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Podstawg dziatan reformatorskich powinno by¢ utworzenie sieci
osrodkow opieki zdrowotnej

Gentra szpitalne

Andrzej Gabryel, Andrzej Krupa, Julian Nowak, Jarostaw Pinkas, Jozef Stepien

Sytuacja finansowa polskiego systemu ochrony zdrowia jest powszechnie znana. Zapasc finan-
sowa szpitali, stuzba zdrowia na skraju przepasci — to opinie powielane w rdznorakich publika-
cjach, ale nie poparte gtebszg analizg przyczyn powstawania problemow.
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Rok 2005 jest kolejnym, w ktérym prébuje
si¢ uratowa¢ szpitale przed bankructwem meto-
da przydzielenia lepiej lub gorzej zorganizowa-
nych dotacji z budzetu panstwa. Oddhuzenia pla-
cowek stuzby zdrowia (w latach 1994 i 1998) po-
kazaly, ze opieka zdrowotna jest w stanie wchio-
naé kazda sume pieniedzy i nadal tworzy¢ kolej-
ne zadluzenia.

Na tropie btedéw

Reformy wdrazane od 1992 r., wejscie w zy-
cie powszechnych ubezpieczeni zdrowotnych
w 1998 r., zmiana systemu ubezpieczeniowego
w 2003 r. nie zdotaly zapobiec poglebiajacym si¢
negatywnym tendencjom, co napawa duzym
niepokojem szerokie rzesze potencjalnych pa-
gjentéw polskiego systemu ochrony zdrowia.

Gdzie tkwi blad? Co powoduje radykalne za-
chowania pracownikéw zoz-6w, z akcjami strajko-
wymi i glodéwkami wlacznie? Pytania te zadaja
sobie nie tylko pacjenci, ale takze politycy, ekono-
mi$ci, menedzerowie ochrony zdrowia i — jak to
zwykle bywa — kazdy ma dobra recepte na uzdro-
wienie sytuacji.

Jedni wpadaja na pomyst oddtuzenia zaktadéw
opieki zdrowotnej, drudzy wskazuja na koniecz-

jest nadal marginalizowana. Szpitale pochtaniaja
ponad 50 proc. budzetu Narodowego Funduszu
Zdrowia, realizujac czestokro¢ §wiadczenia zdro-
wotne, ktére z powodzeniem moglyby by¢ zreali-
zowane w warunkach ambulatoryjnych. Sktadaja
si¢ na nie podstawowa opieka zdrowotna, diagno-
styka ambulatoryjna, konsultacje i ambulatoryj-
ne leczenie specjalistyczne. W ich sktad wchodza
rézne rodzaje leczenia w opiece dziennej, jak tez
w tafiszych formach lecznictwa stacjonarnego,
pn. leczenie w zaktadach rehabilitacyjnych lub
zaktadach opieki dlugoterminowe;.

Jednoczesnie mamy do czynienia z sytuacja,
w ktorej szpitale nie s3 w stanie wypelnia¢ swojej
roli, w tym szczeg6lnie funkeji szpitala petniace-
go ostre dyzury, z powodu braku pelnego profilu
leczniczego lub diagnostycznego, odpowiedniego
wyposazenia, odpowiedniej liczby personelu czy
tez z powodu braku odpowiedniego do mozliwo-
§ci realizacyjnych kontrakeu z NFZ.

Archaiczna baza

W Polsce funkcjonuje ponad 760 szpitali o bar-
dzo zréznicowanych mozliwosciach dzialania tera-
peutycznego, a ich rozmieszczenie uwarunkowane
jest najczesciej historycznie (80 proc. lokalowej

)3 Oddtuzenia placowek pokazato, ze opieka zdrowotna jest w stanie wchtongc
kazdg sume pieniedzy i nadal tworzy¢ kolejne zadtuzenia 13

no$¢ zmiany zasad finansowania $wiadczen, trzeci
podnosza potrzebg prywatyzacji, kolejni szanse
uzdrowienia sytuacji widza w powrocie do porzu-
conego przed laty budzetowego systemu finanso-
wania ochrony zdrowia. Natomiast rzadko podno-
szony jest problem zmiany organizacji udzielania
$wiadczefr, mimo ze pierwsze jej préby podjeto ok.
1963 r. i dotyczyly projektéw stworzenia sieci szpi-
tali w kraju. Zaktadaly one redukcje czesci bazy
t6zkowej i zmiane profilu terapeutycznego, lecz
niestety, 6wczesne uwarunkowania polityczne nie
pozwalaly na wdrozenie proponowanych rozwia-
zan, gléwnie dlatego, ze zoz-y byly i nadal sa cze-
sto jedynym pracodawca w wielu regionach kraju.

Marginalizacja lecznictwa

W Polsce, mimo wielu zabiegéw reformator-
skich, mamy nadal do czynienia z tzw. centroszpi-
talnym systemem opieki zdrowotnej, co oznacza,
ze najwickszy udzial w lecznictwie maja jednost-
ki szpitalne, a rola podstawowej opieki zdrowot-
nej i pozostalych form lecznictwa pozaszpitalnego

bazy szpitalnej pochodzi z okresu przedwojenne-
g0), znaczaca cze$¢ powstala w wyniku realizacji
planéw tworzenia placéwek o charakterze og6lno-
krajowych centréw diagnostyczno-leczniczych
(Pomnik Centrum Zdrowia Matki Polki w Eodzi,
Centrum Onkologii w Warszawie, Pomnik Cen-
trum Zdrowia Dziecka w Miedzylesiu) lub two-
rzenia zaplecza szpitalnego dla Uktadu Warszaw-
skiego w postaci duzych, czestokro¢ 600-t6zko-
wych szpitali zlokalizowanych w niewielkich mia-
stach centralnej Polski (Zary, Poddebice).

W ostatnich latach, zwlaszcza w okresie po
wprowadzeniu reformy administracyjnej kraju, ob-
serwujemy tendencje do tworzenia osrodkéw szpi-
talnych w kazdej jednostce administracyjnej, po-
czatkowo w kazdym wojewddztwie — po 1976 r.,
a nastepnie w kazdym powiecie — po 1998 r. Ma-
pa administracyjna kraju podlegala modyfika-
cjom pod wplywem lokalnych ambicji politycz-
nych. Czasami dazono do stworzenia powiatu
o lacznej liczbie mieszkaficow nieprzekraczajacej
25 tys. tylko po to, aby utrzyma¢ lokalny szpital.
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Wprowadzenie reformy ubezpieczefi zdro-
wotnych i rozpoczecie wdrazania systemu ratow-
nictwa medycznego nasilily tendencje do niera-
cjonalnego, niekontrolowanego wyposazania
tych szpitali w drogi sprzet diagnostyczny oraz
do tworzenia wysoko specjalitycznych form opie-
ki zdrowotnej, bez wyprzedzajacej analizy zapo-
trzebowania na ich ustugi. Jednocze$nie coraz
czeSciej mamy do czynienia z sytuacjami braku
kompleksowej opieki zdrowotnej (konieczno$é
przeniesienia pacjenta do innego o$rodka w celu
wykonania badania diagnostycznego lub konty-
nuacji leczenia), braku prawidtowej opieki spo-
wodowanej niedoborem personelu lub szkodli-
wym dzialaniem wyeksploatowanego sprzetu
medycznego. Konsekwencja tego nielogicznego
procesu terapeutycznego jest nie tylko genero-
wanie wysokich kosztéw funkcjonowania syste-
mu opieki zdrowotnej, ale takze réznego typu
powiklania wynikajace z op6znienia udzielenia
kwalifikowanego §wiadczenia zdrowotnego.

Niekontrolowany standard

Wiele placéwek szpitalnych nie jest w stanie
spetni¢ wymagan wynikajacych z ustawy O za-
kladach opicki zdrowotnej z 7 lutego 1992 r.

Optymalizacja nadzoru

System ubezpieczefi zdrowotnych umozliwit
realizacje $wiadczeni zdrowotnych finansowa-
nych ze $rodkéw publicznych duzej liczbie pod-
miotéw niepublicznych, co zasadniczo zmienito
strukture wlasnosci zaktadéw opieki zdrowotne;.
Tym samym, wprowadzajac réwnouprawnienie
podmiotéw publicznych i prywatnych, Polska
dofaczyta do krajéw, ktdre sa w stanie powierzy¢
zadania ochrony zdrowia réwniez sektorowi nie-
publicznemu (np. w Danii zadania z zakresu ra-
townictwa medycznego realizuje firma Falck).

Bardzo zréznicowana sytuacja nadzoru wlasci-
cielskiego w sektorze publicznym powodujaca, ze
zaktady opieki zdrowotnej sa nadzorowane przez
organy centralne administracji pafistwowej (mi-
nister zdrowia dla instytutéw medycznych i kli-
nik CMKP, minister obrony narodowej dla ZOZ
MON, minister spraw wewnetrznych dla ZOZ
MSWiA, rektorzy akademii medycznych dla
szpitali klinicznych), organy samorzadu teryto-
rialnego odpowiednio dla wojewddztw, powiatéw
i gmin, jak tez instytucje koscielne, stowarzysze-
nia itp., wymaga zastosowania dzialan majacych
na celu skoordynowanie opieki zdrowotnej po-
przez stworzenie optymalnych rozwiazan dostgpu

33 Rzadko podnoszony jest problem zmiany organizacji udzielania Swiadczen, mimo ze
pierwsze jej proby powstaty ok. 1963 r. i dotyczyty projektow stworzenia sieci szpitali 33

(12-letni okres dostosowawczy mija w lipcu br.),
w tym wymagan przepiséw sanitarno-epidemio-
logicznych, prawa farmaceutycznego, prawa bu-
dowlanego, prawa przeciwpozarowego, obowia-
zujacego od biezacego roku prawa atomowego
czy tez standardéw warunkéw udzielania Swiad-
czef stawianych $wiadczeniodawcom przystepu-
jacych do konkursu ofert na $wiadczenia finanso-
wane przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

Nie podj¢to zadnych dziatan zmierzajacych do
oszacowania w skali kraju skutkéw ww. sytuacji,
jak tez nie prowadzi si¢ analiz, czy remonty pla-
céwek i poniesione na nie naklady finansowe
przyczynia sie do spelnienia wymogdéw obowia-
zujacego prawa, czy nie. Wydaje si¢ to malo
prawdopodobne, bowiem dziatania te nie byly
poprzedzone regionalnym, a tym bardziej ogdl-
nokrajowym planem naprawy sytuacji prawnej
podmiotéw o starej infrastrukturze lokalowej
i sprzetowej oraz nie byly korelowane z planem
nowych: publicznych i niepublicznych inwesty-
¢ji w ochronie zdrowia.
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do $wiadczen i w oparciu o sieci placéwek realizu-
jacych te opieke.

Pozytywnym przykladem tworzenia koordyna-
gji opieki zdrowotnej byl realizowany w przeszlosci
Program poprawy opieki perinatalnej, tworzacy zasa-
dy sprawowania opieki nad kobieta i jej potom-
stwem w ciazy, w czasie porodu i pologu. Efektem
wdrozenia wlasciwie nadzorowanego i skoordyno-
wanego programu byl spadek odsetka zgonéw no-
worodkéw w okresie okotoporodowym do pozio-
mu 0,07 proc., co pozwolito Polsce doréwnaé pod
tym wzgledem do grona pafistw europejskich.

Olbrzymi wplyw na prawidlowa organizacje
systemu ochrony zdrowia ma wielko$¢ i struktura
zasobdw kadrowych. W Polsce od pewnego czasu
mamy do czynienia z niedostosowaniem ksztalce-
nia kadr do zmieniajacego si¢ zapotrzebowania,
czego przykladem jest poglebiajacy si¢ brak perso-
nelu pielegniarskiego, jako skutek zmian w syste-
mie ksztalcenia pielegniarek, spowodowanych
m.in. likwidacja szkét pielegniarskich, brak lekarzy
geriatréw, nadmiar pediatréw, co jest wynikiem



system

braku perspektywicznego planowania ksztalcenia
podyplomowego lekarzy. Dodatkowy wplyw na te
sytuacje ma niezmieniajacy si¢ system wynagra-
dzania personelu medycznego w publicznych za-
ktadach opieki zdrowotnej oraz migracja zarobko-
wa, nasilajaca sie po akcesji Polski do UE.

Analiza finansowa

Wedlug danych Ministerstwa Zdrowia
umieszczonych na jego stronie internetowej po-
ziom zobowiazai wymagalnych publicznych pla-
cowek opieki zdrowotnej (spzoz-y utworzone
przez jednostki samorzadu terytorialnego) wyno-
si 5 738 383 000 zt (dane z 11 lutego 2005 r.).

Z r6znego rodzaju relacji prasowych wynika,
ze poziom catkowitego zadluzenia opieki zdro-
wotnej moze wynosi¢ nawet ok. 12 mld zt. Tylko
w 2004 r. zobowiazania wymagalne wzrosly o pra-
wie 1,2 mld zt, a uwzgledniajac niezbedne nakta-
dy na dokapitalizowanie infrastruktury lokalowej
i sprzetowej, poziom niezbednych naktadéw moze
siega¢ nawet kilkudziesigciu miliardéw zlotych.

Analizujac rézne elementy systemu opieki
zdrowotnej, mozna przyjaé, ze przyczynami po-
wstawania deficytu finansowego byly i sa:

* konieczno$§¢ odtwarzania dekapitalizowane;
bazy lokalowej i sprzetowej,

°* utrzymywanie si¢ tendencji do finansowania
lub wymuszanie sfinansowania kosztéw bazy

z jednoczesnym kwestionowaniem przyjetych

* nieprawidlowe zarzadzanie zoz wynikajace
bezposrednio z decyzji dyrektora zoz lub po-
$rednio z decyzji organéw zalozycielskich,

* brak lub niedostateczny nadzér wlascicielski
akceptujacy lub bagatelizujacy nieprawidtowe
zarzadzanie zoz, w tym brak kontroli i anali-
zy przyczyn narastania zadtuzenia zoz,

* realizacja lub zgoda na realizacje nieracjonal-
nych, nietrafionych inwestycji polegajacych
na zakupie sprzetu medycznego, ktéry nie be-
dzie w petni wykorzystywany z powodu bra-
ku odpowiedniej liczby pacjentéw, zleceri lub
personelu do obstugi zakupionych urzadzen,

* tworzenie nowych jednostek organizacyjnych
zoz (oddzialéw, poradni, pracowni) bez anali-
zy zapotrzebowania na ich ustugi,

* bagatelizowanie problemu tzw. szarej strefy,
w tym problemu wykorzystywania zasobéw zoz
do celéw zwiazanych z prowadzeniem przez pra-
cownikéw prywatnej dziatalnosci medycznej,

* brak jasnych zasad wdrazania do codziennej
prakeyki nowych technologii medycznych
i zasad ich finansowania.

Uwarunkowania prawne

Rozregulowany system opieki zdrowotnej nie
mogl liczy¢ na stabilna sytuacje legislacyjna.
Gléwne mankamenty to:

* czesta zmiana przepiséw dotyczacych zasad fi-
nansowania Swiadczen (systemowych: kasy

33 W Polsce mamy nadal do czynienia
Z tzw. centroszpitalnym systemem opieki zdrowotnej 77

zasad finansowania Swiadczen zdrowotnych, co
powoduje utrzymywanie wysoko$ci kontraktu
pomiedzy NFZ a $§wiadczeniodawca, mimo ze
nie realizuje on wymaganej kontraktem liczby
$wiadczen,

* malo elastyczny system alokacji $rodkéw fi-
nansowych na kontrakty pomiedzy $wiadcze-
niodawcami, ktérzy wykonali mniej $wiad-
czen niz to wynika z uméw zawartych z NFZ,
na $wiadczeniodawcéw, ktdrzy maja nadwyz-
ke liczby wykonanych §wiadczen,

® zobowigzania finansowe samodzielnych pu-
blicznych zoz-6w wobec pracownikéw wynika-
jace z braku realizacji lub niepelnej realizacji za-
pisOw tzw. ustawy 203, z opbznienia w zmianie
regulamindéw wynagradzania w czesci dotyczg-
cej wyplaty tzw. trzynastej pensji, z koniecznosci
uregulowania naleznos$ci finansowych za dyzury
lekarskie,

chorych, NFZ, i szczegétowych: zasady kon-
traktowania),

* brak jasnych regulacji dotyczacych zasad fi-
nansowania $wiadczefi udzielanych na rzecz
0s6b uprawnionych do $§wiadczen z innego ty-
tulu niz powszechne ubezpieczenie zdrowotne
(bezdomni, obywatele krajéw spoza UE),

* brak jasnych regulacji dotyczacych wykorzy-
stywania pozycji monopolistycznej przez plat-
nika/NFZ lub $wiadczeniodawce/grupe swiad-
czeniodawcOw w procesie zawierania umow,

® brak jasnych zasad odpowiedzialnosci stron
umowy miedzy NFZ i $wiadczeniodawca
w przypadkach realizacji umowy w sposéb
niezgodny z jej zapisami (nadwyzki wykona-
nia, bledy lub falszowanie rozliczes, realizacja
$wiadczef pozaumownych),

* tworzenie przepiséw majacych bezposredni
wplyw na zasady gospodarowania w zoz (ustawa
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203, ustawy O zamowieniach publicznych, O po-
datku od towardw i ustug, O podatkach lokalnych),

* utomne regulacje dotyczace statusu prawne-
go zaktadu opieki zdrowotnej uniemozliwia-
jace funkcjonowanie zoz na zasadach ogél-
nych, w tym ich przeksztalcanie, taczenie, li-
kwidacje i upadtos¢,

* przepisy wydluzajace procesy decyzyjne
i ograniczajace kompetencje zarzadzajacych
publicznymi zoz-ami (przepisy wymuszajace
uzyskanie pozytywnej opinii rady spolecznej
zoz i uchwal akceptujacych organu zalozy-
cielskiego itd.),

* brak egzekucji przepiséw regulujacych funk-
cjonowanie placéwek ochrony zdrowia (usta-
wa 0 zoz-ach, przepisy sanepidu, prawo bu-
dowlane, prawo ppoz., prawo atomowe); brak
weryfikacji rejestréw zoz pod tym katem,

* martwe i niekompletne regulacje prawne —
ustawa O paistwowym ratownictwie medycz-
nym, rozporzadzenie MZ o poziomach refe-
rencyjnych,

finiowania zakresu gwarantowanych §wiad-
czef zdrowotnych),

® brak przepiséw regulujacych zasady tworze-
nia standardéw Swiadczenia zdrowotnego.

Kierunki proponowanych rozwiqzani

Pierwszym i fundamentalnym warunkiem
wprowadzania zmian systemowych i nowych
rozwigzan w systemie ochrony zdrowia jest we-
ryfikacja zasobow opieki zdrowotnej poprzez
weryfikacje rejestréw zoz-6w, indywidualnych
prakeyk lekarskich i pielegniarskich pod katem
obowiazujacego prawa.

Drugim dzialaniem, ktére proponujemy,
jest stworzenie sieci placowek szpitalnych two-
rzacych zaplecze dla ratownictwa medycznego
przedszpitalnego, powotanego przez Pafistwo-
wa Straz Pozarna w ramach krajowego systemu
ratowniczo-gas$niczego oraz publiczne i pry-
watne jednostki wyjazdowe pomocy doraznej.
Zrealizowanie tego zadania wymaga weryfika-
gji liczby i rozmieszczenia szpitalnych oddzia-

) Wprowadzenie reformy ubezpieczen zdrowotnych nasilito tendencje do nieracjonalnego,
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* brak regulacji umozliwiajacych pelnienie i fi-
nansowanie ostrych dyzuréw w szpitalach,

* brak przepiséw umozliwiajacych efektywna
koordynacje ksztalcenia kadr medycznych,
dostosowana do zmieniajacych si¢ potrzeb,
np. ksztalcenie ratownikéw medycznych na
potrzeby ratownictwa medycznego, wyspe-
cjalizowanego personelu pielegniarskiego
i lekarzy specjalistéw, np. geriatréw, na po-
trzeby opieki dlugoterminowej i hospicyjne;j,

* brak przepiséw wymuszajacych tworzenie
planéw i warunkéw realizacji nowych inwe-
stycji medycznych,

* brak przepiséw regulujacych zasady wdraza-
nia do codziennej praktyki nowych technolo-
gii medycznych,

* brak rozstrzygniecia kwestii czasu pracy le-
karzy, w tym problemu dyzuréw lekarskich
i pracy dodatkowej,

* brak jasnych kryteriéw dotyczacych wyko-
nywania zawodu medycznego w warunkach
konkurencji dla podmiotu stanowiacego
podstawowe miejsce pracy,

* brak przepiséw regulujacych sfere wspotpta-
cenia za $wiadczenia zdrowotne (brak regu-
lacji tzw. szarej strefy, brak efektywnego zde-
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téw ratunkowych (SOR) i ewakuacyjnych izb
przyje¢ powolanych na podstawie ustawy
O panstwowym ratownictwie medycznym, a takze
zakoficzenia procesu tworzenia centrOw powia-
damiania ratunkowego oraz okreslenia warun-
kéw i zakresu dziatania placowek pierwszego
rzutu ratownictwa szpitalnego, zorganizowa-
nych na bazie placéwek powiatowych, dzielni-
cowych oraz regionalnych. Odrebnym zada-
niem jest konieczno$¢ zaplanowania i zdefinio-
wania roli ogélnokrajowych centréw interwen-
¢ji medycznych w trybie ostrym (centra urazéw
wielonarzadowych, centra leczenia ostrych nie-
wydolnosci wiedcowych i $wiezych zawaléw
serca, centra udarowe, centra leczenia oparzen,
centra leczenia ostrych zatru¢ itd.) — stworze-
nia systemu certyfikacji ratownicze;j.

Trzecim niezbednym rozwigzaniem, ktére
proponujemy, jest stworzenie sieci placéwek
petniacych role konsultacyjng i edukacyjng dla
systemu opieki zdrowotnej (system certyfikacji
konsultacyjnej i edukacyjnej).

Sciezki dostepu

Na bazie placéwek funkcjonujacych w opi-
sanych propozycjach sieci oraz w oparciu o po-
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zostate placéwki spetniajace wymogi obowia-
zujacego prawa, a takze na podstawie wiedzy
wynikajacej ze zweryfikowanych rejestréw na-
lezy przygotowal rozwiazania pozwalajace na
stworzenie efektywnych stiezek dostgpu do
$wiadczen zdrowotnych. Musi sie to wigzac
z opracowaniem zasad stopniowania opieki
zdrowotnej; od opieki realizowanej przez pod-
stawowa opieke zdrowotng oparta na indywi-
dualnych lub grupowych praktykach lekarza
rodzinnego poczawszy, poprzez specjalistyczna
ambulatoryjng opieke zdrowotna, opieke reali-
zowana w szpitalach, az po wysoko specjali-
styczne formy diagnozowania i leczenia w wy-
specjalizowanych i dysponujacych odpowied-
nim wyposazeniem oraz do$wiadczong kadra
medyczng placéwkach o charakterze klinicz-
nym.

Zasady te powinny odrebnie traktowaé pro-
blematyke postepowania w stanach naglych
(wykorzystanie zasad przyjetych w systemie ra-
townictwa medycznego) i planowych proce-

profilaktyka, formy leczenia i diagnostyki
w trybie jednego dnia, $wiadczenia opieki
zdrowotnej realizowane w warunkach do-
mowych, umozliwiajace efektywng realiza-
cje opieki,

* wprowadzenie zasady finansowania $wiad-
czeni szpitalnych tylko poprzez finansowanie
efektywnych, wystandaryzowanych proce-
dur medycznych,

¢ weryfikacja finansowania §wiadczed zdrowot-
nych obejmujacych terapie lekami wysokona-
ktadowymi w oparciu o potwierdzona sku-
teczno$¢ terapeutyczng, z uwzglednieniem
bazy EBM oraz zasad farmakoekonomiki,

® dalszy rozwéj i efektywne finansowanie
$wiadczenn poszpitalnych (rehabilitacja sta-
cjonarna, opieka dlugoterminowa, opieka
hospicyjna) metoda finansowania bezpo-
$redniego przez platnika lub posredniego
poprzez §wiadczeniodawce szpitalnego,

* niezbedny, kolejny krok, jakim powinno by¢
wprowadzenie zasad konkurencji podmio-

33 Fundamentalnym warunkiem wprowadzania zmian systemowych jest prawna weryfikacja
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sach diagnostyczno-leczniczych. Najwyzszy
stopien opieki zdrowotnej, a takze stopnie po-
$rednie powinny by¢ realizowane przez jed-
nostki organizacyjne bedace czescia calego za-
ktadu opieki zdrowotnej, o ile spetniajg kryte-
ria efektywnosci w realizacji okreSlonej czesci
catego procesu diagnostycznego lub terapeu-
tycznego stuzacego rozwiazaniu konkretnego
problemu medycznego, np. diagnozowania
i leczenia cukrzycy — $ciezka diabetologiczna,
diagnozowania i leczenia nowotworéw — $ciez-
ka onkologiczna itd. Lista podmiotéw reko-
mendowanych dla danej sciezki dostepu oraz ich
rola powinny by¢ czeScig ww. zasad.

Naktady i konkurencja

Kolejna zmiana, ktérej nalezy dokonaé, jest
zmiana w zasadach finansowania $wiadczen
zdrowotnych, w szczegdlnosci:

* zwickszenie nakladéw na §wiadczenia opieki
zdrowotnej realizowanej w warunkach
przedszpitalnych, takich jak poz, specjalist-
ka ambulatoryjna, wybrane formy diagno-
styki ambulatoryjnej, wybrane formy $wiad-
czefi rehabilitacyjnych, promocja zdrowia,

téw w sferze planowych §wiadczen zdrowot-
nych — polaczone z systemem certyfikacji
catych podmiotéw, oddziatéw, pracowni dia-
gnostycznych, gabinetéw pod katem spel-
nienia standardéw medycznych.

Wizja destrukgii

Wymienionym wyzej zmianom powinno to-
warzyszy¢ wdrozenie systemu monitorowania
kolejek oczekujacych na planowane §wiadczenia
zdrowotne (w przypadku podmiotéw funkcjo-
nujacych w systemie sieci ratownictwa medycz-
nego tylko w odniesieniu do tzw. wolnych mocy
przerobowych), budowa systemu identyfikacji
uprawnieft do $wiadczen zdrowotnych na bazie
europejskiej karty ubezpieczenia zdrowotnego
oraz budowa elektronicznego systemu monito-
rowania realizacji $wiadczed w oparciu o ogdl-
nokrajowy system informacyjny.

Chcac zapobiec kolejnym etapom destrukeji
calego systemu opieki zdrowotnej, proponowa-
ne rozwigzania trzeba, naszym zdaniem, wdra-
za¢ bardzo szybko.
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