$wiadczen komercyjnych, w pierwszej kolejnosci po-
dejmowano decyzje o przeksztalceniu placéwek, ktore
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w tym obszarze mialy szanse na dodatkowe przychody.
Przeksztalcone szpitale dzieki sprawnym zarzgdza-
jacym wykazuja wiekszg dynamike w poszukiwaniu
rozwiazaf poprawiajacych efektywno$¢ i zaangazowa-
nie kadry w dziatalno$¢ medyczna. Dodatkows szansg
na dalsze funkcjonowanie jest poszukiwanie rozwigzan
integrujacych dziatalnos§¢ szpitali, co bardzo trudno
osiagnaé w przypadku SP ZOZ-6w. W konsolidacji
dziatalno$ci szpitali upatrujemy szansy na poprawe
efektywnosci i lepsze wykorzystanie potencjatu zatrud-
nionej kadry medycznej, ktérej niedobory sa wyjatko-
wo dotkliwe w naszym regionie (najnizsze wskazniki
liczby lekarzy i pielegniarek w przeliczeniu na 10 tys.
mieszkaficéw).

Z. wlasnych obserwaciji (i nie tylko) wynika, ze zbyt
czesto szpitale polozone o kilka czy kilkanascie kilome-
trow od siebie konkuruja zamiast wspotpracowaé. Kaz-
dy chce mieé najlepszy sprzet i pelny profil ustug. Do-
tychczasowe regulacje ministra zdrowia i prezesa NFZ
podnoszace wymagania dotyczace minimum sprzeto-
wego i kadrowego dla kontraktowania §wiadczer na
oddziatach szpitalnych przez NFZ skutkowaly bezsen-
sownym ,,zbrojeniem si¢”, aby osiggna¢ minimum, bez
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Rycina 3. Dane poréwnacze NFZ za lata 2013-2014 w rozliczaniu Swiadczeh w systemie JGP grupa A51.
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zwracania uwagi na koszty takich decyzji. Skutek ta-
two przewidzie¢ — zadtuzanie placéwek, permanentne
narzekanie na NFZ, Ze nie kupuje dostatecznej ilo$ci
$wiadczen, ktére moze wykonac szpital. Konsolida-
cja szpitali oznacza tez stworzenie modelu i bodzcéw
do lepszego wykorzystania §rodkéw na inwestycje.
W wiekszych strukturach w sposéb naturalny zosta-
nie ograniczone niezasadne powielanie inwestycji, doj-
dzie do wickszej specjalizacji. Zaden kraj na $wiecie
nie posiada nadmiaru funduszy na leczenie. Nawet
nasi potudniowi sasiedzi, Czesi, podejmuja dziatania
w kierunku konsolidacji. Czesi szybciej od nas doko-
nali komercjalizacji szpitali, uznajac, ze jest to dobra
droga do optymalizacji funkcjonowania i poprawy za-
rzadzania, a takze pozyskiwania §rodkéw na niezbed-
ne inwestycje. Skomercjalizowane szpitale w tym kraju
w naturalny sposob tacza sie w sieci, by optymalizo-
wa( inwestycje. Nie kazdy szpital musi inwestowac we
wszystko. Podziat r6l wsréd szpitali w regionie jest jed-
nym z kluczowych celéw, jakie nalezy postawi¢ osobom
odpowiedzialnym za regionalna polityke zdrowotna.

Wydaje sie, iz potaczenie zalet rynku z zaletami
kierowania centralnego moze by¢ korzystnym roz-
wiagzaniem dla polskiego systemu opieki zdrowotnej,
szczegOlnie w sytuacji, kiedy kraje rozwiniete stosujg
wlasnie takg zasade.

Jako przyktad dobrych efektéw organizacji regio-
nalnego dostepu do §wiadczenr w wojewddztwie opol-
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skim mozna wskaza( strategie leczenia udaréw moézgu.

Przez wiele lat w regionie dzialaty 2 oddzialy udarowe

kontraktowane przez NFZ zlokalizowane w Opolu

w Wojew6dzkim Specjalistycznym Zespole Neuropsy-

chiatrycznym.

Od wielu lat w tym szpitalu stosowano trombolize

w udarach niedokrwiennych. Laczylo sie to z prowa-

dzong kampania i licznymi szkoleniami, ktérych celem

bylo podniesienie $wiadomo$ci spoleczefistwa na temat
weczesnych objawdw udaru niedokrwiennego mézgu ce-
lem jak najszybszego dotarcia do wlasciwego szpitala.

Wedtug danych poréwnawczych NFZ za lata 2013

1 2014 w rozliczaniu §wiadczefi w systemie JGP grupa

A51 ,Udar mézgu — leczenie trombolityczne > 7 dni

w oddziale udarowym” w wojewddztwie opolskim za-

rejestrowano (ryc. 3):

* najwyzszag w Polsce liczbe rozliczonych pobytéw
w latach 2013 i 2014 (21,2/100 tys. w 2013 r. wobec
$redniej dla Polski — 12,1/100 tys.),

® najnizsza w Polsce umieralno$¢ pacjentéw w latach
2013 i 2014 (1,88 proc. w 2013 r. wobec $redniej dla
Polski — 5,84 proc.),

* najnizsza w Polsce Srednig warto$¢ rozliczonej z NFZ
hospitalizacji z grupa AS1 (12,7 tys. zt w 2013 r. wo-
bec sredniej dla Polski 13,6 tys. zt),

® dzieki optymalnemu w aktualnej sytuacji finanso-
wej Opolskiego OW NFZ systemowi zapewnienia
dostepu do wezesnej rehabilitacji neurologicznej —
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Rycina 4. Dane poréwnacze NFZ za lata 2013-2014 w rozliczaniu Swiadczeh w systemie JGP grupa A48.

najkrétsze w Polsce §rednie czasy pobytu pacjentéw
na oddziatach udarowych rozliczanych grupami A48
(ryc. 4) oraz AS1.

Dobre doswiadczenie w organizacji opieki nad pa-
cjentami z udarami mézgu oraz najnizsze wskazniki
umieralnosci pacjentéw wskazuja na bezpieczne i dobre
rozwiazania dotyczace postepowania w tych przypad-
kach przyjete w wojewddztwie opolskim. W 2011 r.
co czwarty pacjent po udarze mézgu w wojewodztwie
opolskim trafit na kontynuacje rehabilitacji wczesnej
na oddziale rehabilitacji neurologicznej. W tym samym
czasie w Polsce — co dziewiaty. Naktady na rehabilita-
¢je neurologiczna w przeliczeniu na 10 tys. ubezpieczo-
nych w Opolskim OW NFZ w 2011 r. byly najwyzsze
w Polsce. Obecnie, poza dwoma oddzialami udarowy-
mi w Opolu, takze w szpitalach w Kedzierzynie-Kozlu
oraz Nysie sa realizowane §wiadczenia w standardzie
oddziatu udarowego, co skutkuje lepszym dostepem do
$wiadczefi dla pacjentéw z udarami mézgu, ale trudno
przewidzieé, czy ta konkurencja o §rodki NFZ pozwoli
na utrzymanie dotychczasowych bardzo dobrych wyni-
kéw leczenia. Jest to tym bardziej istotne, ze sa wpro-
wadzane nowe technologie w leczeniu udaréw maézgu,
ktére pozwalajg na interwencje wewnatrznaczyniowe
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w naczyniach §rédczaszkowych. Region jest wiec ob-
szarem, gdzie powinno si¢ na podstawie obiektywnych
kryteriéw podejmowac decyzje o organizacji doste-
pu do §wiadczefi. Nabiera to szczegélnego znaczenia
w obliczu obowigzujacej ustawy o zdrowiu publicznym,
ktéra pozwala na potaczenie wysitkéw medycyny na-
prawczej oraz profilakeyki i promocji zdrowia, co be-
dzie skutkowac¢ poprawg efektéw leczenia i poprawg
zdrowotnosci spoleczefistwa.
Poza zaangazowaniem samorzadu wojewddztwa
w kreowanie polityki zdrowotnej na poziomie regio-
nu, w mojej ocenie samorzad powinien by¢ partnerem
dla ministra zdrowia w podejmowaniu kluczowych
decyzji, w tym oczywiscie dotyczacych zmian w obo-
wigzujagcym prawie. Wymiana do§wiadczen i pogladéw
jest bardzo wazna dla skutecznego wprowadzania nie-
zbednych reform, a przeciez od wielu lat styszymy, ze
»zdrowie” powinno by¢ rozpatrywane ponad podzia-
tami politycznymi. Mam nadzieje, ze obecne wladze
resortu zdrowia tak wlasnie beda chciaty postrzegac
swoja role.
Roman Kolek

Autor jest wicemarszatkiem wojewédztwa opolskiego
odpowiedzialnym za stuzbe zdrowia.
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