KONFERENCJA

MAŁOPOLSKIEGO ZWIĄZKU PRACODAWCÓW ZAKŁADÓW OPIE IKI ZDROWOTNEJ

„AKTUALNE PROBLEMY W OCHRONIE ZDROWIA”

16-17 MARCA, HOTEL „WERSAL” ZAKOPANE

16 marca, piątek

1. Koordynacja polityki zdrowotnej ze szczególnym uwzględnieniem problemu dostępu do środków publicznych – wystąpienia Andrzeja Haręźlaka  - Wicewojewody Małopolskiego, Wojciecha Kozaka  –  Wicemarszałka WM i Jerzego Friedigera - Wiceprezesa Okręgowej Izby Lekarskiej w Krakowie.

Zdaniem Wiceprezesa Jerzego Friedigera w województwie małopolskim brak jakiejkolwiek koordynacji polityki zdrowotnej poprzez:

 - brak analizy potrzeb

 - brak współdziałania placówek ochrony zdrowia

 - brak referencyjności

 - brak wpływu władz samorządowych na sytuację w ochronie zdrowia począwszy od  zabezpieczenia świadczeń aż po wpływ na kształcenie kadr medycznych.

Aby wprowadzić jakąkolwiek koordynację trzeba by doprowadzić do spotkania i współpracy pomiędzy wszystkimi organami założycielskich jednostek w województwie małopolskim tj: Marszałek Województwa Małopolskiego, Prezydent Miasta Krakowa, Prezydent Miasta Tarnowa, Rektor Uniwersytetu Jagiellońskiego, Minister Obrony, Minister Spraw Wewnętrznych, starostowie powiatów. 

Wiceprezes J. Friediger zwrócił także uwagę na fakt, że kadra medyczna starzeje się a młodych lekarzy jest na rynku mniej niż kiedyś. Do roku 1994 w Polsce studiowało medycynę 6000 osób, a obecnie tylko 2000. Wg Centralnego Rejestru Lekarzy, na 157 000 praktykujących lekarzy, 20 % przekroczyło 65 rok życia, a 20% to lekarze dentyści; większość lekarzy praktykujących na rynku ochrony zdrowia jest w wieku 47-55 lat.

Wicemarszałek Wojciech Kozak podkreślił, że projekt „sieć szpitali” Ministra Zb. Religi, eksperymentowany w Małopolsce i na Śląsku,  miał właśnie na celu koordynację polityki zdrowotnej w regionie.

Jako działania Województwa Małopolskiego mające na celu koordynację polityki zdrowotnej, Marszałek  przedstawił  inwestycje przeprowadzone w jednostkach ochrony zdrowia w WM w ramach Małopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego.

Wicewojewoda Andrzej Haręźlak zwrócił uwagę na 2 aspekty, które powodują, że środków publicznych jest wciąż za mało:

 - sprzęt medyczny – poprzez postęp technologii jest coraz droższy a jednocześnie coraz szybciej się starzeje

 - Szpitalne Oddziały Ratunkowe „pochłaniają” każdą ilość przyznanych środków 

Aby skoordynować działania w ochronie zdrowia na poziomie regionu należałoby:

1) Zebrać spójne dane statystyczne, gdyż na dzień dzisiejszy są one rozbieżne w zależności od źródła danych

2) Stworzyć sieć jednostek, które realizowałyby zapotrzebowania zgodnie z tymi danymi. 

Anna Prokop-Staszecka - dyrektor Krakowskiego Szpitala Specjalistycznego  im. Jana Pawła II zwróciła uwagę na fakt, iż dla zabezpieczenia świadczeń medycznych najważniejsza jest dobra aparatura medyczna i dobrzy specjaliści ( a więc także dobry system kształcenia specjalistów).  Wniosek jest jeden  - organy założycielskie, dyrektorzy szpitali  oraz przedstawiciele Okręgowej Izby Lekarskiej powinni zasiąść do okrągłego stołu i wypracować strategię rozwoju ochrony zdrowia i dostępności do świadczeń na poziomie regionu.

 Następnie dyrektorzy jednostek ochrony zdrowia zgromadzeni na konferencji  wymienili swoje uwagi dotyczące poziomu finansowania ochrony zdrowia.

Maciej Frączek – dyrektor ds. finansowych Uniwersyteckiego Szpitala Ortopedyczno-Rehabilitacyjnego 

Szpitale, które mają duże nadwykonania ze względu na dużą ” popularność”  wśród pacjentów, którzy nie chcą wybrać innej jednostki, są poniekąd „darczyńcami” (świadczą usługi za darmo)  systemu ochrony zdrowia i powinny mieć pierwszeństwo przy kontraktowaniu świadczeń medycznych.

Maciej Kowalczyk  -dyrektor Uniwersyteckiego Szpitala Dziecięcego

Szpital ma 20 mln straty za 2011 rok  -jest to wina niedoszacowanych procedur wysokospecjalistycznych. Restrukturyzacja tego szpitala wiązałaby się z odebraniem możliwości leczenia pacjentom.  Kontrakt na 2012 rok jest zadowalający w sensie ilościowym.

Anna Maciąg – dyrektor Wojewódzkiej Przychodni Stomatologicznej

Kontrakt na 2012 rok jest większy ale nie jest nim usatysfakcjonowana, gdyż potencjał specjalistów z protetyki jest 2 razy większy.  Nadwykonania, które nie są  finansowane – ortodoncja, znieczulenia ogólne dla dzieci i dorosłych z upośledzeniem umysłowym, chirurgia stomatologiczna.  Osobnym problemem jest weryfikacja sprawozdawczości.

Marcin Zieliński – dyrektor Szpitala Chorób Płuc w Zakopanem – rok 2011 został zamknięty bez strat dla Szpitala.

Karina Lebica – dyrektor ds. administracyjno-finansowych Szpitala na Siemiradzkiego Sp. z o. o.

Kontrakt na 2012 rok jest nieco wyższy w porównaniu do roku poprzedniego; nadwykonania w zakresie świadczeń nielimitowanych zostały zapłacone; w świadczeniach limitowanych – nie zapłacono za nadwykonania.

Anna Prokop-Staszecka – dyrektor Krakowskiego Szpitala Specjalistycznego im. Jana Pawła II

Niedofinansowanie torakochirurgii; jeśli chodzi o sprawozdawczość – przydałoby się osobne spotkanie z MOW NFZ w celu omówienia problemów z nią związanych

Andrzej Kosiniak-Kamysz – dyrektor Szpitala Specjalistycznego im. dr J. Dietla 

Za rok 2011 Szpital po raz pierwszy wykaże stratę w wys. ok 1 mln zł. W Szpitalu problem stanowią nadwykonania , które tak na prawdę trudno uznać za nadwykonania. Są to w naszym rozumowaniu wykonania koniecznych świadczeń ponad ilość i wartość umowy z 2011. Na rok 2012 zadawalająca jest wartość na leczenie udarów w Pododdziale udarowym nowo wyremontowanym w roku 2011 z własnych środków.

Andrzej Osiniak – dyrektor Ośrodka Rehabilitacji Narządu Ruchu „Krzeszowice” Sp. z o. o.

Ogólnie jest zadowolony z kontraktu, choć jego jednostka ma większy potencjał.

Teresa Zalewińska – Cieślik – dyrektor Krakowskiego Centrum Rehabilitacji

Zadowolona jest z kontraktu na endoprotezoplastykę ale chciałaby większego kontraktu na rehabilitację neurologiczną (w sensie ilości świadczeń).

Krystyna Walendowicz – dyrektor Wojewódzkiego Szpitala Rehabilitacyjnego w Zakopanem

Szpital powinien mieć  więcej miejsc w oddziale dziennym w powiecie tatrzańskim.

Marian Sołtysiewicz – dyrektor Wojewódzkiego Szpitala Psychiatrycznego w Andrychowie 

Szpital ma 700 000 zł straty za rok 2011, pomimo przeprowadzonej restrukturyzacji, zwolnienia 40 osób i przeniesienia usług pralni na zewnętrzna firmę. Szpital poniósł straty z powodu podniesienia składki rentowej oraz z powodu braku dopłaty przez PFRON do stanowisk pracy osób niepełnosprawnych. Kontrakt na 2012 rok jest o 8 % wyższy ale to wciąż  za mało aby się zbilansować. Przewidywana strata w 2012 roku  -500 000 zł.

Artur Asztabski – dyrektor Zespołu Przychodni Specjalistycznych SPZOZ w Tarnowie

W 2011 roku jednostka miała 1 700 000 nadwykonań.

Teresa Kopczyńska – dyrektor Zespołu Opieki Zdrowotnej w Dąbrowie Tarnowskiej

Jednostka miała niedoszacowany kontrakt w zakresie chirurgii urazowej.  Nadwykonania wynikają z niedoszacowania potrzeb w danym regionie.

Stanisław Stępniewski – dyrektor Wojewódzkiego  Specjalistycznego Szpitala  Dziecięcego im. sw. Ludwika, Członek Zarządu MZP ZOZ

Jako podsumowanie można powiedzieć, że należałoby przeorganizować sposób kontraktowania tak, aby priorytetowo traktować jednostki wysokospecjalistyczne, o dużym doświadczeniu, potencjale, wykwalifikowanej kadrze, do których zgłasza się najwięcej pacjentów.

Barbara Bulanowska – dyrektor Małopolskiego Oddziału Wojewódzkiego NFZ  - „Zabezpieczenie świadczeń zdrowotnych w Małopolsce w rodzajach – leczenie szpitalne i ambulatoryjna opieka specjalistyczna. Przyjęta metodologia aneksowania, efekty i co dalej?”

Od tego roku wchodzi nowy program rozliczeniowy ZIP , który zbiera informacje o wszystkich świadczeniach i związanych z tym kosztach jakie generuje pobyt 1 pacjenta na oddziale.

W roku 2011 było dużo migracji w zakresie Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej.

Kontraktowanie świadczeń w 2012 roku – głównym założeniem było przesunięcie drobnych zabiegów do AOS.

Pytania, przed którymi stanęła dyrekcja MOW NFZ:

1. Jak dzielić mądrze środki pomiędzy jednostki? Jak podnieść rentowność świadczeń?

a) Podnieść ich wycenę o równy procent

b) Podnieść ich wycenę o równa kwotę

c) Zrównać cenę

MOW NFZ  wybrał opcję b)

2. Jak zwiększyć dostępność świadczeń?

a) Zwiększyć ilość świadczeń wszędzie tak samo

b) Zróżnicować obszary/jednostki

MOW NFZ podniósł cenę pkt o 0,80 zł we wszystkich świadczeniach.

Zasady podziału środków w rodzaju AOS:

a) Zwiększenie dostępności do świadczeń opieki zdrowotnej poprzez:

- zwiększenie ilości punktów o 5 % dla wszystkich jednostek

 - zwiększenie dodatkowo o 4 %  ilości punktów dla świadczeniodawców AOS, którzy dodatkowo posiadają w swej strukturze SZP, REHAB lub PSY

b) likwidacja kontraktów dla jednostek, które przyjmują pacjentów rzadko, np. 3x w tygodniu lub w których wysokość kontraktu nie korespondowała z harmonogramem udzielania świadczeń

Po 15 kwietnia MOW NFZ zbierze dane dotyczące AOS i do końca maja zamierza przygotować aneksy.

Lecznictwo szpitalne – co generuje największe koszty?

· W Małopolsce jest najwyższy w kraju ryczałt na SOR-y i Izby Przyjęć.

· Suma świadczeń szpitalnych= nielimity + kontrakty priorytetowe + IP i SOR-y + korekta kwartalna kontraktu

· Zwiększenie o 20 % nakładów na chemioterapię

· Terapeutyczne Programy Lekowe – 90 % kosztów to samo podanie bez kosztów substancji

Saldo nadwykonań za rok 2011 – 206 mln zł
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1. Wystąpienie Marka Szwarczyńskiego – dyrektora Departamentu  Zdrowia i Polityki Społecznej UMWM „Badania kliniczne – dlaczego warto i jaka jest tego cena?”

Prezentacja w załączeniu

Doświadczenia dyrektorów szpitali w tym zakresie

Maciej Kowalczyk – dyrektor Uniwersyteckiego Szpitala  Dziecięcego

Szpital życzy sobie od sponsora szczegółowego budżetu badania oraz 25 %  z budżetu na korzyść  Szpitala. Dyrekcja zakłada, że badacze wykonują pracę w godzinach pracy etatowej, a więc nie dostają dodatkowej gratyfikacji za przeprowadzenie badań.

W USA  firma farmaceutyczna podpisuje umowę ze szpitalem, a badacz jest opłacany za dodatkowy czas poświęcony przeprowadzeniu badania, ale po stawkach obowiązujących w szpitalu. 

Krzysztof Bederski – dyrektor ds. medycznych Krakowskiego Szpitala Specjalistycznego im. Jana Pawła II  - KSS stosuje umowy trójstronne. Negocjacje nt. kosztów badań są prowadzone wyłącznie pomiędzy dyrekcją a sponsorem. Problemy wynikające z prowadzenia badań:

· Podwójne rozliczanie badań klinicznych ze sponsorem i z NFZ

· Pytanie czy gdyby nie badania kliniczne niektóre wizyty ambulatoryjne miałyby w ogóle miejsce

· Część hospitalizacji finansowana jest z budżetu badań klinicznych i nie da się tego wykazać w sprawozdawczości do NFZ

· Rozwiązanie z Europy Zachodniej polegające na tym, że 80 procent przychodu z badania jest po stronie Ośrodka powoduje, ze cała odpowiedzialność za organizację badania i odpowiedzialność prawna jest też po stronie Ośrodka. Nie jest to rozwiązanie godne polecenia w naszych warunkach.

2. Wystąpienie Pawła Augustyna – wicestarosty powiatu tarnowskiego nt. Towarzystwa Ubezpieczeń Wzajemnych 

W Polsce działają 2 rodzaje firm ubezpieczeniowych: a) spółki akcyjne i b) Towarzystwa Ubezpieczeń Wzajemnych (TUW). W Europie spółki akcyjne stanowią 40 % rynku, a TUW-y - aż  60 %.

W spółce akcyjnej wysokość składki jest ustalana na podstawie:

 - szkodowości w minionym roku 

 - kosztów funkcjonowania Towarzystwa

 - rodzajów szkód, które obejmuje ubezpieczenie

 - składka musi generować 10-20 % zysku dla Towarzystwa

Towarzystwo Ubezpieczeń Wzajemnych  działa non-profit, stąd też składka jest niższa niż w przypadku spółki akcyjnej. Członkowie TUW sami decydują o wysokości składki i o sposobie obracania nią na rynku.

W ramach TUW działają małe zespoły branżowe (16 małych TUW-ów) np. grupy rolników, pielęgniarek i położnych, taksówkarzy; w ich przypadku nie ma wymogów kapitałowych. 

TUW zbiera rocznie składki w wysokości 39 mln zł i rozlicza się z każdą z tych grup osobno.

Pytanie dyrektora Artura Puszko: Czy był okres kiedy wysokość składki w TUW malała?

 - Nie ale przez pierwszych 6 lat działalności składka była na stałym poziomie; potem jeśli rosła to max. o 2-3 %.

Pytanie dyrektora Stanisława Stępniewskiego: jaki jest kapitał gwarancyjny TUW i co by się stało gdyby szpitale przystąpiły do TUW, a roszczenia  pacjentów o odszkodowanie byłyby wyższe niż przewidywane przy ustalaniu wysokości składki?

 - Kapitał gwarancyjny to 30 mln zł ale część składki ubezpieczeniowej jest wpłacana do firmy reasekuracyjnej  (np. przy składce w wysokości 100 zł, 60 zł zostaje w TUW, a 40 zł zostaje przekazane firmie reasekuracyjnej).

Wniosek dyrektora Maciej Kowalczyka – Zarząd MZP ZOZ powinien dokładnie przeanalizować , która opcja byłaby najlepsza dla szpitali zrzeszonych w Związku.

Wniosek dyrektora Antoniego Roga – członkowie Związku powinni nadesłać do Zarządu informację o:

  - sumie ubezpieczenia

 - wysokości składki

w 3 rodzajach ubezpieczeń.

3. Jarosław J. Fedorowski – Prezes Polskiej Federacji Szpitali – prezentacja organizacji.

PFSz istnieje od 2011 roku i wchodzi w skład Europejskiej Federacji Szpitali. 

14-15 czerwca 2012 w Warszawie odbędzie się konferencja EFSz  – szczegółowe informacje na stronie www.esmd.eu
Wpisowe do Federacji -  1000 zł, składka roczna – 1500 zł.

Kierunki działań PFSz:

· Grupa zakupowa szpitali

· Grupa ubezpieczeniowa szpitali i system zarządzania ryzykiem

· Grupa informatyczna

· Grupa zasobów ludzkich

· Grupa badań klinicznych

· Obszar certyfikacji i akredytacji

· Obszar finansowy

· Obszar infrastruktury

· Obszar prawny i legislacyjny

· Udział w konferencjach rynku zdrowia i publikacje

