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1. POJECIE MAPY PROBLEMOW REGIONU

1.1. CELE I ZAKRES OPRACOWANIA

Praca jest dokumentem, relacjonujacym wyniki badan i analizy probleméw Regionu, koniecznych
do rozwiazania w zakresie zarzadzania ochrong zdrowia. Prac¢ wykonano w ramach projektu ,, Transfer
wiedzy pomiedzy sfera B+R, a gospodarka Dolnego Slaska poprzez tworzenie regionalnych sieci
naukowo-gospodarczych” (nr projektu Z/2.02/11/2.6/06/05).

Celem pracy jest wprowadzenie definicji i systematyki probleméw decyzyjnych, zwiazanych z
zarzadzaniem systemami opieki zdrowotnej na poziomie regionu, nazwanej mapa problemow regionu,
w kontekScie podstawowych Kkategorii czynnikow, determinujacych rozwiazywanie powyzszych
problemoéw; analiza istoty wybranej grupy problemow, uznanych za podstawowe dla prawidlowej
realizacji celéow dzialania systemu oraz wskazanie kierunkéw dalszych dziatan, dotyczacych
powyzszych problemow i zagadnien ogdlnie pojetego e-healthcare, rozumianego jako zastosowanie
technologii informatycznych, metod ilo$ciowych i transferu wiedzy w rozwiazywaniu problemow
regionu do zarzadzania ochrong zdrowia.

1.2. PRZESLANKI BADAN

Praca jest kontynuacja rozwazan w obszarze modelowania regionalnego systemu opieki zdrowotnej,
dla ktorej najszersze odniesienie i metodyke badan sformutowano w [Lubicz 2006]), ze szczegdlnym
uwzglednieniem problematyki zarzadzania w systemach opieki zdrowotnej [Wtodarczyk, Pozdzioch
2001], w szerszym kontek$cie podejmowania decyzji w sektorze publicznym [Stiglitz 2004]. Ze
wzgledu na charakter pracy 1 warunki jej opracowania pominigto wickszo$¢ rozwazan
metodologicznych, ograniczajac si¢ do naszkicowania uwarunkowan, zwiazanych z podejmowaniem
decyzji w opiece zdrowotnej oraz systematyki probleméw, wystepujacych w zarzadzaniu w opiece
zdrowotnej. Ograniczone ramy pracy umozliwily uszczegélowienie rozwazan jedynie dla wybranego,
przyktadowego obszaru problemowego, uznanego za krytycznie wazny dla istotnej poprawy kondycji
sektora zdrowotnego w Polsce, a mianowicie — podsystemu zarzadzania finansami w regionalnym
systemie opieki zdrowotnej. Specyfikacje¢ probleméw decyzyjnych i zagadnien wymagajacych pilnego
rozwiazania (nazwanych w wyznaczonym tytule opracowania ,,problemami Regionu do rozwiazania w
zakresie zarzadzania stuzba zdrowia”) w pozostalych podsystemach regionalnego systemu opieki
zdrowotnej ograniczono przede wszystkim do aspektow zwigzanych z wybranym przyktadowym
obszarem problemowym. Nie oznacza to oczywiscie przypisania innym podsystemom (na przyktad:
zarzadzania zasobami ludzkimi) mniejszej wagi merytorycznej, a jedynie operacyjne zatozenie
redakcyjne, umozliwiajace terminowe wykonanie niniejszego opracowania. Pelne opracowanie
dotyczace wszystkich istotnych aspektow problematyki wymagatoby objetosci zdecydowanie wigkszej
niz zalozona w projekcie Z/2/02/11/2.6/06/05; a przede wszystkim konieczne byloby znaczne
poglebienie badan przedmiotowych.

Przyczyna ograniczenia obszaru problemowego bylo rowniez przyjete przez autorow przekonanie o
koniecznos$ci uniknigcia przyjecia do realizacji opracowania wprawdzie ,kompleksowego”
(zawierajacego w tytulach podrozdzialéw odniesienia do wszystkich podsystemoéw w regionalnym
systemie opieki zdrowotnej), ale — z uwagi na warunki powstawania —ograniczonego, w konsekwencji —
bez faktycznego znaczenia dla wymaganej w pozniejszych etapach realizacji projektu implementacji w
regionalnym systemie opicki zdrowotnej a Dolnego Slaska. Zdaniem autoréw o efektywnym transferze
wiedzy pomiedzy sfera akademicka i rozwojowa, a ta cze$cia gospodarki Dolnego Slaska, ktora jest
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czescia wspolng z sektorem zdrowotnym, efektywnym w rozumieniu istotnego wptywu na warunki i
rezultaty rozwiazywania podstawowych problemow decyzyjnych sektora zdrowotnego, odczuwalnym
zardwno przez gtownych aktorow tego sektora (pacjentow, pracownikoéw opieki zdrowotnej, wiascicieli
i zarzadzajacych podmiotami sektora zdrowotnego), bedzie mozna mysle¢ wtedy, gdy oprocz transferu
technologii i wzbogacenia zasobéw indywidualnych podmiotoéw tego sektora (krytycznie waznych dla
zapewnienia jakiegokolwiek postgpu w rozwiazywaniu w/w problemoéw) oraz formalnych inicjatyw
organizacyjnych (tworzenie nowych podmiotéw Iub formalizacji regionalnych sieci naukowo-
gospodarczych) nastapia: po pierwsze rzetelna, wieloptaszczyznowa, interdyscyplinarna analiza
ztozonych probleméw decyzyjnych sektora zdrowotnego (i regionalnego systemu opieki zdrowotnej w
szczegblnosci), a po drugie — faktyczny konsensus w kwestii co najmniej wspoétudziatu w rozwazaniu
powyzszych problemoéw przez wszystkich glownych aktorow systemu (budzi watpliwosci
pozostawianie poza formalnymi i nieformalnymi gronami dyskusyjnymi takich niepoprawnych
srodowiskowo podmiotow jak NFZ i niektorych zespoldw badawczych). Wychodzac z powyzszych
przestanek autorzy podjeli wielokierunkowe studia literaturowe 1 kwerendy internetowe, ktorych
wyniki, zastosowane w kolejnych projektach, pozwola na zwigkszenie mozliwo$ci implementacyjnych,
pozwalajac jednoczesnie unika¢ dublowania rozwiazan wypracowanych w ramach innych projektow.

1.3. DEFINICJA MAPY PROBLEMOW REGIONU W ZAKRESIE ZARZADZANIA OPIEKA ZDROWOTNA

Pod pojeciem zarzadzania, bedziemy rozumie¢ =zestaw dziatan (obejmujacy planowanie i
podejmowanie decyzji, organizowanie, przewodzenie, tj. kierowanie ludzmi i kontrolowanie)
skierowanych na zasoby organizacji (ludzkie, finansowe, rzeczowe i informacyjne) i wykonywanych z
zamiarem osiagnigcia celdOw organizacji w sposob sprawny i skuteczny. W rozwazanym przypadku
organizacja, w ktorej wystepuja wymienione wyzej dzialania, zasoby i cele, jest system zdrowotny
(ang. HeathCare system), okreslany takze jako system ochrony zdrowia, system opieki zdrowotnej lub —
najczesciej poza literatura fachowa - system stuzby zdrowia. System zdrowotny moze by¢ rozumiany
[Wtodarczyk, Pozdzioch 2001] jako wyodrebniona catos$¢, ztozona z wielu réznorodnych elementow,
migdzy ktérymi zachodza réznorodne relacje 1 ktore realizuja cele zwiazane ze zdrowiem.

Na szczeblu mikroekonomicznym, systemy takie charakteryzuje specyfika:

e zasobow ludzkich (personel medyczny),

e zasobOw rzeczowych (aparatura medyczna, leki),

e procesu przetwarzania (procedury medyczne)

e obicktow przetwarzania (pacjentow z okre$lonymi atrybutami)

e oraz wynikow przetwarzania (efektow zwiazanych ze zdrowiem konkretnych pacjentow).
Na szczeblu makroekonomicznym, odniesionym do wyodrgbnionego obszaru terytorialnego (Dolnego
Slaska) pojecie systemu zdrowotnego odnosi si¢ w pierwszej kolejnosci do ogdtu instytucji
zdrowotnych, dziatajacych na powyzszym obszarze, wspolprzyczyniajacych si¢ do uzyskania
okreslonych efektow zdrowotnych, odniesionych do ustalonych populacji (populacji lokalnych
spotecznosci, np. gmin, powiatéw lub okreslonych kategorii pacjentow, np. noworodkdéw lub chorych z
niewydolno$cia nerek).
Zarzadzanie systemami zdrowotnymi w pierwszym, mikroekonomicznym ujgciu, jest rozumiane w
sposob calkowicie analogiczny do zarzadzania w innych podmiotach gospodarczych (co nie oznacza, ze
w praktyce stosuje si¢ identyczne metody, np. rachunku kosztéw wedlug nos$nikéw kosztow,
marketingu mix lub analizy ptynnoSci finansowej). Systematyka problemow zwiazanych z tak
rozumianym zarzadzaniem na poziomie instytucjonalnym jest zatem analogiczna do typowej
systematyki problemow zarzadczych wystgpujacych w procesach planowania, organizowania,
kierowania i1 kontroli dowolna instytucja. Problemy te obejmuja oczywiscie kwestie relacji z
otoczeniem i klientami systemu, a percepcja indywidualnych problemow wystepujacych w konkretnych
instytucjach zdrowotnych uwazana bywa niekiedy za percepcje objawdw wystgpowania problemow
innej natury, odnoszacych si¢ do wymienionego wyzej makroekonomicznego rozumienia systemow
zdrowotnych. Maksymalizacja produktywnosci lub optymalizacja wykorzystania potencjalu
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(dostgpnych zasobow) autonomicznych podmiotéw — instytucji zdrowotnych lub nawet ich grup (np.
sieci gospodarczych) z oczywistych powodow nie musi jednocze$nie powodowaé oczekiwanych
rezultatdw na poziomie makro, to znaczy — w odniesieniu do celéw okreslonych dla regionu
rozumianego jako systemowa catos$¢. Jak wiadomo, suma modeli optymalnych lokalnie zazwyczaj nie
jest modelem optymalnym globalnie. Podobny poglad w odniesieniu do drugiego rozumienia systemow
zdrowotnych zaprezentowano w [Wlodarczyk, Pozdzioch 2001], poddajac w watpliwo$¢ czy
konkurencja migdzy $wiadczeniodawcami realizujacymi czastkowe cele doprowadzi do poprawy
efektywnosci catego systemu oraz zwracajac uwage, ze relacje migdzy elementami systemu
zdrowotnego w rozumieniu makro zaleza od rodzaju rozwiazan organizacyjnych, ktore sa stosowane w
danym kraju.

Wychodzac z powyzszego rozumienia pojecia systemu opieki zdrowotnej, pod pojgciem mapy
problemow regionu w zakresie zarzqdzania opiekq zdrowotng bedziemy rozumieé systematyke
probleméw decyzyjnych, zwiazanych z opisanym wyzej makroekonomicznym ujg¢ciem systemu
zdrowotnego, odniesionym do wyodrgbnionego obszaru terytorialnego (Dolnego Slaska), ogdtu
instytucji zdrowotnych, dziatajacych na powyzszym obszarze, wspot przyczyniajacych si¢ do uzyskania
okreslonych efektéw zdrowotnych oraz ustalonych populacji lub okreslonych kategorii pacjentow
(ustugobiorcow ustug zdrowotnych), zgodnie z celami regionalnej polityki zdrowotnej, okreslonej
formalnie w dokumentach strategicznych lub wywnioskowanych z dziatan faktycznie realizowanych. Z
kolei pod pojgciem ukladu decyzyjnego mapy problemow regionu w zakresie zarzqdzania opiekq
zdrowotnq bgdziemy rozumie¢ wielowymiarowa projekcje powyzszej mapy problemdéw dla ustalonych
wartosci wektora W = [Wgp, Wpn, Wra, Wik, Wrp, W, Wap, Wpz] czynnikdéw, charakteryzujacych
nastepujace plaszczyzny:

- Wpp plaszczyzna aspektéw formalno-prawnych: problemy decyzyjne odnoszace si¢ do wybranej
grupy podmiotéw o okreslonym statusie prawnym (np. do indywidualnych specjalistycznych praktyk
lekarskich lub pielggniarskich, do niepublicznych zaktadow opieki zdrowotnej, do podmiotow ktérych
organem zatozycielskim jest Dolnoslaski Urzad Marszatkowski)

- Wpy plaszezyzna aspektow przedmiotowych: problemy decyzyjne odnoszace si¢ do wybranej
grupy dziatan leczniczych (diagnostyczno-terapeutycznych, profilaktycznych lub innych), okreslonego
rodzaju $wiadczen (lecznictwo szpitalne, ambulatoryjna opieka specjalistyczna) lub okreslonego typu
procedur medycznych (np. okreslonych kodami Mig¢dzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych
ICD9-CM)

- Wpa plaszczyzna aspektéw podmiotowych: problemy decyzyjne odnoszace si¢ do ustalonych
kategorii ustugobiorcow, okreslonych atrybutami epidemiologicznymi (np. okreslonych kodami
rozpoznan zasadniczych 1 wspotistniejacych wedlug Migdzynarodowej Klasyfikacji Chorob i
Probleméw Zdrowotnych ICD-10) lub atrybutami demograficznymi (np. dotyczace ustugobiorcow w
okreslonych grupach wiekowych lub okreslonej pici)

- Wik plaszczyzna aspektdw funkcjonalnych: problemy decyzyjne, odnoszace si¢ do szczegdtowo
okreslonych proceséw podstawowych zarzadzania systemem zdrowotnym (planowanie, organizowanie,
kierowanie, kontrola) lub ustalonych procesow jednostkowych (np. komunikacji migdzy podmiotami
systemu, w szczegdlnosci; komunikacji pacjenta z zasobami informacyjnymi systemu lub konkretnymi
jednostkami opieki zdrowotnej (przykladowo: elektroniczna rejestracja lub wypisanie recepty);
pozyskiwania $rodkow finansowych; rozliczania ushug finansowanych przez ustalonego ptlatnika;
opracowywania sprawozdan okre$lonych w programie statystyki publicznej)

- Wrp plaszczyzna aspektow terytorialnych (populacyjnych): problemy odnoszace si¢ do wybranej
grupy mieszkancow wojewodztwa dolno$laskiego lub o0sob stale nie zamieszkalych na terenie
wojewoOdztwa dolnoslaskiego, ale korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych, udzielanych przez
jednostki opieki zdrowotnej, majacych miejsca wykonywania $wiadczen na terenie wojewodztwa
dolnoslaskiego

- Wg. plaszezyzna aspektdw terminologicznych (stownikowych): problemy odnoszace si¢ do zasad,
w tym standaryzacji, opisu obiektow i dzialan w systemie

- Wpp plaszczyzna aspektow bazodanowych i zasobow informacyjnych: problemy decyzyjne
odnoszace si¢ do wyznaczania (np. minimalne zbiory danych MDS) zakresu informacyjnego,
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utrzymywania i udostgpniania zbioréw zrodlowych danych o obiektach, dziataniach i strukturze
systemu

- Whpz plaszczyzna aspektéw strategicznych: problemy decyzyjne odnoszace si¢ do okreslania
struktury 1 relacji systemu zdrowotnego, planowania strategicznego 1 polityki zdrowotne;j,
uwzgledniajac definiowanie i okreslanie zasad stosowania regionalnych priorytetow opieki zdrowotne;.

W koniecznych przypadkach mozliwe jest ustalenie warto$ci dowolnej liczby sktadowych wektora
W mapy probleméw; odpowiada to ustaleniu wartosci ,,wszystkie mozliwo$ci” dla pozostatych
sktadowych wektora W w danym ukladzie decyzyjnym mapy problemoéw regionu. Graficzng
interpretacja uktadu decyzyjnego mapy problemow regionu w zakresie zarzadzania opieka zdrowotna
moze by¢ stosowne uogodlnienie interaktywnej mapy RZOZ, udostgpnianej na stronie internetowej
Centrum Systeméw Informacyjnych w Ochronie Zdrowia, jak pokazano ponize;j.
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2. TAKSONOMIA PROBLEMOW DECYZYJNYCH REGIONALNEGO SYSTEMU OPIEKI
ZDROWOTNEJ

2.1. DETERMINANTY PIERWOTNE ZARZADZANIA REGIONALNYM SYSTEMEM OPIEKI ZDROWOTNE/:
KONTEKST HISTORYCZNO-POLITYCZNY

Przystepujac do opracowania systematyki probleméw decyzyjnych zwiazanych z zarzadzaniem w
regionalnym systemie opieki zdrowotnej konieczne jest ogdlne rozwazenie zagadnienia w kontekscie
systemu zarzadzania sektorem publicznym i finansowania dzialalnosci tego sektora. Jednym z
podstawowych elementow sektora publicznego, a jednoczesnie — zgodnie z obowiazujacym prawem
(ustawa o finansach publicznych) elementem sektora finanséw publicznych, jest sektor ochrony
zdrowia. Niedomagania tego sektora dotykaja posrednio lub bezposrednio wszystkich obywateli RP, a
uzdrowienia zarzadzania w tym sektorze, podejmuja si¢ zarowno kolejne generacje ekspertow
rzadowych, jak i specjalistow niezaleznych, zmieniajacych si¢ rowniez tak szybko, ze koncepcje
poprzednich ekip koncza wdraza¢ ich nastgpcy. A wyniki, nalezatloby zapewne powiedzie¢: skutki,
wdrazania kolejnych ,,rewolucyjnych” koncepcji, mozna oceni¢ nastgpujaco:

*Modele refundacji, konsorcja zdrowia, roznorodne projekty pilotazowe, wykorzystujace sugestie
ekspertow zagranicznych — na poczatku lat 90-tych,

*Dezintegracja zoz-0w i szeroko komentowane ,,oddluzania publicznych placowek stuzby zdrowia”
— w rozwinigtych latach 90-tych,

*Powstajace w przystowiowe dwa tygodnie programy strategiczne wszystkich usamodzielnianych
publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej — w sierpniu 1998,

*Terapia szokowa upodmiotowionych pacjentéw i samodzielnych zoz-6w po wprowadzeniu w
styczniu 1999 kas chorych, bedacych w wigkszosci wojewodztw kontynuacja ,,wydziatow zdrowia”
rozdzielajacych historycznie uwarunkowane 1/12 ,naleznego” budzetu rocznego, a w nielicznych
przypadkach — proba eksperymentalnego dopasowania skromnych budzetow regionalnych kas chorych
do prototypowych (i nie sprawdzonych nawet symulacja komputerowa!) cennikéw S$wiadczen
zdrowotnych i kryteriow alokacji,

*Likwidacja niewtasciwego zarzadzania publicznymi $rodkami w autonomicznych kasach chorych i
— niekonstytucyjne, jak si¢ pozniej okazalo — wprowadzenie na Prima Aprilis roku 2003,
scentralizowanej instytucji ptatnika (NFZ),

*Wprowadzenie od stycznia 2004 nowego ujednoliconego modelu kontraktowania i finansowania
$wiadczen (w zasadzie nalezy powiedzie¢: ciagte wprowadzanie kolejnych wersji ,,modelu”, jako ze
zmiany zasad i kolejnych wersji aplikacji komputerowych odbywaja sig juz trzeci rok),

nie przyniosty znaczacej poprawy warunkéw udzielania §wiadczen zdrowotnych i funkcjonowania
podmiotow gospodarczych sektora ochrony zdrowia. Wydaje si¢ niekiedy, ze prawdziwe jest
twierdzenie odwrotne - wybrane argumenty, ilustrujace taki poglad, zawieraja: tabela 1 i tabela 2.

Tabela 1. Zobowiazania wymagalne samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotne;.

'Wysoko$¢ zobowigzan wymagalnych samodzielnych publicznych Stan na dzien:
zakladow opieki zdrowotnej (min zl)
31.12.2001 | 31.06.2002 | 31.12.2002
1 2 3 4
'Wysoko$¢ zadtuzenia: 2 940,5 31364 3540,1
w tym:
Samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej utworzone przez 476,0 575,8 542.9
jednostki centralne
Samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej utworzone przez 2 464,5 2 560,6 29972

wykonano w ramach projektu ,, Transfer wiedzy pomigdzy sfera B+R a gospodarka Dolnego Slaska poprzez tworzenie regionalnych sieci
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jednostki samorzadowe

%%
Dynamika wysokosci zadtuzenia (rok do roku): - 109,6% 110,4%
w tym:
Samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej utworzone przez - 109,6% 98,2%
jednostki centralne
Samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej utworzone przez - 109,7% 112,9%
jednostki samorzadowe
Dynamika wysoko$ci zadluzenia (do 2001): 100% 106,7% 120,4%
W tym:
Samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej utworzone przez 100% 121,0% 114,1%
jednostki centralne
Samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej utworzone przez 100% 103,9% 121,6%
jednostki samorzadowe

Zrodto: niepublikowane materiaty zrodtowe Zespotu Ds. Rozwiazan Systemowych W Ochronie Zdrowia do dokumentu: [Wiodarczyk 2004]
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Tabela 2. Zestawienie danych o sytuacji finansowej samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej, podlegtych
Sejmikowi Wojewddztwa Dolnoslaskiego (dane w tys. zt)

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie danych Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa
Dolnoslaskiego (www.umwd.pl)

$REDHIE MIESIECZHE PRZYCHODY |SEEDHIE MIESIECEZNE KOSZETY

Ip Mazwa jednostki 2002 | 2003 | 2004 { 2005 | 2002 2003 2004 2003
1 |Dooflyskie Cerdnon Chordh Phae WROCEAE 1960 1 801 2185 2207 2674 2540] 2 859 3 456
2 [Olregowy Bzpital Kolejowy WROCEAW [ 1 538 1 315 1319 1 374 2579 23200 3101 2 324
3 |Szpital Wojewddzki JELENIA GORA 3FEL 4194 4 547 3785 5274 a6 a00) 5 622 4 590
4 |"Woj. Szpital J. Babitiskiego WROCEAW | 2 722 2685 2973 2985 3873 3512 3571 3744
5 |Bpeci. Smpital Fespolargr im. Batorege WAREREZYCH( ] 517 1 035 270 914 1 995 1 8564|1199 1 389
6 [Wojeardd=ki S=pital Specjalistyemmy LEGHICA 1 559 4873 4995 5027 1966 5897 5626 5315
7 [Dolmiliskio Coxtrom Podintryceme im. Hozssaka WEOCLAW 1069 1210 1326 1369 1232 1323 1292 1378
E : : : 129 145 149 146 143 1477 151 152
3 |Zespdt Profilabbgiei I Rehiah Tmeci IAHOWICE WIELEIE 192 212 227 242 245 220 210 246
100 |Dehuoélaskie Coatrmu Trazrplaatnsii Heawsale uyo b Waschow TaE 983 1044 9&E0 o4 9238 r7 97z
11 |Specj Szpital Ginehologicano - Polodnicey WALBRIVCH Tla 303 847 9357 Ta6 751 724 Te2
12[Woj. Bzpital Specjalistyczny WEROCEAW | 4 821 4 961 | 5122 5727|4900 4 708 4 726 5 205
13 |Fogotowie Ratunkowe w Jeleniej Gorze 599 BE2 552 a0z a7a o7 350 315
14|FPogotowie Ratunkowe w Wathrmyrchu sla 495 483 S47 Sl&a 4583 474 535
15|Fogotowie Ratunkowe TEGHICA 1529 1393 1300 150513544 1524 1209 1271
16 |Pogotowie Ratunkowe WEROCE AW 2900 28600 2925 3335 2792 2 8322 2 8ah4 2 986
20BOWITAZANLA MA KOMIEC OEEESY | SEEDHIMIESIECZN Y ZVSESSTRATL | #FODII PIENIESNE WA HONIED OLEE:T
I 2002 2003 2004 2005 2002 2003 2004 2005 2002 2003 2004 2005
1 40 623 43 741 56 367 59 239 -Tl4| 738 -A75 -1 249 266 516 545 599
2 36 528 47 034 31 081 33 073(-1 041 -1 005 -1782 -949( 1034 195 a0 45
3 34 244 55720 67 630 A4 B550(-1 495 -2 406 -1 075 -805( 2 235 1432 18952 1795
4 26 5220 41 121 48 490 49 531(-1 152 -827 -599 -759( 1 342 309 951 390
5 19 778 27705 37068 4Z91a| -a300 -529 -329 475 119 1589 115 548
5] 91 161 112 éa80 155 287 134 197 -407-1 024 -A31  -288 205 T 990 3 254
7 a3 924 11110 11 7ag 9798 -143 -118 34 -9 268 173 43 327
2 364 333 343 227 -14 0 -2 -5 13 38 103 109
o 1 641 1 625 1430 1 358 -53 -7 17 -2 245 164 116 99
10 2297 9 159 10 az4 B a36 -la a1 a7 a3 202 627 1308 1103
11 1 739 1 814 1697 1 498 -10 52 123 155 134 456 583 2 388
12 5111 & 506 13 302 4 893 =79 253 3968 522 1 569 4113 5 543 & 397
13 1703 1 0&0 1191 957 21 -25 2 -14 451 2358 5354 a10

14 a0 457 572 502 -2 12 10 11| 1 987 2486 3433 3 288
15 2 048 £ B3a5 2891 3974 -la -12a 91 234 Jall 1046 10010 1 585
1a 3991 4 356 4 989 3 3689 108 39 57 3490 4424 5346 5200 T T5E4

Jako podstawowa przyczyng pogarszajacej si¢ sytuacji zaktadow opieki zdrowotnej (co oczywiscie
skutkuje, odczuwalnym przez pacjentow, pogarszaniem si¢ dostgpnosci $wiadczen zdrowotnych i ich
jakosci), podaje si¢ brak pienigdzy. Istotnie, tabele 3 i 4 ilustruja brak znaczacego zwigkszania
naktadoéw na sektor ochrony zdrowia, zarowno ze §rodkow budzetowych, jak i ze srodkow publicznych,
gromadzonych przez ptatnika (kasy chorych, NFZ). Jednakze, dane o sytuacji finansowej niektorych
zaktadow opieki zdrowotnej (por. np. ostatnie wiersze w drugiej i trzeciej czesci tabeli 2) wykazuja, ze
istnieja takze inne przyczyny kryzysu, zalezne zapewne od decyzji kierujacych tymi zaktadami i decyzji
alokacyjnych lokalnego ptatnika.

Tabela 3. Wydatki publiczne na ochrong zdrowia w latach 1999-2003 (min zt)

Wyszczegdlnienie 1999 2000 2001 2002 2003 plan
Wydatki na ochrong zdrowia - Ogétem 26.190 | 28.022 | 29.950 29.682 31.304
z budzetu panstwa bez sktadek na
ubezpieczenie zdrowotne 5717'| 3.630| 3.273 3.086 3.249°
ze sktadek na ubezpieczenie zdrowotne 19.626 | 23.392 | 26.856 26.596 28.465
Z tego pla- | budzetu panstwa 1.794| 1.937] 2.872 2.070 2.190

wykonano w ramach projektu ,, Transfer wiedzy pomigdzy sfera B+R a gospodarka Dolnego Slaska poprzez tworzenie regionalnych sieci
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cone z: | dochodow ubezpieczonych | 17.832| 21.455| 23.984 24.526 25.676°
w tym: | Pozyczka udzielona kasom chorych 847,4 | 1.000,0

Sptata pozyczki zaciagnigtej przez kasy - 178 -0,1 -411

chorych w 2000 r.
Warto$¢ PKB w cenach biezacych (mld zt) 615,1 685,0 721,6 7425 784,1
Udziat % wydatkow na ochrong zdrowia w PKB 4,26 4,09 4,15 3,99 3,99

1 W tym jednorazowa dotacja dla kas chorych na rozpoczgcie dziatalnosci w kwocie 1.986,7 mln zt.

2 W kwocie planowanej na 2003 r. uwzglgdniono 34% $rodkow z rezerwy celowej na dofinansowanie kontraktow wojewodzkich, tj. kwotg
411,4 min z1.

3 Dane MZ — przychody netto uwzgledniajace planowany odpis aktualizujacy oraz prowizje.

Zrédto: Raport z prac Migdzyresortowego Zespotu do Spraw Opracowania Przepisow Regulujacych Postgpowanie Naprawcze i uktadowe
Samodzielnych publicznych Zaktadow Opieki Zdrowotnej

Tabela 4. Porownanie wydatkow na ochrong zdrowia w latach 1991 i 2001 w krajach OECD

Kraj Wydatki na ochron¢ | Wydatki publiczne Wydatki Wydatki catkowite
zdrowia (OZ) jako na OZ jako % publiczne na OZ na ochrone
% PKB wydatkow jako % zdrowia per capita
calkowitych na OC wydatkow "w USD
publicznych:
1991 2001 1991 2001 1991 2001 1991 2001
Czechy 52 73 96,8 91,4 9,0% 14,1 500 1105
Hiszpania 6,9 7,5 77,5 71,4 * 13,5 917 1 600
Irlandia 6,5 6,5 73,0 76,0 10,7 14,6 821 1935
Meksyk 4,9 6,6 46,2 45,9 * * 288 585
Niemcy 9,9¥ 10,7 7737 74,9 1597 16,6 1870 ¥ 2 808
Polska 6,5 6,3 75,6 71,9 * * 296 629
Szwecja 8,1 8,7 88,2 85,2 * 13,5 1460 2270
Turcja 3.8 48"Y 62,9Y 71,9Y * * 185 301
USA 12,5 13,9 41,2 44,4 13,5 17,6 2957 4 887
Wegry 7,1 6,8 * 89,1 * * 532 911
WIk. Brytania 6,5 7,6 83,3 82,2 12,2 15,4 1029 1992

1/ w przeliczeniu wedtug PPP
dane za rok: 2/ 1997, 3/ 1992, 4/ 1998, * - brak danych

Zrédto: [Clarke I Eileen Capponi 2003]

2.2. DETERMINANTY DECYZYJNE REGIONALNEGO SYSTEMU ZARZADZANIA OPIEKA ZDROWOTNA:
PLASZCZYZNA APEKTOW FORMALNO-PRAWNYCH

Wep plaszczyzna aspektéw formalno-prawnych: problemy decyzyjne odnoszace si¢ do wybranej
grupy podmiotéw o okre§lonym statusie prawnym (np. do indywidualnych specjalistycznych praktyk
lekarskich lub pielggniarskich, do niepublicznych zaktadow opieki zdrowotnej, do podmiotow ktérych
organem zatozycielskim jest Dolnoslaski Urzad Marszatkowski).

2.3. DETERMINANTY DECYZYJNE ZARZADZANIA REGIONALNYM SYSTEMEM OPIEKI ZDROWOTNEI:
PLASZCZYZNA APEKTOW PRZEDMIOTOWYCH

Wpwm plaszezyzna aspektéw przedmiotowych: problemy decyzyjne odnoszace si¢ do wybranej grupy
dzialan leczniczych (diagnostyczno-terapeutycznych, profilaktycznych lub innych), okre$lonego
rodzaju $wiadczen (lecznictwo szpitalne, ambulatoryjna opieka specjalistyczna) lub okreslonego typu
procedur medycznych (np. okreslonych kodami Mig¢dzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych
ICD9-CM).

Projekt Z/2.02/11/2.6/06/05 , Transfer wiedzy pomigdzy sfera B+R a gospodarka Dolnego Slaska poprzez tworzenie regionalnych sieci
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2.4. DETERMINANTY DECYZYJNE ZARZADZANIA REGIONALNYM SYSTEMEM OPIEKI ZDROWOTNEI:
PLASZCZYZNA APEKTOW PODMIOTOWYCH

Wpa plaszczyzna aspektow podmiotowych: problemy decyzyjne odnoszace si¢ do ustalonych
kategorii ustugobiorcow, okreslonych atrybutami epidemiologicznymi (np. okreslonych kodami
rozpoznan zasadniczych 1 wspotistniejacych wedlug Migdzynarodowej Klasyfikacji Chorob i
Probleméw Zdrowotnych ICD-10) lub atrybutami demograficznymi (np. dotyczace ustugobiorcow w
okreslonych grupach wickowych lub okreslonej pici).

2.5. DETERMINANTY DECYZYJNE ZARZADZANIA REGIONALNYM SYSTEMEM OPIEKI ZDROWOTNEI:
PLASZCZYZNA APEKTOW FUNKCJONALNYCH

Wk plaszczyzna aspektéw funkcjonalnych: problemy decyzyjne, odnoszace si¢ do szczegdtowo
okreslonych procesow podstawowych zarzadzania systemem zdrowotnym (planowanie, organizowanie,
kierowanie, kontrola) lub ustalonych procesow jednostkowych (np. komunikacji migdzy podmiotami
systemu, w szczegdlnosci; komunikacji pacjenta z zasobami informacyjnymi systemu lub konkretnymi
jednostkami opieki zdrowotnej (przykladowo: elektroniczna rejestracja lub wypisanie recepty);
pozyskiwania $rodkow finansowych; rozliczania ushug finansowanych przez ustalonego platnika;
opracowywania sprawozdan okreslonych w programie statystyki publicznej).

2.6. DETERMINANTY DECYZYJNE ZARZADZANIA REGIONALNYM SYSTEMEM OPIEKI ZDROWOTNEI:
PLASZCZYZNA APEKTOW TERYTORIALNYCH 9POPULACYJNYCH)

Wrp plaszczyzna aspektdéw terytorialnych (populacyjnych): problemy odnoszace si¢ do wybranej
grupy mieszkancow wojewodztwa dolno$laskiego lub osob stale nie zamieszkalych na terenie
wojewoOdztwa dolnoslaskiego, ale korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych, udzielanych przez
jednostki opieki zdrowotnej, majacych miejsca wykonywania $wiadczen na terenie wojewodztwa
dolnoslaskiego.

2.7. DETERMINANTY DECYZYJNE ZARZADZANIA REGIONALNYM SYSTEMEM OPIEKI ZDROWOTNEI:
PLASZCZYZNA APEKTOW TERMINOLOGICZNYCH (SLOWNIKOWYCH)

W plaszczyzna aspektéw terminologicznych (stownikowych): problemy odnoszace si¢ do zasad,
w tym standaryzacji, opisu obiektow i dzialan w systemie.

2.8. DETERMINANTY DECYZYJNE ZARZADZANIA REGIONALNYM SYSTEMEM OPIEKI ZDROWOTNEI:
PLASZCZYZNA APEKTOW BAZODANOWYCH I ZASOBOW INFORMACYJNYCH

Wsep plaszczyzna aspektéw bazodanowych i zasobdw informacyjnych: problemy decyzyjne
odnoszace si¢ do wyznaczania (np. minimalne zbiory danych MDS) zakresu informacyjnego,
utrzymywania i udostgpniania zbioréw zrodlowych danych o obiektach, dziataniach i strukturze
systemu.

wykonano w ramach projektu ,, Transfer wiedzy pomigdzy sfera B+R a gospodarka Dolnego Slaska poprzez tworzenie regionalnych sieci
naukowo- gospodarczych” (nr projektu Z/2.02/11/2.6/06/05)



12

2.9. DETERMINANTY DECYZYJNE ZARZADZANIA REGIONALNYM SYSTEMEM OPIEKI ZDROWOTNEI:
PLASZCZYZNA APEKTOW STRATEGICZNYCH

Wpz plaszczyzna aspektdw strategicznych: problemy decyzyjne odnoszace si¢ do okreslania
struktury 1 relacji systemu zdrowotnego, planowania strategicznego 1 polityki zdrowotnej,
uwzgledniajac definiowanie i okreslanie zasad stosowania regionalnych priorytetow opieki zdrowotne;.
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3. SPECYFIKACJA PROBLEMOW DECYZYINYCH W OBSZARZE PROBLEMOWYM:
ZARZADZANIE FINANSAMI W REGIONALNYM SYSTEMIE OPIEKI ZDROWOTNE]

3.1. SFORMULOWANIE PROBLEMOW DECYZYJNYCH W SKALI REGIONU

W pracy [Lubicz 2006] wprowadzono pojgcie podstawowych problemow decyzyjnych (PPD),

wchodzacych w zakres alokacji finansowej w regionalnym systemie ochrony zdrowia. Przedstawiona
systematyka PPD, jak to ma zwykle miejsce w rzeczywistych systemach spoleczno-gospodarczych,
stale ulega ewolucji, uwzgledniajac m.in. nowe uregulowania prawne i strukturalne.

O

Aktualna systematyka PPD obejmuje problemy decyzyjne o nastgpujacych definicjach:

PPD1: ustali¢ zasady kategoryzacji typéw S$wiadczen zdrowotnych, niesprzeczne ze strukturg
standardowego planu finansowego NFZ, uwzgledniajace dostgpne informacje o potrzebach
zdrowotnych i wiedzg o sposobach zaspokajania tych potrzeb (rodzajach $wiadczen zdrowotnych)
PPD2 (regionalna alokacja na rodzaje $wiadczen): ustali¢ udzial procentowy i wartosciowy kazdej
kategorii w catkowitym budzecie publicznym wojewddztwa (podzial na rodzaje §wiadczen, a w
ramach rodzaju - na typy $wiadczen)

PPD3 (regionalna alokacja w kazdym rodzaju $wiadczen na specjalnosci): w ramach kazdego
rodzaju lub typu $wiadczen ustali¢ udziatl procentowy i1 wartoSciowy poszczegolnych specjalnosci
medycznych (okreslajacych rézne oddziaty szpitalne lub poradnie) lub ich grup (dla potrzeb
niniejszej klasyfikacji nazwanych gatunkami).

PPD4 (terytorialna alokacja w kazdej specjalnosci na populacje lokalne): okresli¢ udzial kazdej
kategorii $wiadczen, udzielanych mieszkancom kazdego obszaru terytorialnego wojewodztwa w
zaleznosci od parametrow epidemiologicznych, demograficznych i dynamiki tych procesow, dla
ro6znych populacji w poszczeg6élnych obszarach

PPDS5 (alokacja publicznych $rodkéw pienigznych na §wiadczeniodawcow, realizujacych ustugi
medyczne danej specjalno$ci na rzecz mieszkancow poszczegoélnych rejondw terytorialnych):
rozdziat X zt na $wiadczenia gatunku A, realizowane na rzecz ubezpieczonych z obszaru
terytorialnego Y

PPD6 (kontraktowanie bezwarunkowe): rozdziat X zt na $wiadczenia gatunku A, realizowane
przez kazdego S$wiadczeniodawce, ze szczegOtowa specyfikacja liczby 1 wartosci
zakontraktowanych poszczegodlnych produktow kontraktowych, z ewentualnym uwzglednieniem
zalecanych (PPD5) wskaznikow struktury produktowej w/w $wiadczen dla ubezpieczonych z
obszaru terytorialnego Y

oraz dwa nowe problemy, ukazujace przyszte kierunki ewolucji systemu:

O

PPD7 (podwyzki ,,ustawowe” [Ustawa 2006]): rozdziat X zt na IV kwartat 2006 i 4x na 2007 na
$wiadczeniodawcow ,,za istnienie w [ polroczu 2006” pod warunkiem posiadania kontraktu —
odpowiednio — w dniu 01.10.2006 i 01.01.2007, wytacznie na podstawie warto$ci kontraktu w I
potroczu 2006, bez zwiazku z wykonywaniem $wiadczen, zwigkszeniem badZz zmniejszeniem
liczby personelu medycznego, zwigkszeniem badz zmniejszeniem liczby poradni / oddziatow
(restrukturyzacje)

PPDS8 (kontraktowanie budzetowe; dotyczy planowania 2007): modyfikacja PPD6 uwzgledniajaca
rozdysponowanie w ramach PPD7 dodatkowych $rodkow publicznych (ok. 10%) bez okreslania
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kierunku finansowania (np. podziatu kosztéw dodatkowych wynagrodzen personelu medycznego
na specjalnosci).

3.2. ANALIZA PODSTAWOWYCH PROBLEMOW DECYZYINYCH I PRZEGLAD METOD WSPOMAGAJACYCH
ROZWIAZYWANIE PROBLEMOW

Ztozonos¢ uwarunkowan makroekonomicznych i ,,mglistos¢ obrazu tta”, spowodowaly pominigcie
w dalszych rozwazaniach strony przychodowej (pozyskiwanie $rodkéw w ramach powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego oraz ich podzial na wojewodztwa) oraz ograniczenie rozwazan do kwestii
podejmowania wewnatrz regionalnych decyzji alokacyjnych: podziatu dostgpnych rocznych srodkow
publicznych (dla wojewodztwa dolnoslaskiego rzedu 2,5 mld. zt) na poszczegolne typy $wiadczen i
poszczegdlnych $§wiadczeniodawcoOw: na publiczne, na niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej i na
indywidualnych wykonawcow. Kwestia metodyki alokacji wymienionych wyzej $rodkoéw publicznych
moze by¢ analizowana pod katem zapewnienia legalnosci, celowos$ci 1 gospodarnosci wykorzystania
zarzadzanych przez platnika $rodkow publicznych, przeznaczonych na pokrycie kosztow $wiadczen dla
ubezpieczonych, zgodnie z zapisami ustawy o finansach publicznych. Nie rozwazajac tutaj kwestii
polityki zdrowotnej, koszyka $wiadczen, wielko$ci sktadki, itp. chodzi o najzupelniej techniczne
ustalenie zasad podziatu cafosci pieniedzy publicznych w sektorze ochrony zdrowia na kategorie,
wedtug jednego z ponizszych lub innego, ustalonego kryterium:

o Wedhlug kryterium hierarchicznego (na przyktad: podziat na 3 kategorie: procedury
wysokospecjalistyczne i programy zdrowotne, o ktorych finansowaniu decyduje szczebel centralny
oraz pozostale “$wiadczenia zwykle”, o ktorych decyduje szczebel oddzialu instytucji platnika).

o Wedhig kryterium sektorowego (ktorego egzemplifikacja jest standardowa struktura planu
finansowego kas chorych / NFZ: poz, specjalistyka ambulatoryjna, szpitale, rehabilitacja, itp.; ten
podziat jest ugruntowany w tradycyjnej “organizacji ochrony zdrowia” (i w sposobie myslenia
znacznej czgsci decydentow sektora ochrony zdrowia, wychowanych w tej tradycji, ale wydaje si¢
by¢ szkodliwy z punktu widzenia zdrowia publicznego).

o Wedlug kryteriow terytorialno-populacyjnych (slady podstaw teoretycznych tego podejsScia sa
widoczne w tzw. Planach Wojewddzkich na rok 2004; istnial tam podzial na wojewddztwa
(podobnie jak w tradycyjnym budzecie ochrony zdrowia do roku 1998/9), a w ramach
wojewodztwa okresla si¢ wskazniki np. dla poradni specjalistycznych szczebla wojewddzkiego i
powiatowego).

o  Wedlug kryteriow zdrowia publicznego (taki podzial jest widoczny $ladowo i okresowo, np. w
definiowaniu w 2003 r. finansowania procedur kardiologii interwencyjnej w ostrych zawatach
serca); w znaczeniu ogolnym zastosowanie takiego podejscia moze oznaczac taczne spojrzenie na
finansowanie:

niewydolno$ci nerek, co oznacza laczne analizowanie potrzeb zdrowotnych (liczbowych i
finansowych), dotyczacych hemodializ, dializy otrzewnowej, przeszczepow nerek, poradni
nefrologicznych itp.
albo np. nowotworow ztosliwych uktadu oddechowego, co oznacza laczne analizowanie
potrzeb zdrowotnych (liczbowych i finansowych), dotyczacych chemioterapii, radioterapii i
torakochirurgii w zakresie leczenia operacyjnego w/w nowotwordw, opieki paliatywnej w/w
grupy pacjentéw, poradni chorob phuc w zakresie wezesnego wykrywania itp.)
niezaleznie od tego, czy zaspokajanie potrzeb zdrowotnych w danym zakresie odbywa si¢ w
szpitalu, w poradni, w o$rodku leczenia dlugoterminowego itp.

Pomimo podstawowego, zdaniem autorow, znaczenia kwestii celowego wyboru ustalonego
kryterium kategoryzacji i wielu argumentow przemawiajacych na rzecz ustawowego zapisania zatozen
strategicznych alokacji, nowa ustawa [Ustawa, 2004] z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych (zastepujaca niekonstytucyjna ,,ustawe¢ o puz w
NFZ”), nie zawiera zadnych ustalen w powyzszej kwestii. Poniewaz, jednoczes$nie usunigto z nowej
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ustawy Kkonieczno$¢ opracowywania planéw ,zapotrzebowania na $wiadczenia zdrowotne”,
stanowiacych (wylacznie w zalozeniu) merytoryczng (medyczna) podstawe do planowania
finansowego, decydent regionalny jest postawiony przed konieczno$cia sformutowania i rozwiazania
Podstawowego Problemu Decyzyjnego I: ustali¢ zasady kategoryzacji typow $wiadczen zdrowotnych,
niesprzeczne ze strukturg standardowego planu finansowego NFZ, uwzgledniajace dostgpne informacje
o potrzebach zdrowotnych i wiedzg o sposobach zaspokajania tych potrzeb, to jest rodzajach swiadczen
zdrowotnych. Tabela 5 zawiera fragment przyktadowego rozwigzania powyzszego problemu.

Tabela 5. Fragment struktury standardowego planu finansowego NFZ z wyodrgbnionymi dodatkowymi kategoriami

planistycznymi.
Pozycja PF Kategoria Opis kategorii
B2.1 POZ podstawowa opieka zdrowotna
B2.2 AOS leczenie ambulatoryjne
B2.3 SZP leczenie szpitalne
4130;4131 Nefrologia (tacznie z wla$ciwymi programami terapeutycznymi)
4570 Neurochirurgiczny
4132 Stacja dializ
B2.4 PSY opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien
B2.5 REH rehabilitacja lecznicza
B2.6 OPD opieka dlugoterminowa
B2.7 STM leczenie stomatologiczne
B2.8 SAN lecznictwo uzdrowiskowe
B2.9 RTM pomoc dorazna i transport
B2.10 PPZ koszty profilaktycznych programéw zdrowotnych ....

Zrédto: opracowanie wiasne (rozwiazanie stosowane w DOW NFZ w roku 2004)

Podstawowy Problem Decyzyjny 1 obejmuje takze kwesti¢ dostgpnosci, kompletnosci i
szczegdtowosci danych zrodlowych — z reguty posrednich — o charakterystykach potrzeb zdrowotnych
w kazdej kategorii. W obecnym systemie finansowania §wiadczen zdrowotnych w Polsce, kompetencje
decyzyjne w zakresie powyzszych podproblemow zazwyczaj pozostaja poza decydentami regionalnymi,
ktorzy dla kazdego rodzaju §wiadczen (gtownej kategorii, odpowiadajacej pozycjom standardowego
planu finansowego NFZ), otrzymuja do stosowania jednolite (ale nie jednorodne) katalogi produktow
kontraktowych (umownych jednostek rozliczeniowych, podlegajacych decyzjom alokacyjnym) i
produktow jednostkowych (bardziej szczegotowych charakterystyk wykonanych procedur medycznych,
w pewnym stopniu zwigzanych z ustalonymi produktami kontraktowymi). Przyktadowo w katalogu
produktow dla rodzaju: lecznictwo szpitalne na rok 2005, dla hospitalizacji na oddziatach
wewngtrznych (kod 4000), przewidziano:

- dwa umowne produkty kontraktowe: punkt rozliczeniowy w oddziale chordob wewngtrznych —
hospitalizacja (kod 03.4000.023.02) i punkt rozliczeniowy w schemacie leczenia w chemioterapii w
oddziale chorob wewngtrznych (kod 03.4000.128.02) oraz — dla pierwszego z nich -

- kilkadziesiat produktow jednostkowych (okreslonych w wigkszosci jedynie opisowo), np. ,,zapalenie
ptuc poza szpitalne udokumentowane radiologicznie, po niepowodzeniu leczenia ambulatoryjnego Iub
przebiegajace z niewydolnoscia oddechowa - diagnostyka, leczenie” (kod 5.06.00.0000824); ,,przetom
nadci$nieniowy - znaczny wzrost ci$nienia t¢tniczego krwi z towarzyszacymi ostrymi szybko
narastajacymi powiklaniami narzadowymi, ktore ze wzglgdu na bezposrednie zagrozenie Zycia wymaga
natychmiastowego obnizenia ci$nienia tgtniczego....” (5.06.00.0000965).

Wymienione kategorie nie tworza jednorodnego systemu hierarchicznego, a cechy stosowanych
komputerowych systemow rozliczeniowych, bedacych w zasadzie jedynym zrodtem analitycznych
danych o zdarzeniach medycznych, utrudniaja prawidlowa analiz¢ potrzeb zdrowotnych
poszczegblnych populacji i realizowanych procesow diagnostyczno-terapeutycznych. Przyktadowo nie
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jest zapewniona kompletno$¢ i jednolito$¢ naturalnych atrybutow zdarzen medycznych, takich jak
jednoznaczny identyfikator pacjenta, kody rozpoznan zasadniczych, wspotistniejacych i zastosowanych
terapeutycznych 1 diagnostycznych procedur medycznych, zgodne z uznanymi mi¢dzynarodowymi
klasyfikacjami (np. ICD-10 i ICD9-CM). Ponadto podczas proby opracowania modelu finansowania
lecznictwa onkologicznego napotkano na problemy, wynikajace z arbitralnego podziatu na §wiadczenia
finansowane w ramach wyodrebnionych programéw chemioterapeutycznych (w sposdéb zmienny w
poszczegdlnych latach podzielonych na odrgbne umowy) i w ramach standardowych hospitalizacji
szpitalnych (gtdéwnie koszty pobytu pacjentdéw onkologicznych); niektdre Swiadczenia sa dodatkowo
finansowane m.in. w ramach uméw na tzw. $wiadczenia odrebnie kontraktowane, $wiadczenia
wspotfinansowane 1 programy profilaktyczne). W konsekwencji do rozwiazanie Podstawowego
Problemu Decyzyjnego 1 proponuje si¢ uzupelnienie obowiazujacej kategoryzacji gldéwnych obicktow
modelowania (§wiadczen zdrowotnych) do postaci nastepujacej (kazda z ponizszych kategorii jest
przedmiotem procesu planowania):

e Rodzaje; podziat zgodny ze struktura planu finansowego (np.B2.2. Ambulatoryjna Opieka
Specjalistyczna, B2.3.Lecznictwo Szpitalne)

e Gatunki; w ramach lecznictwa szpitalnego: podziat na gtéwne medyczne kategorie rodzajowe:INT:
Intensywna Terapia, ZAB:  Specjalnosci  Zabiegowe, ONK: Onkologia, Hematologia,
Immunologia, SMR: Medycyna Ratunkowa, NZB: Specjalnosci Zachowawcze, GNP: Ginekologia,
Potoznictwo, Neonatologia

e Specjalnosci; w ramach gatunkéw ONK i GNP lista specjalnosci jest okreslona nazwa gatunku; w
gatunku NZB wystepuja np. Choroby Wewngtrzne 1 Alergologia

e (Oddziaty; w ramach specjalnosci Neonatologia (gatunek GNP) wystepuja:4421Neonatologiczny,
4422 Patologii Noworodka, 4423 Noworodkéw 1 Wczesniakow (dwa ostatnie w danych
statystycznych z roku 2003 i weze$niejszych)

e Produkty Kontraktowe i Produkty Jednostkowe; zgodnie z ogdélnymi zasadami, przy czym
wyrozniono dodatkowo:

o Typy; podzial jest okreSlony metoda finansowania poszczegdlnych typoéw swiadczen lub
wylaczeniem pewnej grupy $wiadczen do odrgbnego kontraktowania (odrgbnej umowy;
przyktadowo dla oddziatu neonatologicznego wydzielono nastgpujace kategorie: 4421.SZP
swiadczenia standardowe, 4421.NLM $wiadczenia nielimitowane, 4421.PRT programy
Terapeutyczne). Atrybut typu moze dotyczy¢ zardwno produktu kontraktowego jak i
jednostkowego.

Jesli ustalimy juz podstawowy podzial na kategorie finansowania (dla uproszczenia zalozymy, ze
przyjeto podzial identyczny z obecna struktura planu finansowego NFZ, tzn. podzial mieszany z
przewaga kryterium sektorowego), to do decyzji pozostaje (Podstawowy Problem Decyzyjny 2) udziat
(np. procentowy) kazdej kategorii w catkowitym budzecie publicznym wojewddztwa. Ponadto, z
racjonalnego punktu widzenia identyczny udziat procentowy powinien dotyczyé obywateli z kazdego
obszaru terytorialnego wojewddztwa (powiatu, gminy), co moze oznaczaé wazenie udzialow
poszczegdlnych populacji w  zalezno$ci od parametréw demograficzno-epidemiologicznych z
uwzglednieniem dynamiki proceséw demograficzno-epidemiologicznych, réznych dla réznych
populacji w poszczegolnych powiatach/gminach (Podstawowy Problem Decyzyjny 3).

Dopiero w tym momencie, mozna probowaé odnosi¢ si¢ do problemu, ktdry najczesciej jest
kojarzony z alokacja — rozdziatem $rodkow i zawieraniem umow (Podstawowy Problem Decyzyjny
4A): do zagadnienia rozdziatu X zt na $wiadczenia gatunku A, realizowane na rzecz ubezpieczonych z
obszaru terytorialnego Y. Zasada nie ograniczania wyboru pacjenta (vide: uzasadnienie Trybunalu
Konstytucyjnego w sprawie ustawy o puz w NFZ) i zasady powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego
powoduja koniecznos¢ rozumienia umow nie jako umowy cywilno-prawnej wykonania x sztuk uslug
pewnego gatunku w roku 2005, ale dopuszczenia (jedynie na podstawie kryteriow spelnienia badz nie
spelnienia wymagan merytorycznych: sprzgt, personel, do§wiadczenie np. w zabiegach, parametry
okoto-jakosciowe (np. wskazniki zgonoéw / re-operacji po operacjach wykonywanych w danym szpitalu,
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nawet zaistnialych poza danym szpitalem) do udzialu w korzystaniu z publicznych pieni¢dzy: gwarancji
sfinansowania $wiadczen (wymienionych pozytywnie lub nie wymienionych negatywnie w koszyku):
e narzecz pacjentow, ktdrzy wybiora (aktywnie lub biernie) danego $wiadczeniodawce
e o ile S$wiadczenie nie bedzie uznane za bezzasadne formalnie (np. rozliczenie porady przez tego lub
innego $wiadczeniodawce podczas pobytu pacjenta w szpitalu) lub medycznie
e pod warunkiem prawidlowego sprawozdania (elektronicznego) wszystkich istotnych atrybutéw
pacjenta i $wiadczenia, pozwalajacego na jednoznaczng identyfikacje ustugobiorcy
e w granicach finansowych cech §wiadczenia, zapisanych w taryfikatorze.

Zapisy ustawowe (Art. 135 nowej ustawy, okreSlajacy obowiazek zamieszczenia na stronie
internetowej NFZ ,.informacji o kazdej zawartej umowie, z uwzglednieniem rodzaju, liczby i ceny
zakupionych $wiadczen oraz maksymalnej kwoty zobowiazan Funduszu wobec $wiadczeniodawcy
wynikajacej ze wszystkich zawartych umow”), a przede wszystkim aktualnie obowiazujace
komputerowe systemy rozliczeniowe uniemozliwiaja stosowanie powyzszych zasad 1 wymuszaja
rozwiazywanie Podstawowego Problemu Decyzyjnego 4B: rozdziatu X zt na $wiadczenia gatunku A,
realizowane przez kazdego $wiadczeniodawce, ze szczegdlowa specyfikacja liczby 1 wartosci
zakontraktowanych poszczegélnych produktéw kontraktowych, z ewentualnym uwzglednieniem
wskaznikdéw dostepnosci w/w §wiadczen dla ubezpieczonych z obszaru terytorialnego Y.

3.3. SPECYFIKACJA I OPIS CZYNNIKOW WSPIERAJACYCH ROZWIAZYWANIE PROBLEMOW

Metodyka rozwiazywania sformulowanych wyzej probleméw decyzyjnych PPD2-PPD6 zostata
omoéwiona w [Lubicz 2006]. Okreslono tam zbiory informacji, zaproponowane do uwzglednienia w
rozwiazywaniu problemow decyzyjnych; informacje te sa roOwniez wykorzystywane przez pozostalte
(inne niz platnik) podmioty regionalnego systemu opieki zdrowotnej. Dla ilustracji zamieszczono
przyktadowe tabele z danymi liczbowymi, odnoszacymi si¢ do lat 2005-2006:

(1) okreslone przez decydentéw centralnych, planowane taczne naktady na §wiadczenia zdrowotne w
regionie (wielokrotnie zmieniane w typowym okresie rozwiazywania niniejszego problemu
decyzyjnego) oraz informacje o przewidywanych zmianach metod finansowania, mogacych miec
wplyw na zmiany strukturalne budzetu; w planach na rok 2006 rozwazano m.in. przeniesienie
finansowania czg$ci procedur zabiegowych z lecznictwa szpitalnego (rodzaj B2.3) do lecznictwa
ambulatoryjnego (rodzaj B2.2) oraz zmiany warto$ci punktow rozliczeniowych w tych rodzajach
swiadczen (np. dla oddziatléw intensywnej terapii zmniejszenie ceny jednostkowej z 12 na 11 zt; w
planach na rok 2007 nalezato uwzgledni¢ uwarunkowania wynikajace z PPD 7 i 8, powodujace znaczne
zwigkszenie ,,wydatkow zdeterminowanych” dotychczasowa wysokoscia naktadow)

(i1) informacje historyczne o dynamice naktadéw na poszczegolne rodzaje §wiadczen w ostatnich
latach dla Dolnego Slaska (zaréwno planowane, jak i wykonane) i odchylenia tych naktadéw od
srednich naktadow na 10.000 mieszkancoéw w Polsce

wykonano w ramach projektu ,, Transfer wiedzy pomigdzy sfera B+R a gospodarka Dolnego Slaska poprzez tworzenie regionalnych sieci
naukowo- gospodarczych” (nr projektu Z/2.02/11/2.6/06/05)
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Tab. 6. Zestawienie wynikow analizy porownawczej poziomu finansowania w wybranych specjalnosciach lecznictwa
szpitalnego na Dolnym Slasku i $rednich naktadéw krajowych w latach 2004-2006 (naktady na 10.000 mieszkancow i
odlegtos¢ od $redniej krajowej)

NAKEADY DOLNY SLASK /10,000 HAKLADY POLEKA /10,000 0D CHYLENIE od &redniej krajovrej:
g_;"-_; DIEZI?J';[ HAZWA ODDEIALT | KONTE | WYKON | KONTE [ WYKON | KONTE {WYEOH : KONTE | WYKOH [EONT (WYKO: KONTE WY ED
== AKT ANIE AKT ANIE AKT ANIE AKT AWIE |FEAKT (NANIE: AKT MANIE
2004 2004 2005 2005 2004 2004 2005 2005 2004 ; 2004 2005 2005
i Fro qosa ) {Fo guosa ) {Fo posa
A aB i8] i) T TE 7D TE Bh 5B B B

B2.3.leczenie szpitalne (GAT] 3 315 441 3 403 131 | 3534071 4 032 324| 3460 018 3615 153! 3601 181: 3933 615) 40 30 2% 309

cNE Ginekologia, Poloiniciwo|417 092 442010423 569:511 504 | 462 617 406 086465 138 534 082 | -10%0: _11%a: 004 404

INT Inmtensywna Terapia 230903234 074|244 589:202 737 (201 890 214 470205 504234 40| 1400 004 1004 2504

AR Specjalnogci Zahiegowe | 1083 423 1137985 1006 773; 1234020 1130571 1163 062 1165 740: 1286456 -4%p: -30p: 6% -4%p

one Onlwlogia, Hematologia, | 194 406191 735|316 856 349 735|230 616 246 366 276 602 270011 | 190 2204 1504 2504

shik Medycyna Ratunlowowa 40177; 30701 | 69456: 70541100 378:100 230:113 800112 584 | -60%0 -60%0: 3004 3704

NEB Specjalnogci Zachowawcz) 1349 439 1451628 13837291 1573 586| 1333946 1395039 1374306 1485741 100 40 100 6%
w tvm: produliy we. TYPOW

PRT programy terapeutyczne | SE965: ST 613|190 260:193407| 60992 S8 551:135 303 132 820| 30 20p: 41%: 46%0

s | swiadczenia nielimitowan) 1098 1167|180 628: 198 645 174 228205 609 409 _30p

Shik swiadczenia ryczaliowe 40177 30701 69456 70541100 378100 230:113 800112 584 | -60%0: -60%0: -3004: .37 0y

STP stacjonarne Swiadczenia s 3 215 201} 3 394 561 | 3094 628; 3 569 631| 3 307 648 3456 463] 3177 849 3 4g2 602 -3%p: -20p: 3% 2049

Chorohy Wewnetrzne IH1 317 430 758|372 643 419 641 (419 248 441 505:414 4321442036 O0p: 204%; -10%0: -5%

Alergologia 23833 26788| 23365 30502| 9165 9687 9206 10309| 160%: 1T7%: 151%0; 196%

4010 Alergologiceny 11791 12004/ 112100 15048 4 750 4 050 4775 5148
4011 Alrpologicmy Dmieciper | 120431 13884 121540 14575 4 406 4718 4 521 5161

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie danych DOW NFZ

(iii)) dostgpne informacje o przewidywanych zmianach restrukturyzacyjnych (np. potaczenie
podmiotow lub zmiana formy wtasnosci, skutkujaca zmiana profilu dziatalnosci)

(iv) struktury nakltadoéw na poszczegdlne specjalno$ci w porownaniu ze $rednimi naktadami w
innych wojewddztwach (naktady na 10.000 mieszkancéw) z uwzglednieniem poziomu i kierunkow
migracji, uwarunkowanych gtownie istnieniem specjalistycznych o$rodkéw medycznych (np. kliniki
Akademii Medycznej); fragment wynikoOw analizy poroOwnawczej zawiera tabela 6 z wyrdznieniem
naktadéw na leczenie mieszkancow innych wojewodztw

(v) dostepne informacje o dotychczasowej wewngetrznej strukturze naktadéw na dana specjalnosé w
regioniec w rozumieniu nakladéw przeznaczanych na leczenie mieszkancow okreslonych obszarow
terytorialnych (np. powiatow) wedlug miejsca leczenia (niekoniecznie na terenie wtasciwego powiatu),
co oznacza koniecznos$¢ przesledzenia struktury wykonania $wiadczen na rzecz mieszkancow kazdego
obszaru terytorialnego i na rzecz pacjentow spoza wojewodztwa (np. przez poszczegélne szpitale z
terenu calego wojewddztwa; tzw. przeptywy pacjentow)

Tab. 7. Wyniki analizy przeptywoéw pacjentow dla przyktadowych powiatéw na Dolnym Slasku

Misszhaicy powiste:|  POWIATU & POWIATUE POWIATU C Chotoby Wewnetrzne

SPE WYKONANIE { o |WYKONANIE : ol |WYEONANIE | ol FOWIAT z
= = =
CIi 2005 | 2005 SRS 2003 ==

LHO (PROGHOZA) : awj | (PROGNOZA) | ddej | (PROGHOZA) | adej DOLNY SLASK
§¢ 200 2004 &H 0201 | bolestamriscki 0%
0205 jaworski 35%
Chotchy Wesmetrzzl 3 244 183 -10%|2 887 226 3592 899 354 9304 0206 jeleniogirstd 1%
SZFITAL1 |2986 454(02% 2369 477 aaw, 2211 600 97% gé% :;a;'::;:”g”“‘“ 1;?
%
SZPITALZ | 37149 1% 155 576 5% 14204 0% il o
SEPITALZ | 37067 1% 140 930 5% 13402 0% 0225 |zgorzelecki 3%
SEPITALA | 34339 1% 58576 3% 9432 0% 0226 |otoryjski 3%
SZPITALS | 31455 1% 44141 3% 6824 0% gigé mJelmﬂlfﬁﬂ 'Ei?
SEFITALG | 20618 1% 19 559 1% 6714 0% e glogows °
gorowski 29%
SEPITALT | 12191 1% 12798 1% 6250 0% W09 Tegricki 0
SEPITALS | 15357 0% 11880 0% 6227 0% 0211 |ubisiski 3%
SEPITALS | 12132 0% 10934 0% 5678 0% 0216 | polkovicki 1%
SZRITALI0[ 11503 0% 9055 0% 4749 0% 0222 wolowsk =i
0262 mLegnica 1%
SEPITAL11| 6060 0% 7383 0% 4447 0% il RN
SEPITAL12| 4906 0% 7190| 0% 3020 0% D208 Moz 3%
SZPITAL13| 4732 0% 6393 0% 2263 0% D17 ctrzafitiati 0%
SEPITAL14| 4039 0% 6372 0% 2100 0% gg? 52:‘“1“& -f??
walbizys 1%
SEPITAL15| 3621 0% 6227 0% 1893 0% T .
SEPITAL16| 2468 0% 3778 0% 72 0% 0207 | milick o
SEPITAL 1Y 1 888 0% 3049 0% 0214 |olesnicki 6%
SEPITAL 12 845 0% 2451 0% giié ?h\;fzs: 2;13
ire 5
SEFITAL19 243 0% 1697 0% o .
SZPITALZ0 567 0% 1516 0% ol o
BEPITALZ1 047 0% 0264 | m Wractaw -21%

Projekt Z/2.02/11/2.6/06/05 , Transfer wiedzy pomiedzy sfera B+R a gospodarka Dolnego Slaska poprzez tworzenie regionalnych sieci
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Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie danych DOW NFZ

(vi) dostgpne informacje dotyczace atrybutdow demograficzno-epidemiologicznych poszczegdlnych
obszaréw terytorialnych, determinujacych wielko$¢ finansowania (poza przyczynami, zwigzanymi z
historyczna alokacja $rodkow).

Tab.8. Wybrane dane o sytuacji demograficznej i epidemiologicznej na Dolnym Slasku

Tl | Tamaa Kobiety =15 lat  |Dr=ieci O-15lat Taony 2004 | Fewerwea 2004 '] Waga HEZ 2005

i omriatiy e A0 o000 :;:-m-.l e A0 ooo ::t .:D:J A0 o000 :;:-m-.l /A0 000 :;:-m-.l A0 oog ::t .m:l A0 ooo :;:m_‘l
Dol Slask 45t/ 4455 06| 219%6] 2102 0% 954 0%| 246 09| 452 0%|09ss8] 0%
region JG 44954 398 _1%6| 2290 | 2 205|396 992 390 244 _19c| 42,3 69000228 -12¢
regionLE 4344/ 4 323 -390 | 2390 2286 926 =12 |-14%6| 21.8 -11%a| 38.1 -1696(0.9545) 3246
region WH 45%5 4 423 126|219 | 2093 09| 108,5| 14%c| 26,7 99| 522 179 1,00682| 226
regmion WER 45%% 4 524 296|20%6| 1 967 6% 90.2| -596| 245 09| 450 -196|09980] 126
0201 [bolestawdecki|43%6 4 309 | -3%6 | 24%6 | 2 376 13%0| 86,4 9% 247 1% 34424209590 -390
0205 {jaworsld 43%4 )4 317 -390 | 2396 | 2204 996 97.&| 29c| 21,7 -129c| 49,5 1096 (09715 226

0206 ijeleniogdrski [45%% 4 473 096 | 2196 2113 196 1052 10%:| ZaE 20| 3F.E|-1a%h | 02907 0%
D207 haviersvogdrsli (4494 4 352 296 | 2396 2 233 &% | 1039 2o 2410 2] Ala EWGD | 09ESE (i)
0210 ilubariski 44 4 Ied | -ZPhE| 25 2 2RSS ] ] S| 21,1 -14%G]| 492 10%6 | 029791 | -19%6
0212 ilwdwreclo A5en 4 207 | SE9G | 2490 2 R0 13946 1160 229G | 2TF00 10%E]| 454 025 | 09757 194G
0225 izmgorzelecki 4394 4 345 290 | 2290 2 220 a%h | 1005 S| 2348 -4%h| A5 A% | 09754 294G
0226 iztotorzmslad  |43%4 4 320 390 | 25390 2331 11946 24,4 -11%% 12,7 2426 40,7 | -1024 | 0,9519 ) 494G
0261 i Telenia Gdra |47%% 4 679 590 | 18%0 1 B0% -124%% | 1066 1296 287 17%0| 427 &% 1,03%25 5%
0205 i stogowskd (45246 4 323 5396 | 2326 2 276 2% Fl.O -2a%h| 220 -1096| 309 -Z29 | 02321 a6
0204 maroww-slo 41%% 4 101 -B24 | 26940 | 2638 2590 FO2 1T 17,4 2996 432 590 | 0,24035 0 494G
0202 (legnicki 45 4 325 -F90 | 2390 | 2323 1196 PE.Z S| 224 9| 507 1Z%% | 0.PETFE | 2%
0211 ilabdrislka A5 4 341 -E9G | 2290 2 1ET G 653 -21%% 195 2126 27,3 404 | 0,9524 ) A%
D216 ipolkowicks |41%% 4 02 -2%50 | 26960 2 a0Z | 24%46 214 -14%6| Z1.5 -13%46| 36,7 -129%6 | 0,2150 0 795
0222 fwrotowslo A5 4 30T -E9G | 25 2 2R3E ) SR Zen| 24% 126| 49,5 oon | OLPF TS 124G
D262 m.IL egnica A5%% 4 525 2902196 2072 -196 P28 3% 241 -2%6] 422 TR | 09827 -1%0
0202 | dmiersoionoski 4524 4 554 296 | 2126 2067 -2%6 | 1040 2en | 2A.5 E2%| 4=.1 anh | 1,01 568 =6
D208 i Etodskt 45%% 3+ AFT 1960|2190 20900 194 102,50 1590 268,35 Tl 53,1 1790 1,0020 290
0217 i str=elitisio A45%5 4 a2 A6 | 2EE 2 IRE 2| 1015 B 2EEF 15| 55T 2E%% | 09206 | -19%%
02159 swnidsdcla 442 4 435 0960|2290 2177 ] 2FT 290 247 126] 46,4 S| 02251 i)
0221 watbrerskd (4829 4 5720 3960 1996 1 239 B9 | 1217 ZE%6| 290 183%h| 5.2 29%0) 1,.0303 ]
0224 imgbliowdickd  |4494 4 306 D90 | ZI9E 0 2 23T a6 1068 1296 252 S| ST.E| ZEM | D,08TFT [ ]

0215 irmalickd 41 4 120 -FRh| 25%6 | 2 527 2090 21,5 -A4%% 22,7 -Teh| 42 1096 | 0,941% 0 -5%40
0214 olesticki 4205 4 240 50| 24%0 2 412 15260 22,9 _13%% 220 1026 43,50 426 | 09435 590
0215 otawski 45 4 295 | -0 | 253%0 | 2254 ol 1159 22% 2.7 219%6| S2.F Z32%|0,2514 -4%0
0218 dgredzkd 425 4 2T 50| 24%0 2 E65 ) 1296 11880 246G F2.2 E31%6| an,Ed ) 5% | 095420 E5%h

D220 tr=ebrickd 42 4 216 | 590 2494 2 401 14946 52,0 -Z0% 143 4290 32,0 20040 | 0,2451 0 494G
D225 wroctavw sk |42%% 4 234 5% | 2490 2 405 | 14%% Fl.4 -Z25%% 12,1 -Z2a%0| 32,0 -1a%h | 02475 4%
0264 i Wi roctaw |4794 4 724 @95 1720 1 &7 |20 P31 2% | Za,0 6] 447 1G] 1,02596 0 A%

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie materiatéw GUS, DCZP i Centrali NFZ

3.4. WYBOR CZYNNIKA STRATEGICZNEGO I OPIS ROZWIAZANIA ZA POMOCA CZYNNIKA
STRATEGICZNEGO

W tabeli 9 przedstawiono zestawienie porownawcze podstawowych wskaznikow finansowania
(naktady na 10.000 mieszkancow) dla poszczegolnych specjalnosci w ramach ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej (poradnie — umowy AOS): dla roku 2005 (warto$¢ poczatkowa i koncowa planu
naktadéw oraz warto$¢ wykonania) i dla roku 2006 (analogiczne wartosci planowane i prognoza
wykonania). Kolumna 5 (Plan 2006 D3) zawiera warto$ci odpowiadajace teoretycznemu planowi
naktadéw na rok 2006, pierwotnie obliczone zgodnie z zaproponowana metodyka, a nastgpnie — jak
wida¢ z danych zawartych w kolumnach 5 i 6 — poddane istotnym modyfikacjom w procesie
kontraktowania. W duzej czeSci przypadkéw w pierwotnych wartosciach planowanych na rok 2006
(kolumna 6) zostaty jednak zachowane teoretycznie zalecane trendy zmian naktadow w poszczegdlnych
specjalnosciach. Tabela 10 zawiera analogiczne dane poréwnawcze procentowych odleglosci srednich
naktadéw w poszczegdlnych specjalnosciach od odpowiednich $rednich krajowych, a w tabeli 11
zestawiono przyktadowo dla jednej specjalnosci (poradnie alergologiczne) zmiany wskaznikow w
ujgciu terytorialnym.

wykonano w ramach projektu ,, Transfer wiedzy pomigdzy sfera B+R a gospodarka Dolnego Slaska poprzez tworzenie regionalnych sieci
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Tab. 9. Poréwnanie naktadéw na $wiadczenia z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS) w latach 2005-2006 na
Dolnym Slasku (PLN na 10.000 mieszkancow)

SPECIALHOSC POCZATE KONTFAK | WYKONA | PLAN (POCZATE ! WARTOSC ! WARTOSC | PROGHOZ

OWA | T2005 ! WIE2005 [ 2008 D3 OWA ! 2005 2006 PO A
WARTOSC | (16.02.08) { (16.02.06) | [22.10.05] | WARTOSE | (02.09.06) (PODWYZC! WYECOHA
2005 2006 E M4 2008
1 - 2 - 3w 4 - 5 6w T - E - 0 -
Alergologia 24673 27218 27608[ 262550 277831 29193 30360 31204
Chirurgia Dziecieca 1854 2 265 2 664 4 669 3775 3857 3498 3610
Chirurgia Endolrvnologiczna 351 428 464 371 479 479 500 542
Chirurgia Klaiki Piersiowej 257 201 326 313 313 313 327 314
Chirurgia Naczyniowa 1 546 1816 1 889 1 905 1 899 2027 2115 1921
Chirurgia Ogélna 46054 53063 55502 s50237 S1076 2 S5805 2 S8223 61894
Chirurgia Onkologiczna 4922 5132 5 404 5621 6220 6 363 6 640 6 602
Chirurgia Przewodu Pokarmowego 1084 1140 1119 1130 1402 1 487 1550 1544
Chirurgia Szezelowo-Twarzowa 418 630 T 762 690 812 848 922
Chirurgia Urazewo—Oriopedyezna 28618 30982 31133 37810 32984 35911 37T 325 3T 325
Choroby Zakaine 1492 1543 1553 1 956 1812 2256 2350 2014
Dermatologia 35092 38411 30020 38170 3WOI8 40733 42512 43213
Diabetologia 4200 4 890 4 507 10 325 8223 8171 8533 6 896
Endokrvnologia 7 692 9257 9 340 11 558 10 360 11 949 12 448 12198
Gastroenterolozia 3174 3284 3472 5 820 4 236 4 831 5035 4 651
Ginekologia i Poloiniciwoe 107900 115236 116088| 113255 114011 117791 123000 122385
Hematologia 2851 3413 3 402 3 260 3341 3457 3 606 3334
Kardiologia 17 408 18 225 17528 22376 22373 24070 25115 23871
Logzopedia 4303 4 602 4 553 4 439 4 886 5195 5 421 5382
Nefrologia 1 396 1 645 1 682 1816 1 802 2238 2331 2030
MNeurologia 26217 28058 27372 31692 30265 32222 33282 31832
Okulistyka 78436 B4154 84130 82335 85264 B7662 091402 8O S57T
Onlkologia 18 951 21555 21471 20 801 21953 22581 235700 22259
Oielaryngologia 35216 2 37T97T8 39203 37297 39643 42004 43847 42778
Pulmonelogia g 909 10 270 10 391 13 233 12212 13 045 13 438 12 678
Reumaiologia 5722 6261 6 007 7 883 7 088 7 652 7979 7508
Urologia 9126 10 381 10 081 11 841 10 968 12018 12 529 12 308

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie danych DOW NFZ (www.nfz-wroclaw.pl)

W kolejnych kolumnach tabel 9-11 zamieszczono dane obrazujace zmiany wartosci nakladow
planowanych (wartosci kontraktow) w ciagu roku 2006 (kolumna 8), ilustrujace konsekwencje w
uwzglednianiu planu teoretycznego przy kolejnych zmianach wartosci kontraktow. Jak widac z tabeli
11 do pewnego stopnia odstgpstwa do planu teoretycznego dla ustalonej specjalnosci byly
spowodowane drastycznymi réznicami w pierwotnej terytorialnej dostgpnosci §wiadczen (wskazniki
naktadow w alergologii dla mieszkancow regionu jeleniogérskiego sa wielokrotnie nizsze od
wskaznikéw dla regionu legnickiego i wroctawskiego), co z kolei jest konsekwencja uwarunkowan
historycznych wartosci kontraktow oraz - w pewnym zakresie — nierbwnomiernym rozmieszczeniem
poradni w regionie (zwigkszenie nakladow w regionie jeleniogorskim nie miato wigkszego wptywu na
prognozg wykonania — kolumna 9).

Projekt Z/2.02/11/2.6/06/05 , Transfer wiedzy pomiedzy sfera B+R a gospodarka Dolnego Slaska poprzez tworzenie regionalnych sieci
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Tab.10. Poréwnanie naktadéw na $wiadczenia z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS) w latach 2005-2006 na
Dolnym Slasku (odlegto$¢ od érednich naktadow /10.000 mieszkancoéw w Polsce)

SPECIALNOASC POCEAT (KONTERAL {WYKONA | PLAN [POCZAT WARTOS’ WARTOIC | PROGHOZ
EOWA KT 2005 | NIE 2005 | 2006 DT | EOW4 © C 2006 @ 2008 PO A

WARTOS :(16.02.06 |(16.02.06) | [22.10.05] {WARTOS (08.09.05: PODWYZ [WYKONAN

& 2005 ] & 2006 1 CE L 2006
1 = 2 B 3 - 4 . 5 - B 7 - B - 2 -
Alergologia 2800 3204 1904 1904 2504, 31 % 36% 40%p
Chirurgia Dziecieca T1%: -68% -63 % 330 _4T%  -46% 51 0 -49 05
Chirurgia Endokimologiczna 23204 3070 3120G( 210%h 20004 200041 3]T704 35204
Chirurgia Klatki Piersiowej -1 040 -11%q0 L -20%49 20040 -200%p -17 % -20%p
Chirurgia Naczymiowa -26%0: -20% -24 % 24%:  27%p 2204 -1904 -26%
Chirurgia Ogdlna 70q 14 %p 10%a 204 304 1304 17 % 2504
Chirurgia Onkologiczna -18%a; -180%4 -17 % S1904p;  _11% 005 504 -S04
Chirurgia Przewodu Polkarmowegzo -D 0 -6%0 -10%4% -1 04 22040 2004 3504 3404
Chirurgia Szczelowo-Twarzowa -61 % -520q -45 00 -4 20 -47 B -37 Ui -34 0 -2004
Chirurgia Urazewo—Oriopedyczna 2905 _30% -35% -19%:  _30% -24% 21 % -21 %
Chorohy Fakaine 450 4704 520 2600  -420p 2804 2504 36040
Dermatologia 70 T0q 304 0% 204 70 11 % 1304
Diabhetologia -S58 0 -550:4 5004 -10%49 2004 -30%p -26%0 -41 04
Endokiyielogia 570 -53 09 55040 -4 30 —4 Dy -42 04 -3005g -40 %
Gastroenterologia -60%: -63% -63% 350 -53% -16% 4405 -48 04
Ginekologia i Poloiniciwe 27 0 2504 200 200 2004 24 04 2005 20044
Hematologia 504 -S04 LT 17%%:  -16% 1304 0o -16%p
Eardiologia -38 % -4]1 % -48 00 -33 040 -34 0 -2004 -26%0 -30%p
Logopedia 1% -6%40 -10% -16%a -00q -3 1% 0%
NMefrologia 570! _S304 530 S10%pi 520G _4]04 -38 05 46 0
Neurologia 17000 2204 _20 0, -16%:  -21% -16% -1404 -17 %0
Okulistyka 380 3205 240 2304 26,05 3005 3504 3304
Onkologia 2504 20949 17040 22040 2700 30%p 3600 2804
Otolarynzelogia -6%0 8% -12% -13% 8% -3%0 1%a -1%p
Pulmonologia 430 4204 -48 0 Z1%: -3T0p 3204 3004 -34 04
Reumatologia -4B0p! 4804 530 380%p:  _450%p 410 -38 05 -41 %
Drologia -30% -200:4 36040 -24 0 -31 %0 -24 0 -21 %% -2304

Zrodlo: opracowanie wtasne na podstawie danych DOW NFZ (www.nfz-wroclaw.pl)

W tabelach zamieszczono rowniez (kolumny 8) przyblizone warto$ci naktadow w poszczegdlnych
specjalnosciach lecznictwa ambulatoryjnego uwzgledniajace, wspomniane w definicji PPD7,
dodatkowe $rodki finansowe, rozdysponowane na rzecz poszczegélnych swiadczeniodawcow na IV
kwartat 2006, zgodnie z odpowiednimi przepisami. Poniewaz zgodnie z [Ustawa 2006] powyzsze
srodki nie sa przypisane do konkretnych $wiadczen w ustalonych specjalno$ciach, ale do umowy
zawartej z podmiotem gospodarczym, wielkosci w kolumnach 8 tabel 1-3 sa wielko$ciami
przyblizonymi, oszacowanymi na podstawie dotychczasowej struktury kontraktow poszczegdlnych
swiadczeniodawcow i wielkosci ich wykonania w roku 2006. Zastosowane podejscie do oszacowania
przyblizonych wydaje si¢ by¢ uzasadnione ze wzgledu na specyfike struktury swiadczeniodawcow w
zakresie $wiadczen ambulatoryjnych: znaczna czg$¢ Swiadczeniodawcow zawierajacych umowy AOS
to indywidualne praktyki lekarzy specjalistow, wykonujacych jednorodne ustugi medyczne; w
pozostatych przypadkach mozna domniemywac, ze zwigkszenie wynagrodzen personelu medycznego
zgodnie z [Ustawa 2006] w wigkszych zakladach opieki zdrowotnej o wigkszej dywersyfikacji ustug
bedzie dokonywane z uwzglgdnieniem faktycznego obciazenia lekarzy, mierzonego faktyczna realizacja
$wiadczen (liczby porad) w poszczegolnych poradniach specjalistycznych. Otrzymane wyniki wskazuja
na znaczne zwigkszenie odlegtosci faktycznych naktadow na 10.000 mieszkancow od $redniej krajowe;j
w poradniach, w ktorych naktady na Dolnym Slasku byly wigksze od sredniej krajowej, przy
jednoczesnym utrwaleniu nieprawidlowej terytorialnej struktury naktadow.

wykonano w ramach projektu ,, Transfer wiedzy pomigdzy sfera B+R a gospodarka Dolnego Slaska poprzez tworzenie regionalnych sieci
naukowo- gospodarczych” (nr projektu Z/2.02/11/2.6/06/05)



22

Tab.11. Terytorialne poréwnanie naktadow na §wiadczenia ambulatoryjne (AOS) z zakresu alergologii w latach 2005-2006 na
Dolnym Slasku (PLN na 10.000 mieszkancow)

SPECJALNOS [POWIAT POCZATE KONTRAE! WYEONA | PLAN [POCEATE PWARTOSC | WARTOSC | PROGHOZ
o} O T 2005 HIE 2005 2008 D3 O 2008 2008 PO A
WARTOSC | (16.02.200 § (16.02.200 | [22.10.200 {WARTOSC : (02.09.200  PODWYZC ! WYKONAL
2005 &) &) 5] 2006 &) E HI4 2006
1109 08,

Alergologia bolestawdiectd 0 1] 0 1] 1] 0 1] 0
Alergologia jaworski 20 361 21375 21223 19 665 19 G666 21 730 22 666 22 287
Alergologia jeleniogdrsid 6 D68 7441 T 204 T o509 21 510 24 164 20 232 21 560
Alergologia  kamienmogdrski 12 498 14310 16 153 15122 30 244 35 449 36 999 34 258
Alergologia lubatiski ] o ] o o ] o ]
Alergologia hardwecki 0 1] 0 1] 1] 0 1] 0
Alergologia zgorzelecki 0 1] 0 1] 1] 0 1] 0
Alergologia  ztotorsriskd ] o ] o o ] o ]
Alergologia muJelenia Gdra 23 132 22 a90 17 340 40 732 24 305 26 093 27 219 21 986
Alergologia REGION JELEMIOGORSEI 7 036 T 248 6 665 9 920 10171 11 316 11 261 10 372
Alergologia | glogowrski 12 796 16 092 15114 16 520 12 283 16 881 17 544 17 4280
Alergologia | gorowski 18 541 30 036 42 343 34195 38 438 38 438 40 139 30693
Alergologia legnicki 25124 24 182 23 150 23 868 25 266 23 866 24 922 232 297
Alergologia Iabifislki 42772 45 602 45 568 40 755 47 226 4% 557 50 708 56 691
Alergologia |polkowdicki 0 1] 0 1] 1] 0 1] 0
Alergologia wiolowrski 0 1] 0 1] 20 335 21070 21 979 19017
Alergologia mlegnica 53 407 58 653 62 219 56011 53 800 33 723 56 093 60 145
Alergologia REGION LESHICEI 26 7TS 30 486 321 200 28 631 21014 32130 33543 36 001
Alergologia  dzierzoniowski 33 437 40 799 42 092 36 275 38721 39 878 41 615 47 036
Alergologia  kbodzld D 436 11 386 12 843 10 669 9630 13 853 14 357 16 186
Alergologia  strzelifiski 2016 7883 2071 7459 7439 7439 782 3272
Alergologia  dwidnicki 17 418 21 218 20 606 21 995 20 442 21 530 22 467 20 821
Alergologia walthrmyski 26 049 20 726 31278 28 358 30 862 32828 34 235 38 524
Alergologia zgbkowicki 3434 9433 7231 11 659 2803 2803 2938 2805
Alergologia REGION Wk BRZVIEI 18 613 22022 22 633 21 218 20 790 22 658 23618 25 541
Alergologia milicki 4367 5 a09 T 133 5106 13 260 15971 16 634 17 547
Alergologia  olednicki 18 433 18 433 18 576 18 753 22 863 23 824 24954 24 855
Alergologia  otawski 23 738 26 252 26 800 24 254 27192 27192 28 395 27 536
Alergologia  Sredzld 17 823 24 809 23 820 19 605 19 604 15 604 20 471 22 866
Alergologia trzebnicky 0 1] 0 1] 1] 0 1] 0
Alergologia  wroctawski 6 293 G 492 6219 6 167 G 594 7161 T 576 T 299
Alergologia  m.Wroctaw 34054 58 550 30 548 54753 58 524 a0 475 B3 135 62 TES
Alergologia REGION WEREOCE. A WSEI 37 511 40 196 40 817 37 550 40 724 42 096 43 964 43 806
Alergologia DOLNY SLASK 24 673 27 218 27 608 26 255 27 783 29193 30 360 31 204

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie danych DOW NFZ (www.nfz-wroclaw.pl)
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