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1. Wprowadzenie

Podstawa przygotowania niniejszego dokumentu jest realizacja zadania w ramach projektu
7/2.02/11/2.6/06/05. Celem tego dokumentu jest wyspecyfikowanie listy zadan i1 okre§lenie probleméw
jakie wg. autorow sa do rozwigzania w $wietle okreslonych programéw, ktore wskazuja na kierunki
oczekiwanych dziatan wskazanych przez programy UE i krajowe w obszarze e-zdrowia. Problemy
mozna 1 nalezy rozwigzywac poprzez efektywne metody dziatan, jedna z nich jest prowadzenie pro-
jektow badawczo-rozwojowych, ktorych rezultaty maja stuzy¢ zmniejszeniu lub likwidacji problemow
zdrowotnych oraz poprawg dostgpu 1 jakosci $wiadczen medycznych. Idea takich dziatanh w UE jest
podstawa Programu e-Zdrowie, z rocznym obrotem 11 mld €. Szacuje si¢, Zze do 2010 roku, wy-
datki na e-Zdrowie moga siegna¢ poziomu 5% calkowitego budzetu na ochrong¢ zdrowia w 25
krajach czlonkowskich UE, w stosunku do 1% w 2000 r. (dla 15 krajow czlonkowskich UE).

Zgodnie z komunikatem Komisji Europejskiej dotyczacym e-Zdrowia (kwiecien 2004), oczekuje
si¢, ze w krajach cztonkowskich do 2010 roku bgda osiagnigte znaczace postgpy w sektorze ochrony
zdrowia, obejmujace:

e c-recepty (e-prescriptions),

e c-skierowania (e-referrals),

e c-diagnozy (e-diagnosis),

e ustugi telemedycyny (telekonsultacje, telemonitoring, teleopieka),

e ubezpieczeniowe karty zdrowia (insurance health cards),

e wymiana informacji pomigdzy placowkami zdrowia,

e dostep pacjentow do wiasnych danych.

Plan dziatania, ktéry ma przynies¢ takie efekty, opiera si¢ na zatozeniu, ze do konca dekady musza
zaistnie¢ okreslone uwarunkowania techniczne:

e curopejskie sieci zintegrowane,

e wymiana informacji,

e wspolne zasady identyfikacji pacjenta,

o standardy elektronicznego rekordu zdrowia (electronic health records),

e standardy wymiany informacji opieki zdrowotnej (health data messages),

e bezpieczny dostep do informacji,

e przetwarzanie rozproszone (grid computing),

¢ rozwoj infrastruktury szerokopasmowej oraz zapewnienie bezpieczenstwa sieci,

e oprogramowanie otwarte (Open Source software).

W $wietle faktu, ze w tej chwili nie sa w pelni zakonczone prace w zakresie ustalania europejskich
standardow, proponowane obecnie placowkom ochrony zdrowia rozwigzania powinny spetniac istnie-
jace wymogi dotyczace zardwno infrastruktury jak i oprogramowania:

e clastyczne oprogramowania, pozwalajace na zmiang postaci rekordu pacjenta,

e lokowanie danych w miejscu pozwalajacym na dostosowanie do obowiazujacych standardow

bezpieczenstwa,

e lokowanie danych w miejscu pozwalajacym na wlaczenie w europejska zintegrowana sie¢,



e zunifikowane oprogramowanie wymiany informacji (obnizenie kosztéw).

Zdefiniowanie kryteriow wyboru i przegladu tematéw do

realizacji - uzasadnienie

Wybor tematyki, ktora jest przedmiotem szczegoétowych analiz wynika z jednej strony z

subiektywnej oceny ekspertéw, ktdre opieraja si¢ na wiedzy doswiadczeniu i specjalizacji a z

drugiej strony sygnalizowanych problemow.

Podstawowymi kryteriami sa:

1.

2
3.
4,
5

Mozliwosci technologiczne w obszarze rozwiazan IKT w ochronie zdrowia
Doswiadczenia innych panstw UE w zakresie telemedycyny

Zalecenia 1 dyrektywy UE w zakresie celow spoteczenstwa informacyjnego
Program e-Zdrowie na lata 2007-2013

Lista programow zatwierdzonych przez RM w tym Centralny system informacji
w ochronia na bazie ,,Elektronicznej Platformy Gromadzenia, Analizy i Udost¢pnienia
zasobow cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych”. Projekt ten znajduje si¢ wykazie

duzych projektéow dla Programu Operacyjnego Innowacyjna Gospodarka 2007-2013

Kryteria zmierzaja do ogladu tematow przez pryzmat spetnienia oczekiwan opracowanym w Mini-

sterstwie Nauki i Informatyzacji — ,,Strategia kierunkowa rozwoju informatyzacji Polski do roku 2013

oraz perspektywiczna prognoza transformacji spoteczenstwa informacyjnego do roku 2020 — zaktada

on si¢ radykalna zmiang sposobu zarzadzania oraz swiadczenia ustug w ochronie zdrowia, na pozio-

mie narodowym i regionalnym, dzigki wprowadzaniu w zycie systeméw informatycznych e-Zdrowie.

Zaktada si¢ w perspektywie roku 2020, ze kazdy polski pacjent bedzie miatl elektroniczng kartg zdro-

wia, a e-recepta bedzie powszechnie uzywana, co przetozy si¢ na zmniejszenie kosztow dziatania sek-

tora ochrony zdrowia.

Nalezy réwniez wprowadzi¢ KRYTERIA techniczne dla wyboru TEMATOW.

Sa to:

1. efektywno$¢ wdrozenia,

perspektywa zakonczenia wdrozenia,

2
3. rozleglos¢ terytorialna wdrozenia,
4

zastosowane technologie informatyczne.

A takze wprowadzié¢ KRYTERIA spoteczne dla wyboru TEMATOW.

Sa to:

1. uzyskanie zmian w $wiadomosci Srodowiska i kadry zarzadzajacej,

2. wdrozenie zmiany organizacyjnej,



3. ujednolicenie, i wprowadzenie na wyzszy poziom, instrumentdw wspomagajacych zarza-

dzanie jednostkami organizacyjnymi shuzby zdrowia.

Dla potrzeb Projektu przyjmujemy nastepujace TEMATY podlegajace ocenie:
1. gromadzenie i udostgpnianie danych,
kwalifikowany podpis elektroniczny,

Telemedycyna,

2
3
4. standaryzacja i modele referencyjne,
5. zasoby,

6. zarzadzanie,

7

zmiana, modernizacja i usprawnienie, przepisow prawa.

Uzasadnienie wyboru Tematow : ZASOBY:

1. skupienie informacji o wszystkich zasobach Regionu w jednym ustalonym miejscu,

2. automatyczna aktualizacja informacji o statusie zasobow,

3. na wypadek kryzysu, natychmiastowe przekazywanie informacji do Centrum Antykryzy-
sowego,

4. state obnizenie kosztow eksploatacyjnych,

5. promowanie zakupéw/pozyskiwania zasobow po najnizszych cenach,

6. promowanie wsrod administratoréw i dyrektorow ZOZ-6w urzadzen o lepszych parame-
trach niezawodno$ciowych, wydajnosciowych i funkcjonalnych,

7. promowanie postaw ku wigkszej jawnosci kosztow pozyskiwania i eksploatacji zasobow.

2. Ocena zadan pod katem probleméw medycznych i za-
gadnien priorytetowych wytonionych w ramach formu-

lowania mapy probleméw Regionu.

3.1.Starzenie si¢ spoleczenstwa UE w tym Polskiego

Spoteczenstwo Polski na tle krajow zachodniej Europy jest jeszcze mlode - statystyczny Polak ma
35 lat - ale juz wkrotce zacznie si¢ to zmienia¢. Z roku na rok rodzi si¢ coraz mniej dzieci, rosnie na-
tomiast $rednia dhugos¢ zycia. Wedlug demografow proces starzenia si¢ spoteczenstwa rozpocznie si¢
juz w 2005 r., a jego szczyt przypadnie na lata 2010-2020. W nastepnej dekadzie w wiek emerytalny
(kobieta 60 lat, megzczyzna 65 lat) wejdzie tacznie okoto 2 min ludzi - to osoby urodzone w powojen-

nym wyzu lat 50. W 2020 roku co piaty Polak bgdzie emerytem (21%) i to pod warunkiem, ze w Pol-
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sce bedzie si¢ rodzito wigcej dzieci niz obecnie. Dziesi¢é lat poézniej, w 2030 roku, osoby w wieku
emerytalnym beda stanowity 25% naszego spoteczenstwa, a statystyczny Polak bedzie mial 44 lata.
Wedhlug demografow w 2020 roku liczba 0s6b uprawnionych do §wiadczen emerytalnych wyniesie
8 mln 200 tys. (w 2000 roku w Polsce byto 5 700 tys. emerytow). Na 100 oséb w wieku produkceyj-
nym bedzie woéwczas przypadato 70 osob w wieku nieprodukcyjnym, czyli dzieci i mlodziezy oraz
0sob starszych (w 2000 roku na 100 pracujacych przypadato 55 oséb niepracujacych). Ponizej na ry-

sunku proces starzenia si¢ spoleczenstwa polskiego.

Liczba osob w wieku 65 i wiecej lat
w przeliczeniu na 100 osdb w wieku 15-64 lata
— prognoza ONZ

60
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40 33,3 3?,3/
30

20 —
10

2000 2010 2020 2030 2040 2050

Frodio: "Bzeczpospolitat z 12.07.02 r.

Nastapily zmiany struktury demograficznej kraju w podziale na grupy:

w wieku przedprodukcyjnym (do 17 lat),

w wieku produkcyjnym (18-64 lata dla mezczyzn i 18-59 lat dla kobiet),

w wieku poprodukcyjnym (65 lat i wigcej dla mezczyzn oraz 60 lat i wigcej dla kobiet).

Nastapit znaczny spadek liczby ludnosci w wieku przedprodukcyjnym - o 22%. Niewielki wzrost o
8% zanotowano w grupie osob w wieku produkcyjnym, natomiast az o 20% wzrosta liczebno$¢ ostat-
niej z wyzej wymienionych grup. "Obecnie liczba 0s6b w wieku ponizej 18 lat jest prawie dwukrotnie
wigksza niz liczba 0sob w wieku poprodukcyjnym. Okoto 2017 r. odsetki te wyrownaja si¢, a pod

koniec ¢wierc¢wiecza liczba ludzi starych bedzie przewyzszata liczb¢ mtodziezy".



Prognoza liczby ludnosci
w wieku produkcyjnym i nieprodukcyjnym w Polsce
na lata 2005-2030
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Frodio; , Gazeta Ubezpleczeniowa” nr & z 24 lutego 2004 r., 5. 6.

Kobiety z powojennych rocznikdéw (1948-1955) wiek uprawniajacy do zakonczenia pracy zawo-
dowej osiagna za cztery lata, a 0 wczesniejsza emerytur¢ cz¢$¢ z nich moze ubiegaé si¢ juz teraz.
"Wysyp" megzczyzn emerytéw z tych rocznikdw powinien zaczac sig o pigc lat pozniej. Liczba ludno-
sci w wieku poprodukcyjnym (czyli kobiet po 60., a m¢zczyzn po 65. roku zycia) bedzie wowczas
szybko rosna¢. Wedlug prognozy demograficznej w 2010 roku bgdzie ich w Polsce 6 431 tys., za na-
stepne dziesig¢ lat o co najmniej 2 min wigeej, a w 2030 roku juz prawie 9,6 min. "Poprodukeyjni" (w

koncu 2003 roku - 15% mieszkancow Polski) beda wowczas stanowi¢ ponad 26% ludnosci.

Jednoczesnie do 2030 roku zmaleje (z 23,8 do 20,8 mln) liczba os6b w wieku produkcyjnym (18-
59/64 lata). Na 100 zdolnych do pracy przypadaé wigc bedzie wowczas 46 0sob starszych. To niemal
dwa razy wigcej niz w koncu 2003 roku, gdy ta relacja wynosita 24 do 100. Cho¢ jednak wyz emery-
talny juz si¢ zaczyna, trudno okresli¢, ilu nowych emerytow przybedzie w kolejnych latach. W poto-
wie 2002 roku, jak wynika ze spisu powszechnego, emeryturg otrzymywato bowiem prawie 1,6 min

0sob, ktore miaty mniej niz 60/65 lat.

Wynika to po czeSci z faktu, ze niektorym grupom zawodowym (np. wojsku i policji) przystuguje
ona stosunkowo wczesnie. Jest jednak rowniez skutkiem stosowanych w latach 90. sposobow tago-
dzenia napie¢ na rynku pracy, sprowadzajacych si¢ czesto do aprobaty ucieczki przed bezrobociem na
emeryture albo na rent¢ inwalidzka (pobiera ja okoto 530 tys. 0sob migdzy 40. a 49. rokiem zycia oraz
okoto 1 030 tys. w wieku 50-59 lat). Zmiany w przepisach eliminuja stopniowo te mozliwosci, co
oznacza, ze wzrost liczby emerytow bedzie zalezal przede wszystkim od czynnikoéw demograficznych.

Obecny wspotczynnik ptodnosci w Polsce wynosi okoto 1,2414 i nie zapewnia prostej zastgpowal-
nosci pokolen. Udziat osob powyzej 60-tego roku zycia w populacji wynosi 16,8%, a 0s6b powyzej
65-tego roku zycia 12,9% i oba charakteryzuja si¢ trendem wzrostowym. W roku 2050 wedlug pro-
gnoz ONZ wspotczynniki te wynosity beda odpowiednio 37,9% i 29,8%. Udzial osob ponizej 14 roku
zycia, ktory obecnie wynosi 16,3%, do roku 2050 spadnie do 13,3%. W tym czasie udziat populacji w
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wieku produkcyjnym (15-59 lat) spadnie z obecnych 66,8% do 48,9%. Powyzsze zmiany, czyli wzrost

udzialu os6b starszych i spadek udziatu ludzi mtodych oraz populacji w wieku produkcyjnym, z pew-

nos$cia nie beda korzystne dla polskiej gospodarki.

3.2. Opieka domowa poprzez telemonitoring

Nasze zdrowie jest w duzej mierze zwiazane z chorobami cywilizacyjnymi — tzw. chorobami

przewleklymi. Choroby te to np.: nadci$nienie tetnicze, arterioskleroza, alergie, choroby skory oraz

bole i nerwice. Zgodnie ze statystykami Gtownego Urzedu Statystycznego z badan przeprowadzonych

jeszcze w 1996 r. ponad potowa spoteczenstwa dorostego (powyzej 15 roku zycia) - 55,5% mezczyzn

oraz 68% kobiet, z czego 63,2% w miastach a 60,2% na obszarach wiejskich. Najbardziej czgstymi

chorobami przewleklymi sa:

nadci$nienie tetnicze - 13,3% mezczyzn i 19,2% kobiet;

boéle reumatyczne i inne z nimi zwigzane choroby przewlekte - 12,7% me¢zczyzn 1 22,4% ko-
biet;

choroby zwiazane z systemem kostnym (tacznie z kregostupem) - 18,0% mezczyzn i 23,4%
kobiet;

nerwice - 9,4% mezczyzn i 17,6% kobiet;

alergie — 6,9% mezczyzn i 11,2% kobiet;

choroby serca - 8,8% me¢zczyzn i 12,1% kobiet;

choroby watroby - 4,8% me¢zczyzn i 10,2% kobiet.

Style zycia - wystgpowanie czynnikow ryzyka w populacji Polski

Z punktu widzenia profilaktyki chorob ukladu sercowo-naczyniowego waznych jest 8 wskazni-

kow:

e 200 mg czyli granica poziomu cholesterolu,

e 100 mg czyli graniczny poziom cukru,

e 140/90 mmHg czyli graniczna warto$¢ ciSnienia tetniczego,

e 3 lata— co tyle sprawdza¢ poziom cukru i cholesterolu,

e 102/88 cm obwod brzucha na wysokosci pepka dla mezczyzn i dla kobiet,
e 0 —to liczba wypalanych papierosow,

e 25 to graniczna warto$¢ wskaznika masy ciata (BMI) i

e 30 min. to czas codziennej aktywnosci fizyczne;j.

Generalnie co mniej wigcej co trzeci Polak ma nadwageg (BMI>25), co dsmy otylos¢ (BMI>30).

Doktadniejsze dane wskazuja, ze nadwaga jest obserwowana u 40% mezczyzn i 28% kobiet, oty-

t0s¢ u 21% mezezyzn 1 22% kobiet. Tak zwang otylos¢ brzuszng obserwuje si¢ u 28% mezczyzn i
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40% kobiet. Wystepuja dosy¢ istotne rdznice terytorialne na obszarze Polski — np. otylo$¢ brzuszna
rejestruje si¢ u 37% mezezyzn w wojewodztwie wielkopolskim i 19% w wojewodztwie podkar-
packim. W grupie kobiet najczgsciej wystgpuje w wojewoddztwie opolskim 46%, najrzadziej w wo-
jewodztwie 10dzkim 36%. 90% mezczyzn i 83% kobiet nie stosuje zadnej diety. 89% mgzezyzn i
82% kobiet nie zmieniato ostatnio diety z powodu nadwagi, utrzymania wagi, choroby. Wskaznik
aterogennosci diety Polakow (prawidlowe wartosci 34 dla me¢zczyzn i 38 dla kobiet) jest przekro-

czony w obu grupach — §rednia dla m¢zczyzn 47 i 46 dla kobiet.

Liczba o0s6b palacych zmniejsza si¢. W chwili obecnej szacuje si¢ ze na state pali papierosy 38%
mezezyzn 1 23% kobiet. Powyzej 20 papierosow dziennie pali 60% mezczyzn i 36% kobiet. Prawie
75% palaczy pali ponad 10 lat. Nigdy nie palito 30% me¢zczyzn i 52% kobiet. Poniewaz skutki palenia
sa rowniez istotne u osob, ktore rzucily palenie mozna stwierdzi¢, ze wigkszo$¢ populacji jest zagro-
zona skutkami palenia, doda¢ nalezy rowniez fakt negatywnego wptywu na zdrowie tzw. palenia bier-
nego. Pamigta¢ rowniez nalezy, ze wsrdd znacznego odsetka osob ktore rzucity palenie skutki palenia
sa juz widoczne, czgsto rozpoznanie choroby jest czynnikiem motywujacym do rzucenia palenia. Za-
znaczone jest zroznicowanie terytorialne w zakresie palenia — najwigcej pali m¢zczyzn w wojewodz-
twie podlaskim (48%) i kobiet w wojewddztwie warminsko-mazurskim (34%), najmniej mgzczyzn w

wojewodztwie matopolskim (34%) i kobiet w podkarpackim (16%).

Jak wynika z badan GUS pomiar ci$nienia miato wykonane 90% mieszkancoéw Polski. Z tego 26%
mezezyzn 1 32% kobiet miato podwyzszone wartosci ci$nienia (powyzej 140/90mmHg). Problem do-
tyczy w mniejszym stopniu osob mtodych — 8% badanych w wieku 20-29 lat, ulega istotnemu zwigk-
szaniu wraz z wiekiem — 14% w wieku 30-39 lat, 27% w wieku 40-49 lat, 46% w wieku 50-59 lat,
58% w wieku powyzej 60 lat. W badaniu WOBASZ nadcis$nienie tgtnicze rozpoznawano u 42% mez-
czyzn i 33% kobiet. Wykazano réwniez istotne roznice terytorialne — 50% mezczyzn zamieszkujacych
Wielkopolske i 24% zamieszkujacych wojewodztwo Iubelskie, 38% z wojewddztwa $laskiego 1 24% z
wojewoOdztwa todzkiego. Jeszcze gorzej ksztattuja si¢ wskazniki skuteczno$ci leczenia nadci$nienia

tetniczego — prawidtowa kontrole cisnienia obserwuje si¢ u 9,7% mezczyzn i 16% kobiet.

W badaniach GUS wykazano, ze badanie poziomu cholesterolu miato wykonane 49% o0sob w tym
u 43% mezezyzn i u 53% kobiet. Podwyzszone wartosci cholesterolu wykazano u 38% badanych, w
tym u 36% mezczyzn i 39% kobiet. Te wyniki byly oparte na informacjach od pacjentow. W bada-
niach WOBASZ, gdzie wykonywano oznaczenia cholesterolu hipercholesterolemi¢ obserwowano u
67% mezczyzn i 64% kobiet. Obserwowano zroznicowanie terytorialne — 77% mgzczyzn w woje-
wodztwie kujawsko-pomorskim, 54% w dolnoslaskim; 77% kobiet w wojewodztwie pomorskim i
48% w dolnoslaskim. Skutecznie jest leczonych tylko okoto 3% o0sdéb ze stwierdzanymi istotnymi
zaburzeniami gospodarki lipidowe;.

Wedlug badan GUS okoto 30% Polakéw nie zgltasza jakiejkolwiek aktywnosci fizycznej, a 20%
poswigca na nia 1-3 h/tygodniowo. 65% 0s6b nie uprawia sportow rekreacyjnych, intensywnie trenuje

okoto 10% mezczyzn i 3 % kobiet (np. sitownia). W badaniach WOBASZ wykazano, ze 37% kobiet i
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32% mezczyzn nie prowadzi jakiejkolwiek aktywnosci fizycznej w czasie wolnym, 6% kobiet i mgz-
czyzn robi to 1-3 razy w miesiacu, 10% raz w tygodniu, prawie codziennie 11%, natomiast 23% ko-
biet 1 26% mezczyzn zglasza codzienng aktywnos¢ fizycznag tj. przynajmniej 30 min. Wystepuja row-
niez zréznicowania terytorialne — niska aktywno$¢ fizyczna obserwuje si¢ u 62% mezczyzn woje-
wodztwa podlaskiego i 38% opolskiego, wsrod kobiet odpowiednio u 65% mieszkanek wojewodztwa
kujawsko-pomorskiego 1 38% lubelskiego. W swietle faktow, ze regularny wysitek fizyczny obniza o
ok. 30% ryzyko umieralnosci i o okoto 40-50% ryzyko zgonu z powodu chorob uktadu sercowo-

naczyniowego obecny stan aktywnosci spoteczenstwa nalezy uzna¢ za niezadowalajacy.

3.3. Wykorzystanie Internetu i komputerow w gospodarstwach

domowych oraz telefonéw komérkowych

Zgodnie z danymi GUS z przeprowadzonego badania Wykorzystanie technologii informacyjno-
komunikacyjnych w 2006 r. 45% gospodarstw domowych posiadato komputery, a 36% dysponowalo
dostgpem do Internetu, z czego 22% miato dostep do Internetu szerokopasmowego. 64% gospodarstw
domowych nie posiadato dostgpu do Internetu i wskazywato na najwazniejsza przyczyne takie stanu

jako brak potrzeby korzystania z Internetu.

] 28%
P %
] 23%
] 25%
1 22%
] 22%

Brak potrzeby

Zbyt wysokie koszty
sprzetu

Zbyt wysokie koszty
dostepu

Brak odpowiednich [T ]12%
umiejetnosci EE] 10%
Posiadanie dostepudo [__]5%
Internetu gdzie indzie] [_]5%
Brak techn. mozliwosci [___]5%
podtgczenia do Internetu [_]5%

) i 2%
Miechet do Internetu ] 2%

02006 r.
bezpieczeristwa [] 0,5%

Zrodto: GUS. Wykorzystanie technologii informacyjno-komunikacyjnych w 2006 .

Najczgstsza przyczyng korzystania z Internetu (niezwiazang z dzialalnoscia zawodowa) byto ko-
munikowanie si¢ poprzez pocztg elektroniczna, komunikatory internetowe oraz rozmowy telefoniczne
przez Internet. Ponadto osoby korzystajace z Internetu braty udzial w czatach i forach dyskusyjnych.
Zgodnie z raportem GUS: Z tego rodzaju wymiany informacji korzystato 34% osob w wieku 16-74 lat.
Co czwarta osoba poszukiwata w Internecie informacji o towarach lub ustugach, natomiast co szosta -
pobierala z sieci gry, filmy, muzyke lub brala udzial w grach internetowych, czytata lub pobierata
czasopisma dostepne on-line. Wigcej niz 12% Polakéw dokonywato zakupdéw przez Internet. W ostat-
nich dwdch latach udziat ten wzrést o 7 punktow procentowych. Warto$¢ towardow i uslug zakupio-
nych w Internecie od maja 2005 r. do konca kwietnia 2006 r. przekroczyta 2,7 mld zt. Srednia warto$é

zamoOwienia, ktdra przypadata na jedna osobe dokonujaca zakupow wyniosta okoto 750 zt.
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Odsetek 0sdb korzystajacych regularnie (co najmniej raz w tygodniu) z komputera i Internetu w la-

tach 2004-2006.

34% |
2006 r.
43%
29% |
2005 r.
40% |
O regularnie korzystajacy
22% | Z Internetu
2004 r. = Oregularnie korzystajacy
36% | z komputera

Zrédto: GUS. Wykorzystanie technologii informacyjno-komunikacyjnych w 2006 r.

Telefon komarkowy Komputer osobisty

kuIE:;:{D;wy umozliwiajacy dostep do | [stacjonarmy lub Internet
Internetu laptop)
2005 2005 2004 2005 2004 2005 2004
Cgatern 62% 23% 19% 40% 36% 30% 26%
Miejsce zamieszkania
Miasta powyzej 100 000 mieszkancaw E2% 32% 2E% 499 449 40% 349
Miasta liczace do 100 000 mieszkancaw E2% 22% 18% 40% 39% 32% 28%
Cbzzary wisjskie 55% 16% 13% 30% 25% 19% 15%

Grupy dochodowe

Dochody  rniesigczne  netto  powyiej

zt

*
7200 2+ 95% 59% 41% S6% F3% Fl% E8%
Lochody missigczne netto od 3361 do — e - — . 7% ca%
7200 z¢
Dochody miesigczne netto od 1441 do 228 - - *4g% 435 Aot 0%
3360 zt
Dochody miesieczne netto ponizej 1440 44% LI - _— L6 L4 125

Zrédto: GUS. Wykorzystanie technologii informacyjno-komunikacyjnych w 2004 i 2005 r

3. Ocena zadan pod katem efektywnosci w rozwigzywa-
niu probleméw regionu (zastosowanie obiektywnych

wskaznikéw pomiaru efektywnosci versus koszty)

Dla ZADAN:
1. pozyskanie srodkow i wdrozenie Projektu pt. Zmiany w Zarzadzaniu ZOZ-ami i ich Orga-
nizacja,
2. pozyskanie srodkéw na budowe i wdrozenie Medical Data Center,
3. pozyskanie srodkéw na projekty Telemedyczne i ich wdrozenie,

4. pozyskanie srodkéw i wdrozenie systemu informatycznego pt. Rejestr Zasobdéw Informa-
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tycznych Regionu — RZIR,

proponuje si¢ przyjaé nastepujace Kryteria Efektywnosci:

1. czas wykonania Zadania,
czas wdrozenia Zadania,
koszt Zadania,
polepszenie jako$ci obstugi pacjentow,
polepszenie jako$ci obstugi kadry zarzadzajacej,
polepszenie jakosci obstugi personelu medycznego,

zapotrzebowanie na mniejsza ilo$¢ specjalistow dla tej samej populacji pacjentow,

e B G

zwigkszenie dostepnosci wysokiej klasy specjalistow dla wigkszej populacji pacjentow, w
tym dla pacjentéw z innych Regionow.

4.1. Problemy kadry zarzqdzajqcej publicznymi i niepublicznymi zaktadami swiadczqcymi ustugi
medyczne oraz gospodarka  zasobami System Informatyczny pt. Rejestr Zasobow Informatycz-
nych Regionu — RZIR, zwany dalej réwniez System, zapewni gromadzenie danych o zasobach in-
formatycznych zaktadow opieki zdrowotnej - ZOZ-6w oraz zapewni ich biezaca aktualizacjg.
Dzigki zastosowaniu procedur i narzedzi komunikacji opartych na Internecie i na Infrastrukturze
Klucza Publicznego (PKI), zapisane dane o zasobach beda posiada¢ cechy niezaprzeczalnosci i in-
tegralnosci. Do obstlugi systemu - do biezacego wpisywanie danych, wykorzystane beda stowniki
nazw, co mie¢ bedzie pozytywny wptyw na poprawno$¢ i jednoznaczno$¢ gromadzonych danych.
RZIR umozliwi planowanie i monitorowanie potrzeb infrastruktury informatycznej na poziomie

wojewoOdztwa. Wdrozony system raportowania moze by¢ udostgpniony na stronie WWW, np.

www.rejestrrzir.xxx.pl, i zgodnie z nadanymi uprawnieniami dostepu, zapewni mozliwosci za-

poznawania si¢ ze struktura informatyczna: kazdego ZOZ z osobna, ZOZ-6w na terenie powiatu,
wojewodztwa, a nawet kraju. Po zastosowaniu odpowiednich kryteriow wyboru, administrator be-
dzie mogt szybko i z duza doktadnoscia potwierdzi¢ stan posiadania: licencji systemoéw operacyj-
nych 1 systemow zarzadzania bazami danych, licencji aplikacji klasy MRP II wspomagajacych za-
rzadzanie, ilo$ci serwerow — ile serweroOw znajduje si¢ na terenie ZOZ-u, ile w poszczegdlnych
powiatach, wojewodztwa lub tez potwierdzi¢ ile placéwek ochrony zdrowia na terenie poszczegol-

nych powiatow, posiada okreslony zasob.

Zakres oddzialywania Systemu

Dane gromadzone w rejestrze pozwola na biezaco weryfikowaé, czy dany ZOZ spetnia lub

nie spetnia okreslonego kryterium co do ilosci posiadanych komputeréw, serwerdw, licencji

na pakiety Office xx/inne podobne, a takze co do wartosci srodkow trwatych. W zwiazku z

powyzszym, RZIR moze rowniez stuzy¢ jako narzedzie planowania i prognozowania inwe-

stycji w informatyzacj¢ w skali Regionu. Dzigki wspolnemu formatowi gromadzonych da-

nych, w jakim te dane beda gromadzone 1 udostgpniane, RZIR stanowi¢ bedzie wsparcie in-

formacyjne dla okreslonych uprawnionych zespotéw na szczeblu Urzedu Marszatkowskiego,

Ministerstwa Zdrowia, NFZ oraz dla terenowej administracji rzadowej sprawujacej, zgodnie z
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wlasciwymi przepisami, nadzor i kontrole¢ nad dzialalnoscia ZOZ. Do chwili wdrozenia
RZIR, rejestr zasobow, prowadzony dotad lokalnie w ZOZ-ach w wersji komputerowej lub
papierowej, nie mogt by¢ efektywnym narzgdziem do biezacego monitorowania potencjatu

informatycznego i oceny mozliwosci w tym zakresie wszystkich ZOZ-6w w Regionie.

Monitorowanie zmian w strukturze zasobéw Regionu

Rejestr RZIR bedzie takze narzedziem do monitorowania i badania zmian zachodzacych w
strukturze zasobow informatycznych ZOZ-6w oraz do monitorowania dynamiki i kierunku
ich rozwoju. Stad, mozliwe bedzie okreslanie i formutowanie tych tendencji w czasie, odno-
szenie si¢ do zmian w efektywnos$ci wykorzystania zasobow, zaréwno ekonomicznej, jak i
jakosciowej, do wdrazanych innowacji czy tez do wielkosci ZOZ-u. Wdrozenie zapewni wy-
mierne korzysci, zwlaszcza gdy chodzi o szpitale. Dzigki identyfikacji istnienia korelacji mig-
dzy takimi obszarami struktury organizacyjnej jak specjalizacja czy tez hierarchia, a efektyw-
noscia 1 wielkoscia organizacji, mozliwe bedzie aktywne oddziatywanie na strukturg inwesty-

cji w zasoby.

Udostepnianie danych o zasobach
System RZIR umozliwi prezentacj¢ zasobow, a po sprawdzeniu uprawnien do wykonywania
przekrojow, umozliwi rowniez prezentacj¢ petnej struktury zasobow w ZOZ-ie, w powiecie,
w Regionie. Mozliwymi kryteriami do wyszukiwania, sa:

=  wojewodztwo,

* powiat,

= jednostka - szpital,

= przychodnia,

= 7asob,

= wilasciciel zasobu.

RZIR zrealizuje postulat powszechnej informatyzacji i powszechnej dostepnosci do danych o
zasobach; w tym danych inwentaryzacyjnych. Po wyszukaniu danego ZOZ, mozliwa bedzie
specyfikacja jego zasobdéw. Uprosci to rowniez procedury zawierania kontraktow. Admini-
strator Systemu lub upowazniony uzytkownik kluczowy, otrzyma wglad do bazy 1 mozliwo$¢
wykonywania dowolnych przekrojow na podstawie zapytan SQL-owych. RZIR przyczyni si¢
rowniez do usprawnienia obstugi administracyjnej procesOw rejestracji 1 procesOw inwentary-
zacji zasobow. Wspomagac bedzie procesy rejestracji zasobow (wprowadzenia zmian w reje-
strze, wykreslenia zasobu z rejestru), ktore beda zaplanowane w kompetencjach organu reje-
strowego. RZIR funkcjonowaé bedzie na platformie internetowej, stad mozliwe bgdzie wyko-

rzystanie standardowych stanowisk pracy na terenie organu rejestrowego oraz w jego osrod-
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kach zamiejscowych. Instrukcje rejestrowe oraz wzory wnioskoéw dla ZOZ-6w udostepniane

beda na stronie internetowej rejestru.

Architektura Systemu RZIR

Celem Systemu Informatycznego jest gromadzenie, zapisywanie i modyfikacja danych o za-
sobach informatycznych zapisanych w w rejestrach ZOZ-6w. Aplikacja, poprzez weryfikacjg
poprawnosci danych, ich agregacjg, archiwizacjg, akceptacje i drukowanie, umozliwi rowniez
przesytanie przez Internet przygotowanych zbiorow o zasobach do Centralnej Bazy Danych
Ministerstwa Zdrowia oraz prezentacj¢ utworzonych i zebranych danych w okreslony sposéb,
poprzez strony internetowe, np. www.rejestrrzir.xxx.pl.

System RZIR moze funkcjonowa¢ na dwoch poziomach: lokalnym tj. w organach rejestro-
wych (wojewddzkie organy rejestrowe) oraz centralnym (Centrum Systemow Informacyjnych
Ochrony Zdrowia Ministerstwa Zdrowia). Jest to system wielodostepny — upowaznieni pra-
cownicy obslugujacy proces rejestracji zasobow tacza sig przez Internet bezposrednio z cen-
tralnym serwerem bez posrednictwa oprogramowania lokalnego. Przyjgta architektura roz-
wigzania bedzie podobna do architektury Systemu RZOZ, projektowanego przez Centrum
Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia Ministerstwa Zdrowia, ktéra wynika m.in.,
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 lipca 2004 r. w sprawie rejestru zakladéw opieki
zdrowotnej. (DZ. U. Nr 169 poz. 1781). Zgodnie z §7 ust.1 cytowanego rozporzadzenia
"ksigge rejestrowa stanowi zbidr danych, objetych wpisem do rejestru” a sam wpis do rejestru
zgodnie z §9 ust. 1 cytowanego rozporzadzenia "polega na umieszczeniu przy pomocy syste-
mu teleinformatycznego RZOZ danych w elektronicznej bazie danych rejestrowych oraz ich
prezentacji w sieci Internet na witrynie internetowej wskazanej przez administratora central-
nego". Zgodnie z §9 ust. 2 cytowanego rozporzadzenia, organ rejestrowy dla skutecznosci
dokonywanego wpisu musi dokona¢ jego autoryzacji za pomoca podpisu elektronicznego.
Taka funkcjonalno$¢ mozna osiagnac¢ za pomoca dedykowanego, wielodostgpnego systemu
informatycznego.

Proces rejestracji samego zasobu w systemie przebiega¢ bedzie nastgpujaco: Zaktad Opieki
Zdrowotnej pobiera ze strony www.rejestrrzir.xxx.pl odpowiednie wnioski rejestracyjne. Wy-
pelnione wnioski przedstawiane beda operatorowi RZIR - organowi rejestracyjnemu, ktory
odpowiada za cata bazg danych. W przypadku gdy ZOZ posiada certyfikat klucza publiczne-
go to bedzie mogt przesta¢ wnioski do wpisu droga elektroniczng sygnujac list/plik podpisem
elektronicznym. Organ rejestrowy zweryfikuje dokumenty pod wzgledem ich zgodnosci i
kompletnosci, a nastgpnie wprowadzi dane za posrednictwem przegladarki internetowej do
systemu RZIR. Podczas wprowadzania danych system zweryfikuje dane pod wzgledem ich

zgodnos$ci z odpowiednimi stownikami (ustalone nazwy komputeréw, serwerow, zasilaczy,
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systemOw operacyjnych, oprogramowania narzedziowego, oprogramowania do zarzadzania
bazami danych, systeméw dedykowanych, oprogramowania antywirusowego, antyspamowe-
go, firewall, systeméw wspomagajacych zarzadzanie ZOZ, systemOw rejestracji pacjen-
tow,...). Kolejny etap to proces przygotowania formularzy decyzji oraz ksiggi rejestrowej a

nastepnie jej prezentacja na stronach internetowych rejestru, np. na www.rejestrrzir.xxx.pl.

Zastosowanie podpisu elektronicznego

Zasadniczym elementem architektury RZIR bedzie podsystem komunikacji oparty na rozwia-
zaniach Infrastruktury Klucza Publicznego (PKI). Kazdy operator systemu otrzyma specjalna
kartg, dzigki, ktorej bedzie mogl podpisywaé elektronicznie przesytane dane do centralnej
bazy danych. Dystrybucja kart oraz wydawaniem, odnawianiem i uniewaznianiem certyfika-
tow klucza publicznego zajmuje si¢ na zlecenie poszczegodlnych organdéw rejestrowych nieza-
lezne centrum certyfikacji. Jest ono tzw. zaufana trzecia strona, poniewaz nie bierze udziatu w
zadnych transakcjach. Kazdy wniosek przedkladany przez organ rejestrowy do centrum certy-
fikacji potwierdzany bedzie przez Centrum Systemdéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia.
Zgodnie z ustawa, w Polsce obowiazuja dwa rodzaje certyfikatow: zwykte 1 kwalifikowane.
Te pierwsze karty, moze wydawac kazde centrum, drugie zas, tylko te, ktore zostaty wpisane
na odpowiednig list¢ prowadzona przez Ministerstwo Gospodarki. Tylko e-podpisy utworzo-
ne na podstawie certyfikatow kwalifikowanych, w §wietle ustawy, niosa ze soba skutki praw-

ne rownorze¢dne podpisowi odrecznemu.

5.0. Sformutowanie listy zadan okreslajacych zatwier-

dzone problemy i sposoby ich rozwigzania

Sformutowanie listy zadan, ktorych rozwiazanie moze nastapi¢ poprzez realizacje projektow, w
wyniku ktérych nastapi¢ ma rozwiazanie szeregu problemow, jest obarczone duzym ryzykiem co do
trafnosci takiego wyboru, aleglownie zalezy od powodzenia realizacji z uwagi na uwarunkowania
polityczne, ekonomiczne, i w mniejszym stopniu, techniczne.

Elementami, ktory nalezy bra¢ pod uwage przy sporzadzaniu list zadan, sa odpowiedzi na pytania:

1. Jakie problemy z punktu widzenia regionu zostana rozwiazane w wyniku pomys$lnego zakon-
czenia zadania?

2. Jakie sg szanse na zrealizowanie zadania?

Wg. autorow niniejszego opracowania listg t¢ tworza zadania, ktére mozna skupi¢ w nastepujacych
grupach:
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A. Zadania zwiazane z problemem efektywnej gospodarki zasobami

B. Zadania zwiazane z obiegiem dokumentacji medycznej, zbieraniem danych epidemiologicznych

i rozliczenieonych z NFZ

C. Zadania dotyczace rentownosci placowek ochrony zdrowia

5.1.Wykaz wybranych probleméw regionu, ktére powinny by¢

przedmiotem prac

Z punktu widzenia Menedzera placowki ochrony zdrowia jawia si¢ takie problemy, ktére winny

by¢ rozwiazane w regionie jak:

—

Y 0 N kv

e S S N
P L o~ o

15.
16.

17.

18.

19.

Zadhluzenie publicznej opieki zdrowotnej,

Brak systemu cen za $wiadczenia zdrowotne opartego na kosztach,

Zwigkszajace si¢ oczekiwania pacjentow,

Skomplikowana i réznokierunkowa sprawozdawczosc,

Problem dokumentacja medycznej i innej tworzonej z zaktadach opieki zdrowotnej,
Rozlozenie finansowania poszczego6lnych rodzajow lecznictwa,

Dostgpnos¢ do $wiadczen zdrowotnych i informacja o dostgpnosci dla pacjenta,
Niedostatki kadry medycznej, a w szczegdIno$ci wyspecjalizowanej kadry medycznej,

Brak informacji wewngtrznej w zaktadach opieki zdrowotne;j,

. Brak pelnej informacji o pacjencie,

. Brak danych zwartych epidemiologicznych — r6zne instytucje,

. Brak jednolitego kreatora polityki zdrowotnej w regionie,

. Niedokonczona sie¢ oddziatow ratownictwa medycznego, zgodna z wymogami,

. Brak rozwiazan prawnych regulujacych dziatanie systemu,

Brak jednolitego i przejrzystego systemu kontraktowania §wiadczen medycznych,

Brak wiedzy o aktualnym statusie zasobow informatycznych; zasob aktywny/nieaktywny,

sprawny/niesprawny, niedociazony/przeciazony,

Brak wiedzy w trybie on-line o aktualnym stanie licencji: jest licencja/brak licencji/zbliza si¢

termin wygasnigcia licencji,

Brak centralnego systemu, na poziomie Regionu, do przeprowadzania w trybie on-line audytu

zasobow informatycznych w ZOZ-ach,

Brak wiedzy w trybie on-line o aktualnych kosztach zasobow: pozyskania zasobu, jego zaku-

pu, wdrozenia, eksploatacji, wylaczenia zasobu z eksploatacji, zakonczenia eksploatacji.

Analizujac liste problemow dotyczacych uwarunkowan dziatania szpitali w zakresie zarzadzania,

nalezy stwierdzi¢, iz dotycza one praktycznie wszystkich jednostek lecznictwa zamknigtego funkcjo-
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nujacych w formie samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej. Nie mozna wydzieli¢ po-
szczegolnych jednostek ktorych problemy dotycza w wigkszym lub mniejszym stopniu, gdyz lista
zostata stworzona w oparciu elementy systemowe w istotny sposob wptywajace na rynek medyczny.
Waznym elementem w zakresie obecnie funkcjonujacych problemow opieki medycznej jest fakt, iz
nie wszystkie z nich dadza si¢ w sposob bezposredni rozwigza¢ zastosowaniem technologii informa-
tycznych, ale realizacja poszczegolnych projektéw e-zdrowia bedzie zawsze miata wpltyw na poprawe
zarzadzania w jednostkach medycznych oraz utatwienia zdobywania wiedzy o procesach ekonomicz-
nych i medycznych.

Powyzsze problemy mozna pogrupowaé¢ wedtug projektéw, ktorych realizacja umozliwi, przy-

najmniej czg¢sciowe, niwelowanie negatywnych skutkow wystepujacych zjawisk.

zaktadach opieki zdrowotnej

Projekt Nazwa Problem (temat) Skutek
Zebranie catosciowych danych o pacjencie i
elektroniczny 2. Brak systemu cen za $wiadczenia zdrowotne opartego nalwykonywanych procedurach jako podstawa do
EHR rekord pacjenta kosztach wyliczania kosztochtonnoéci.
Ujednolicenie formy informacji i generowanie jej
4. Skomplikowana i réznokierunkowa sprawozdawczo$¢ jeden raz dla wielu instytucji.
6. Roztozenie finansowania poszczegdlnych rodzajow Podstawa analiz zapotrzebowania na ustugi
lecznictwa medyczne.
Pelna wiedza o $wiadczeniach medycznych
10. Brak pelnej informacji o pacjencie zebranych w jednym miejscu.
15. Brak jednolitego i przejrzystego systemu kontraktowania|Podstawa analiz zapotrzebowania na ustugi
$wiadczen medycznych. medyczne.
Obnizenie kosztow funkcjonowania w zakresie
informatyki, wyzsza jako$¢ zarzadzania poprzez
wieksza wiedzg o procesach ekonomiczno-
MDC medical data centre | 1. ZadtuZenie publicznej opieki zdrowotnej medycznych.
5. Problem dokumentacja medycznej i innej tworzonej z
Tworzenie miejsca przechowywania dokumentacji.

7. Dostgpnos¢ do $wiadczen zdrowotnych i informacja o
dostgpnosci dla pacjenta

Tworzenie miejsca zbierania i analizowania danych.|

9. Brak informacji wewngtrznej
zdrowotnej

w zaktadach opieki]

Tworzenie miejsca zbierania i analizowania danych.

11. Brak danych zwartych epidemiologicznych — rdzne|
instytucje

Tworzenie miejsca zbierania i analizowania danych.

Pacjenci oczekuja pelnej konsultacji medycznej w

jednym miejscu oraz utatwienie dostgpnosci do

Telemedycyna |Telemedycyna 3. Zwigkszajace si¢ oczekiwania pacjentow $wiadczen diagnostycznych.

Wykorzystanie telekonsultacji dla zabezpieczenia
ustug specjalistycznych w rejonach z niedostatkiem
wysycenia w ustugi medyczne.

8. Niedostatki kadry medycznej, a w szczegdlnosci
wyspecjalizowanej kadry medycznej

5.2. Problemy zarzadzania systemem opieki zdrowotnej

Opisane problemy dotycza migdzy innymi podziatu srodkow, efektywnosci proceséw leczniczych
w poszczegblnych obszarach dziatania Swiadczeniodawcdw, problemy zarzadzania wewnatrz szpitali 1

wspolpcay z administracja samorzadowa 1 innymi instytucjami.

1. Zadluzenie publicznej opieki zdrowotnej

Opieka medyczna na Dolnym Slasku ma charakter wysoce niejednorodny. Z jednej strony ponad
90% ambulatoryjnej opieki zdrowotnej jest prowadzona przez niepubliczne zaktady opieki zdrowot-
nej, ktore z samego zatozenia nie moga si¢ zadtuzac, z drugiej, lecznictwo stacjonarne bedace w pra-

wie 100% publiczne, borykajace si¢ z olbrzymimi problemami finansowymi narastajacymi od kilku
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lat. W chwili obecnej zadtuzenie tych zakladéw wynosi 1,34 mld zt dla Dolnego Slaska, w czym
przoduja szpitale wojewodzkie i kliniczne pod wzgledem kwoty zadtuzenia oraz szpitale powiatowe z
uwzglednieniem stosunku dlugu do rocznego przychodu. Poziom zadtuzenia wojewddztwa jest naj-
wigkszy w Polsce i wynosi w udziale procentowym 13,21% kwoty globalnej w skali kraju. Te wielo-
milionowe dtugi sa istotnym problemem dla biezacego funkcjonowania SPZOZ-6w, a glownie szpita-
li, ktére maja najwigksze poziomy zadluzenia siggajace nawet do kilkukrotnosci rocznego przychodu.
Gltowne przyczyny zadluzania si¢ szpitali w latach 1999-2007:

- niskie roczne kontrakty z Narodowym Funduszem Zdrowia — nie adekwatne do posiadanego po-

tencjatu,

Tabela. Zobowiazania Samodzielnych Publicznych Zaktadow Opieki Zdrowotnej w poszczegdl-

nych wojewo6dztwach wraz z udzialem procentowym

Lp Wojewddztwo Zobomsllgzna:;a:soi;.?%ze.rzno\g(;mIn z Udziat procentowy
1]Dolnoslaskie 1342,9 13,21%
2|Kujawsko-Pomorskie 470,3 4,63%
3|Lubelskie 535,9 5,27%
4|Lubuskie 646,2 6,35%
5|tédzkie 9942 9,78%
6|Matopolskie 657,7 6,47%
7|Mazowieckie 1195,8 11,76%
8|Opolskie 118,9 1,17%
9|Podkarpackie 347,3 3,42%

10]|Podlaskie 259,2 2,55%

11]Pomorskie 937,2 9,22%

12|Slgskie 1079,6 10,62%

13|Swietokrzyskie 328 3,23%

14]W arminsko-Mazurskie 190,4 1,87%

15|Wielkopolskie 377,7 3,71%

16]Zachodniopomorskie 313,1 3,08%

17|MON 160,1 1,57%

18|MSWIA 214 2,10%

Ogodtem 10168,5 100,00%

Zrédto: Ministerstwo Zdrowia

- za duza liczba szpitali — 76 placowek powstatych historycznie posiada o okoto 35-40% wigkszy
potencjat niz mozliwos$ci przychodowe,

- wysokie koszty dziatalno$ci — wysokie koszty zakupu lekéw, materialow medycznych oraz po-
noszenie duzych kosztow statych, koniecznych do utrzymania posiadanej bazy (w cze¢sci niewykorzy-
stanej),

- brak pomocy ze strony organow zatozycielskich — organy zatozycielskie w wigkszosci takze
znacznie zadluzone, ograniczyly swoja pomoc do sytuacji kryzysowych, bez statlego doinwestowywa-
nia swoich placowek,

- przerosty zatrudnienia — w dalszym ciagu, cho¢ sytuacja na przestrzeni ostatnich lat zmienita si¢
pozytywnie, ZOZ-y zatrudniaja zbyt wielka liczbg pracownikow w stosunku do mozliwosci przycho-
dowych,

- nieprecyzyjny system kontraktowania — brak szczegdtowych analiz o potrzebach poszczegolnych
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terenow wojewoOdztwa oraz ustalenia normatywnego stopnia wysycenia $wiadczen zdrowotnych w
stosunku do potrzeb,

- zly stan techniczny obiektow — wigkszos¢ szpitali dziala na bazie lokalowej o duzym stopniu
zdekapitalizowania, szczegblnie uwzgledniajac, iz cze$¢ wykorzystywanych obiektow ma ponad 100
lat,

- przestarzaly sprzet medyczny i infrastruktura techniczna — brak od wielu lat sSrodkow na inwesty-
cje od organow zalozycielskich powoduje, iz wigkszo$¢ sprzetu wykorzystywanego ma powyzej 10
lat, co w przypadku urzadzen RTG, USG 1 innych, rodzi watpliwos¢, co do jakosci wykonywanych
badan diagnostycznych oraz bezpieczenstwa pacjentow i personelu medycznego,

- staba jako$¢ zarzadzania — brak wyszkolonej kadry zarzadczej wysokiego oraz $redniego szcze-
bla, wynikajaca z poziomu zarobkow i trudnosci w pozyskaniu odpowiedniej kadry,

- brak zrozumienia przez kadr¢ medyczng nowy realiow rynku medycznego oraz $wiadomosci
ekonomicznej procesow leczniczych,

- stan otoczenia prawnego — przepisy regulujace rynek sa niejasne, niespojne oraz czgsto nieaktu-
alne w stosunku do istniejacych realiow rynku,

Skutki wygenerowanego zadluzenia w chwili obecnej 1 w nastepnych latach:

- wzrost cen towarow i ustug poprzez wkalkulowywanie do ceny towardéw i ushug przez firmy
op6znien platniczych,

- brak ptynnosci finansowej utrudniajaca normalne funkcjonowanie, a skrajnych przypadkach para-
liz dziatalnoSci,

- ujemna rentowno$¢ dzialalno$ci operacyjne;j,

- spadek poziomu wyptacalnosci przez czes¢ jednostek,

- dodatkowe obciazenia wynikajace z odsetek 1 kosztow egzekucji komorniczych,

- przedtuzanie hospitalizacji z powodu braku srodkow finansowych na konieczne leki lub materia-
ty medyczne,

- brak inwestycji w baze¢ techniczng i sprzet, a poprzez to pogarszanie jakosci ustug medycznych.

Skutkiem ostatecznym bedzie tzw. ,,dzika restrukturyzacja”, ktoéra doprowadzi do sytuacji, w kto-

rej cze$¢ szpitali zostanie zlikwidowana z powodu niemoznosci dalszego funkcjonowania.

2. Brak systemu cen za $wiadczenia zdrowotne opartego na kosztach
Brak przeprowadzonych glebokich analiz dotyczacych kosztochtonnosci poszczegdélnych
$wiadczen realizowanych przez zaklady opieki zdrowotnej powoduje, iz system wyceny produktow,
na ktorym oparte sa rozliczenia z Narodowym Funduszem Zdrowia oraz Ministerstwem Zdrowia jest
nieadekwatny do rzeczywiscie ponoszonych kosztéw. Czgs¢ produktow jest wycenione z dodatnia
rentownoscia, czg$¢ jest niedoszacowana, co powoduje zwigkszanie potencjatu ustug rentownych oraz
ograniczanie lub likwidowanie $§wiadczen z gory skazanych na brak pokrycia finansowego. Wynika to
z braku systemowej informacji o kosztach bezposrednich procedur na réznych poziomach:
- poziom zaktadu opieki zdrowotnej — jedynie w czesci zaktadow prowadzony jest system rachun-
ku kosztow procedur medycznych, ktory pozwala na dostarczenie odpowiedniej informacji, przy czym

jest to:
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a) informacja odnoszaca si¢ jedynie do konkretnego zaktadu,

b) informacja dotyczy tylko czgs$ci wykonywanych procedur,

¢) informacja ma charakter stabo poréwnywalny, poniewaz istniejace systemy nie opieraja si¢ na
jednym modelu kosztorysowania procedur,

- poziom regionalny — Zadna instytucja nie prowadzi zbierania i analizowania danych o koszto-
chlonnosci. Takie prace ma rozpoczaé Centrum Technologii Medycznych w Warszawie.

W efekcie posiadania jedynie czg$ciowej informacji oraz problematyce w metodologii jej wy-
tworzenia, nie mozna na chwile obecna wyliczy¢ precyzyjnie normatywnych kosztow procedur me-
dycznych dla catego regionu, a dodatkowo przetozenie tej informacji na poziom zestawienia z wycena
Narodowego Funduszu Zdrowia jest trudne do wykonania z powodu:

- oparcia katalogu $wiadczen na opisowych produktach, pod ktére mozna kwalifikowaé rézne ro-
dzaje hospitalizacji o r6znej kosztochtonnosci,

- roznej liczby i1 rodzajow procedur diagnostycznych, leczniczych i terapeutycznych wykonywa-
nych do tego samego produktu.

Dodatkowym problemem do policzenia precyzyjnego rachunku kosztow jest sytuacja, iz wigkszos¢
szpitali nie posiada systemow, w ktorych sa ewidencjonowane wszystkie wykonywane procedury

medyczne, a jednostki ograniczaja si¢ do spisania jedynie kilku najwazniejszych.

3. Zwigkszajace si¢ oczekiwania pacjentow

Polski system opieki zdrowotnej nie jest dokonaty i wymaga stworzenia wielu rozwiazan syste-
mowych majacych na celu zmiang funkcjonowania poszczegdlnych modutow tego sektora. W efekcie
tzw. ,,starzejacego si¢ spoleczenstwa”, zanieczyszczenia srodowiska czy niewlasciwego stylu zycia,
zwigksza si¢ zapotrzebowanie i konieczno$¢ realizacji wigkszej ilosci $wiadczen zdrowotnych, glow-
nie tych specjalistycznych, udzielanych nie tylko w formie ambulatoryjnej, ale przede wszystkim sta-
cjonarnej. Utrudniony jest, bowiem dostep do specjalistow, na badania diagnostyczne, ale tez nie maty
problem stanowi konsultacja u lekarza pierwszego kontaktu. Wszystkie powyzej okreslone aspekty
funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej w Polsce sprzyjaja niezadowoleniu pacjentéw oraz cig-
glemu zwigkszaniu si¢ oczekiwan pacjentow na szybsza i bardziej kompetentna opiekg zdrowotna.
Spoteczenstwo — pacjenci stajg si¢ bardziej wymagajacy i roszczeniowi, co jest podtozem stale rozwi-
jajacej si¢ jakosci ustug zdrowotnych, ktora jednaj jeszcze jest na dosy¢ niskim poziomie w zaktadach
opieki zdrowotnej czy innych jednostkach zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych. Pacjen-
ci oczekuja bardziej sprawnej, szybszej i doskonale zorganizowanej opieki zdrowotnej oraz wyszkolo-
nych stawiajacych wlasciwe diagnozy lekarzy. Problemem jest rowniez brak wlasciwego podejscia do
badan diagnostycznych i dlugi okres oczekiwania na hospitalizacjg. Pacjenci oczekuja rowniez bar-
dziej konkretnej, rzetelnej i wlasciwej informacji o mozliwosciach i udzielanych §wiadczeniach zdro-
wotnych w danej jednostce ochrony zdrowia. Wielu pacjentow oczekuje lepszego dostepu do swiad-
czen zdrowotnych decydujac si¢ jednocze$nie na poniesienie kosztow zwiazanych z wykupieniem
odpowiednich pakietoéw zdrowotnych. Jednak na dostep do szerokiej gamy ptatnych swiadczen zdro-

wotnych oferuje niewiele zaktadow opieki zdrowotnej, a informacja o takich pakietach nie jest szero-
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ko rozpowszechniona. Wsrod licznych przedstawionych powyzej elementow oczekiwan pacjentow
nalezy zwroci¢ szczegdlnag uwage na brak mozliwosci dokonywania rejestracji w formie elektroniczne;j
(e-mail, dostepne moduty stron internetowych) oraz utrudniona czgsto informacjg telefoniczng. Catosé
sytuacje jest wsparta przez ciagla informacje¢ ze strony rzadu i innych instytucji panstwowych, iz pa-
cjentowi w Polsce wszystko si¢ nalezy i powinien to dosta¢ w odpowiednim czasie i jakoSci. Brak jest
natomiast dystrybuowania wiedzy o kolejkach, limitach na §wiadczenia oraz niewystarczajacych $rod-

kach finansowych w systemie.

4. Skomplikowana i réznokierunkowa sprawozdawczos¢

Sprawozdawczo$¢ na rynku ochrony zdrowia szczegdlnie w zaktadach opieki zdrowotnej jest bar-
dzo skomplikowana i réznorodna, co wynika z niespdjnosci i braku przeplywu informacji pomigdzy
jednostkami systemu ochrony zdrowia. Sprawozdawczo$cia zajmuja si¢ rézne instytucje poczawszy
od Ministerstwa Zdrowia i NFZ-tu poprzez jednostki administracji rzadowej, centra zdrowia publicz-
nego, centra badania opinii publicznych, monitorowania jako$ci w ochronie zdrowia czy inspekcje
sanitarng, ZUS, urzedy skarbowe 1 statystyczne. Zakres zbieranych danych jest bardzo rozny i w za-
leznosci od jednostki wymagajacej sprawozdawczosci w zréznicowanym stopniu i zasobie informacji.
Zebrana sprawozdawczos¢ nie jest w zaden wiasciwy i rzetelny sposob opracowywana i wykorzysty-
wana. Brak jest rowniez jednego spojnego systemu obstugujacego zar6wno sprawozdawczos¢, moni-
toring 1 mozliwos¢ wspotpracy wszystkich instytucji w tym zakresie. Majac jeden sprawny system
obshugujacy sprawozdawczo$¢ mozna by uzyskaé wlasciwe informacje nie tylko o zdrowiu populacji,
ale rowniez funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej. Jednakze w tej niedoskonatej sprawozdaw-
czo$ci nie tylko zakres danych, czy brak nadzoru nad tymi danymi jest problemem, problem tkwi
roOwniez w stale zmieniajacych si¢ przepisach prawnych i1 braku uregulowan w tej kwestii. Nalezy
zauwazy¢, ze nie istnieje wlasciwa korelacja pomigdzy zakresem i wspotpraca jednostek monitoruja-
cych. Inny uktad danych i ich zakres propagowany przez jedna instytucje¢ bedzie dawatl inny wynik niz
praktycznie ten sam zakres, ale w innym uktadzie w innej instytucji. W zwiazku powyzszym nalezy
stworzy¢ jeden spdjny zakres informacji i opracowac konkretne druki i wnioski sprawozdawcze oraz
ujednolici¢ system analityczny, by zbierane dane mogly by¢ wtasciwe i ujednolicone a takze oddawaé

stan faktyczny.

5. Problem dokumentacja medycznej i innej tworzonej z zakladach opieki zdrowotnej

Kazdy zaktad opieki zdrowotnej tworzy, przechowuje i udostepnia dokumentacj¢ medyczng. Jed-
nakze nie tylko dokumentacja medyczna, ale rowniez ksiggowa, finansowa, kadrowa, organizacyjna
zaktadu jest przechowywana i udostgpniana w ramach potrzeb. Przechowywanie dokumentacji zakta-
du zgodnie z okreslonymi w tej kwestii przepisami stanowi nie rzadko duzy problem. Kazdy zaktad
opieki zdrowotnej winien, zatem mie¢ odpowiednio duze i wlasciwie wyposazone archiwum, co nie
zawsze jest mozliwe ze wzgledu na ograniczona powierzchnig¢ zaktadu i brak odpowiedniego zabez-
pieczenia pomieszczen majacych stanowi¢ archiwum, ich warunkéw przechowywania i zabezpiecza-

nia. Problemem jest rowniez tworzenie dokumentacji medycznej, bowiem istnieje dowolnosé jej for-
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my. Nie istnieja Sci$le uregulowane i ujednolicone wzory dokumentow medycznych oraz brak jest
procedur co do ich wypetniania, co w efekcie powoduje czgste pomyltki i niedociagnigcia w zakresie
braku danych. R6znorodnosé¢ formy dokumentacji medycznej moze stanowi¢ problem dla innych in-
stytucji np. sadow czy towarzystw ubezpieczeniowych. Nalezatoby zatem stworzy¢ okreslone wzory
dokumentow 1 okresli¢ standardy ich wytwarzania, tak by ich pozniejsze przechowywanie nie stwarza-
o problemow. Obecne przepisy dotyczace dokumentacji medycznej okreslaja sposdb przechowywania
dokumentacji zarowno w wersji papierowej jak i elektronicznej. Aspekt przechowywania dokumenta-
cji w formie elektronicznej staje si¢ znéw duzym problemem dla zaktadéw opieki zdrowotnej zwtasz-
cza tych publicznych. Znaczna ilos¢ funkcjonujacych samodzielnych publicznych zaktadoéw opieki
zdrowotnej jest zadtuzona i stworzenie czy zakup odpowiedniego osprzgtu (poczawszy od serwerow
przechowujacych te dane poprzez urzadzenia peryferyjne), odpowiedniego systemu komputerowego i
przeszkolenia kadry stanowi zbyt wielki wydatek dla takiego zaktadu. Forma elektroniczna dokumen-
tacji medycznej musi odzwierciedlac jej stan papierowy i by¢ przechowywana zgodnie z terminem
okreslonym w rozporzadzeniu (w zaleznosci od rodzaju), co stwarza kolejny problem zwigzany z no-
$nikiem (maja one okreslony termin waznosci). Ponadto nalezy zauwazy¢, ze nie ma odpowiednich
zabezpieczen systemow komputerowych lub, ze istniejace zabezpieczenia sa kosztowne i ich zakup
bedzie kolejnym aspektem wptywajacym na opo6znienie badz brak wdrozenia formy elektronicznej

przechowywania dokumentacji medycznej w zakladzie.

6. Rozlozenie finansowania poszczegoélnych rodzajow lecznictwa

Istotnym problemem zdrowotnos$ci mieszkancow Dolnego Slaska, ale takze wptywajacym na sys-
tem ochrony zdrowia oraz jego racjonalno$¢ ekonomiczna, jest alokacja na poszczeg6dlne rodzaje lecz-
nictwa posiadanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia finanséw publicznych.

Tabela. Udzial kwotowy i procentowy w planie finansowym NFZ na poszczegdlne rodzaje lecz-

nictwa
Lp.| Koszty Swiadczen zdrowotnych Kwoty /tys. zZV [Udzial procentowy
1 koszty profilaktycznych programow zdrowotnych 20 188
' finansowanych ze $rodkéw wiasnych Funduszu 0,69%
2. lecznictwo uzdrowiskowe 33030 1,12%
3 zaopatrzenie w sprzgt ortopedyczny, srodki pomocnicze i 33 946
’ lecznicze srodki techniczne 1,16%
4. opieka dtugoterminowa 50 757 1,73%
5. swiadczenia zdrowotne kontraktowane odrgbnie 81 864 2,79%
6. leczenie stomatologiczne 84 976 2,89%
7. rehabilitacja lecznicza 86 355 2,94%
8. pomoc dorazna i transport sanitarny 92 194 3,14%
9. opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien 94 641 3,22%
10. ambulatoryjna opieka specjalistyczna 226 664 7,72%
11. podstawowa opieka zdrowotna 339 159 11,55%
12. refundacja cen lekow 548 533 18,68%
13. lecznictwo szpitalne 1244 435 42,37%
Ogolem 2936 742 100,00%

Zrédlo: Narodowy Fundusz Zdrowia
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Analiza powyzszych danych wskazuje na istotny element, iz ponad 60% kwoty, dwa najwicksze
udzialy, delegowane sa na skrajne elementy systemu opieki zdrowotnej. Z jednej strony refundacja
lekow, czyli dziatanie niebedace praktycznie ustuga medyczna, a jedynie jej czgscia oraz z drugiej
lecznictwo szpitalne, czyli najwyzszy poziom zabezpieczenia zdrowotnego realizowanego przez sys-
tem opieki zdrowotnej. Obydwa te obszary maja tendencj¢ do wzrastania, a kwoty delegowane w ich
obszary sa zgodnie z odbiorem spotecznym niewystarczajace. Sytuacja ta jest niepokojaca w zakresie
refundacji lekow, jezeli uwzgledni sig fakt, iz leczenie farmakologiczne musi by¢ poprzedzone ustuga
medyczna, bez ktdérej nie mogloby zaistnie¢ samoistnie. Przyczynami tego stanu jest:

- dziatalnos¢ firm farmaceutycznych, stymulujacych lekarzy do wystawiania recept w wigkszej niz
bytoby to zasadne medycznie ilosci lekow,

- niskie ceny ustug jednostkowych ptaconych przez NFZ wymuszajace oszczednosci w diagnosty-
ce oraz lecznictwie, a co za tym idzie leczenie metoda prob i biedow,

- oczekiwania pacjentow, ktorzy po liczbie i typie zleconych lekow weryfikuja proces leczenia.

W przypadku lecznictwa zamknigtego kwota przeznaczana na ten cel jest pochodna stabego lecz-
nictwa na poziomie podstawowe] opieki zdrowotnej oraz specjalistyki ambulatoryjnej i jest uzasad-
niana duzym zapotrzebowanie na $wiadczenia stacjonarne. Wynika to zar6wno z péznego diagnozo-
wania pacjentéw i koniecznoscia szybkiego hospitalizowania, ktorego powodem sa oszczgdnosci ro-
bione w podstawowej opiece zdrowotnej oraz dtugie kolejki oczekujacych, nawet kilka miesigecy, do
poradni specjalistycznych. Dodatkowym elementem jest duza baza szpitalna, ktora aby funkcjonowaé
w pokryciu kosztow wymaga znacznych naktadéw finansowych.

W zwiazku z powyzszym pozostale rodzaje lecznictwa, ktore stanowia podstawe zabezpieczenia
zdrowotnego sa niedoszacowane kwotowo:

- podstawowa opicka zdrowotna — optacana stawka kawitacyjna na poziomie bazowym 5,4 zt nie
pozwala na przeprowadzenie odpowiedniego procesu diagnostycznego, ktory doprowadzitby syste-
mowo do wczesniejszej wykrywalnosci chorob i szybkiego procesu terapeutycznego,

- specjalistyka ambulatoryjna — niska wycena poszczegolnych typow porad, prowadzi do przerzu-
cania kosztow diagnostyki na leczenie szpitalne podczas hospitalizacji oraz powoduje istotne ograni-
czenia ilo§ciowe w dostepie, co przedtuza rozpoczecie procesu diagnostyczno-terapeutycznego,

- rehabilitacja ambulatoryjna — ograniczono$¢ §wiadczen prowadzi do niepelnego zakonczenia te-
rapii pacjenta, ktory po jakim$ czasie wraca jako pacjent w systemie i wymaga kolejnych zabiegow
szpitalnych lub terapii farmakologicznych.

Dodatkowym problemem jest rozktad terenowy zabezpieczenia zdrowotnego, ktory jest wynikowa
tworzenia i funkcjonowania podmiotow medycznych w poszczegdlnych rejonach wojewodztwa. Ge-
neralnie duzymi skupiskami podmiotéw medycznych sa duze miasta, w tym glownie Wroctaw i byte
miasta wojewodzkie: Legnica, Watbrzych oraz Jelenia Gora, miasta powiatowe, a takze kilka innych
historycznie uwarunkowanych miejscowos$ci. Poza nimi w wystarczajacym stopniu sa zabezpieczone
tereny wiejskie jedynie w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej, gdyz samorzady nie posiadaja
srodkow finansowych na utrzymanie podmiotow, a kapitat prywatny nie jest zainteresowanych w two-
rzeniu nowych na tak matych rynkach. W zwiazku z tym opierajac si¢ na strukturze administracyjnej

dochodzi do sytuacji, w ktorych niektore powiaty maja istotny poziom wysycenia, odpowiedni, ale
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takze znaczaco niedostateczny. Sytuacje ta poglebia system kontraktowania na zasadach historycznych

uwarunkowan realizowany przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

7. Dostepnos$¢ do Swiadczen zdrowotnych i informacja o dostepnosci dla pacjenta

Znaczacym problemem jest dostepnos¢ do swiadczen w stosunku do potrzeb zdrowotnych zgla-
szanych przez mieszkancow Dolnego Slaska, ktory w obserwacji rosnacych kolejek i przedtuzajacego
si¢ oczekiwania na realizacj¢ Swiadczenia zdecydowanie si¢ zwigksza. Oczywiscie jest to zjawisko
wysoce niejednorodne i w poszczegolnych rodzajach i zakresach $wiadczen problem ten ma roézny
wymiar. U podstaw tego problemu lezy jeszcze jeden aspekt, ktory nie pozwala caloSciowo ocenié
rzeczywistego rozmiaru zjawiska. Aspekt ten wynika z systemu, w jakim sa zbierane dane oraz sto-
pienia ich prawdziwosci, czyli metody weryfikacji. Zgodnie z wymogami Narodowego Funduszu
Zdrowia $wiadczeniodawcy przekazuja stan kolejek z poprzedni miesiac uwzgledniajac jedynie liczbe
oczekujacych i czas oczekiwania na $wiadczenie w podziale na komorkg organizacyjna oraz procedurg
medyczna, a takze na stan zdrowotny pacjenta. Taki zakres danych budzi podstawowa watpliwo$¢ co
do ich wiarygodnosci z powodu:

- tworzenia przez placowki medyczne bez podania danych identyfikujacych pacjenta w kolejce, co
umozliwia przekazywanie danych nieprawdziwych, najcze¢sciej zawyzonych,

- brak mozliwo$ci porownywania osob w kolejkach na $wiadczenia, a poprzez to ustalanie liczby
0sob, ktore sa wpisywane na kilka kolejek w tym samym zakresie u kilku §wiadczeniodawcow,

- znaczace merytoryczne bledy sprawozdawane przez stuzby placowek,

- tworzenie nierzeczywistego obrazu oczekujacych z powodu nieprecyzyjnej metodologii (ilu pa-
cjentow do przyjecia dziennie, ciagle ruch w kolejce).

Mimo tych problemow z ustaleniem skali zjawiska, niezaprzeczalnym faktem jest sytuacja, w
ktore kwota srodkow przeznaczanych na $wiadczenia zdrowotne niezabezpiecza w pelni potrzeb zgla-
szanych przez $wiadczeniobiorcow. Dlatego kolejki beda w kolejnych okresach wydtuzaly sig, az
system bedzie przeznaczal $rodki z biezacego roku na finansowanie pacjentow zgloszonych w roku
poprzednim.

Roéznice w dostgpnosci doswiadczen ksztattuja sig taka w zakresie rozktadu terenowego, gdzie w
ustugi podstawowe jest zabezpieczenie praktycznie w kazdy miejscu, natomiast $wiadczenia specjali-
styczne koncentruja si¢ w zakresie duzych miast, gdzie wysycenie jest znaczne oraz terenow wiejskich

1 mniejszych miejscowosci, w ktorych mozna zaobserwowac znaczace braki.

8. Niedostatki kadry medycznej, a w szczegolnosci wyspecjalizowanej kadry medycznej
Problem z kadra medyczna w poszczegodlnych obszarach nie jest zjawiskiem nowym w Polsce, ale
w ostatnich czasach przybral znaczaco w swojej wadze z powodu migracji personelu medycznego za
granice po wejsciu Polski do Unii Europejskiej. Wczesniej dotyczyt on wybranych grup i specjalnosci,
natomiast w chwili obecnej jest to problem systemowy w skali catego kraju. Sktada si¢ na niego kilka
przyczyn:
a) migracja — efekt otwarcia rynku pracy dla polskiego personelu medycznego oraz coraz wigk-

sza mobilnos¢ Polakow spowodowaty masowe wyjazdy kadry za granice gtownie do Skandynawii, na
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wyspy brytyjskie oraz do Wtoch, zarowno lekarzy, jak i pielggniarek. Zgodnie z danymi Naczelnej
Izby Lekarskiej podawanych wedlug liczby wydawanych zaswiadczen o kwalifikacjach zawodowych
prace za granicami kraju mogto podjac ok. 5 114 lekarzy i 1 581 lekarzy dentystow.

Tabela. Liczba wydanych zaswiadczen w stosunku do liczby aktywnych zawodowo lekarzy w Posce.

Zakres danych Wg stanu z dnia Wg stanu z dnia
30.06.2005 r. 30.06.2006 r.
Liczba lekarzy aktywnych zawodowo w kraju 116 847 118 475
Liczba wydanych zaswiadczen o kwalifikacjach |3 579 5114
zawodowych
% liczby zaswiadczen w stosunku do liczby | 3% 4,32%
lekarzy

Zrédlo: Ministerstwo Zdrowia, raport ,, Monitorowanie migracji polskich lekarzy, pielegniarek i

potoznych po przystqpieniu polski do unii europejskiej”

Liczba lekarzy, ktorzy pobrali zaswiadczenia wynosi 4,32% wszystkich czynnych zawodowo leka-

rzy 1 jest to istotny problem szczegodlnie przy takim stopniu dynamiki — 1,32% w ciagu roku.

Tabela. Liczba wydanych zaswiadczen w stosunku do liczby aktywnych zawodowo lekarzy ze

specjalizacja w Polsce.

Zakres danych Wg stanu z dnia Wg stanu z dnia
30.06.2005 r. 30.06.2006 r.
Liczba lekarzy ze specjalizacjq aktywnych za-|76 839 81 346
wodowo w kraju
Liczba wydanych zaswiadczen o kwalifikacjach | 1967 3063
zawodowych
% liczby zaswiadczen w stosunku do liczby|2,5% 3,78%
lekarzy

Zrédlo: Ministerstwo Zdrowia, raport , Monitorowanie migracji polskich lekarzy, pielegniarek i

poltoznych po przystqpieniu polski do unii europejskiej”

Uszczegotowiajac powyzsze dane w zakresie poszczegdlnych specjalizacji, najwigksza emigracja

jest w grupie:

- anestezjologia i intensywna terapia 15,69%,
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- chirurgia plastyczna 14,7 9%,
- chirurgia klatki piersiowej 12,84%,
- medycyna ratunkowa 11,14%.

Zgodnie z badaniami wérod studentéow Akademii Medycznych prawie 50% z nich nie planuje pod-

jecia pracy w kraju.

W zakresie personelu pielggniarskiego liczba osob, ktorym zostalty wydane zaswiadczenia o kwali-
fikacjach wyniosta 5 912 o0s6b. Stanowi to 1,9% wszystkich aktywnych zawodowo pielggniarek i cha-

rakteryzuje si¢ dynamika wzrostowa o 0,8% rocznie.

b) odchodzenie od pracy w zawodzie — druga tendencja wptywajaca na zmniejszenie si¢ kadry me-
dycznej jest podejmowanie pracy niezwigzanej bezposrednio ze $wiadczeniem ustug medycznych.
Gléwnym obszarem jest zatrudnianie lekarzy i pielggniarek przez firmy farmaceutyczne oraz innych
producentow lub dostawcow lekow, sprzgtu i materiatow medycznych, glownie jako przedstawicieli
handlowych, ale takze w zakresie badan klinicznych i innych dzialan. Zaré6wno w zakresie personelu
lekarskiego jak 1 pielggniarskiego dotyczy to gtéwnie 0osob bezposrednio konczacych szkoty medycz-

ne, czyli tuz po otrzymaniu dyplomu.

Tabela. Liczba wydanych zaswiadczen w stosunku do liczby aktywnych zawodowo pielegniarek w

Polsce.

Zakres danych za okres od za okres od
1.05.2004 r. do|1.05.2004 r. do
30.06.2005 r. 30.06.2006 r.
Liczba pielegniarek i potoznych posiadajacych|299 054 308 620

prawo wykonywania zawodu

Liczba wydanych zaswiadczen o kwalifikacjach |3 204 5912
zawodowych
% liczby zaswiadczen w stosunku do liczby|1,1 % 1,9 %

pielegniarek i potoznych

Zrédlo: Ministerstwo Zdrowia, raport ,, Monitorowanie migracji polskich lekarzy, pielegniarek i

potoznych po przystqpieniu polski do unii europejskiej”

c) proces ksztatcenia i specjalizacji — kolejnym aspektem jest braku kadry medycznej jest dugi i
ograniczony w liczbie dostgp do specjalizacji i zwigkszania umiejgtnosci zawodowych, a takze wyso-
kie koszty ksztalcenia si¢. Mimo niedostatecznego wysycenia szczegdlnie w czesci specjalnoscei, m.
in.: anestezjologia i intensywna terapia, medycyna ratunkowa, kardiologia, neurologia, diabetologia,
endokrynologia, liczba miejsc na specjalizacjach nie rosnie.

d) roztozenie w terenie — kolejnym problemem jest koncentrowanie si¢ lekarzy i pielggniarek w

duzych skupiskach miejskich i istotny brak w mniejszych miejscowosciach. Narastajacym problemem
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jest zatrudnienie lekarzy w szpitalach powiatowych czy innych placéwkach i nie dotyczy to jedynie
jak w latach ubiegtych specjalistow z rzadkimi specjalno$ciami, ale takze lekarzy internistow, pedia-
trow, chirurgow czy ginekologdw-potoznikow. Duze aglomeracje zapewniaja szeroki wybor miejsc
pracy oraz mozliwos$¢ pracy w kilku podmiotach jednoczes$nie.

Moze to doprowadzi¢ w krotkim czasie do zasadniczego wzrostu kosztow na wynagrodzenia
poza duzymi miastami, co pogorszy jeszcze sytuacje mniejszych szpitali lub tez spowoduje koniecz-
no$¢ wymuszonego zamykania oddzialow i placéwek z braku personelu.

Przyczyny migracji personelu medycznego:

- réznica w warunkach srodowiska pracy w Polsce i w UE,

- duze zapotrzebowanie zgtaszane przez kraje UE

- niskie wynagrodzenia w Polsce i kilkakrotnie wyzsze za granica,

- utrudnienia w zdobyciu specjalizacji,

- konieczno$¢ ustawicznego ksztatcenia i zwigzanych z tym kosztow wlasnych,

- dziatalnos$¢ firm poszukujacych pracownikow medycznych na terenie Polski.

9. Brak informacji wewnetrznej w zakladach opieki zdrowotnej

Zarzadzanie w zaktadach opieki zdrowotnej, tak jak i w innych firmach, powinno si¢ opiera¢ na
mozliwie pelnej informacji o procesach ekonomicznych zachodzacych w placéwce. Jednak w chwili
obecnej wickszo$¢ zakladow dziala w oparciu réznorakie systemy informacyjne, przy czym nalezy
stwierdzi¢, iz wigkszo$¢ z nich dostarcza informacji czeSciowej, charakteryzujacych si¢ brakiem zin-
tegrowania w zakresie przychoddéw, kosztow, parametrow medycznych, wskaznikow statystycznych
czy danych jako$ciowych, znacznym opdznieniem informacji w stosunku do okresu, ktérego dotyczy,
brakiem powtarzalnos$ci oraz precyzyjnego planowania i monitorowania osiaganych efektow. Problem
ten jest wielokierunkowy i wynika zarowno z braku narzedzi, infrastruktury informatycznej oraz opro-
gramowania, braku uswiadomionej potrzeby posiadania informacji przez kadre zarzadcza réznych
szczebli, jak i1 takze istotna niechecia ze strony personelu medycznego, traktujacego informacje jako
kontrole. Dlatego zarzadzanie czesto jest oparte na intuicji i doSwiadczeniu, a nie na racjonalnej anali-
zie precyzyjnych danych poprzez zbudowane systemy informacyjne tak, aby byto mozliwe otrzymanie
danych o procesach zachodzacych w zakresie ilosciowym, warto§ciowym czy jakoSciowym. Obecnie
zbierane dana charakteryzuja si¢ niekompletnoscia w stosunku do wszystkich zdarzen, oparte sa na
historycznych przyzwyczajeniach w formacie i zakresie, gromadzenie ich jest pracochtonne i czaso-
chtonne, a szybkos$¢ dostarczania sigga od kilku do kilkudziesigciu dnia. Dodatkowo tworzone sa one
rutynowo poprzez zestawienie powtarzalnych danych bez koniecznych analizy oraz ustalania przyczyn
i skutkow. Natomiast szczegotowe analizy dotyczace konkretnych komorek organizacyjnych sa zbie-
rane i analizowane na biezace potrzeby, w przypadku, kiedy wystapity juz negatywne symptomy zja-
wisk.

Generalnie nalezy oceni¢, iz zbieranie roznych danych odbywa si¢ bardziej z koniecznosci spra-
wozdawczosci zewnetrznej, mniej z faktycznych i kompleksowych potrzeb posiadania podstawy do
podejmowania decyzji zarzadczych. Istotnym elementem w tym przypadku jest jako$¢ otrzymywa-

nych wewngetrznie danych, szybkos¢ 1 sporzadzenia oraz pracochtonno$é¢ i dlatego systemy informa-
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cyjne w zaktadach opieki zdrowotnej nie stanowia odpowiedniego do mozliwosci zrddta informacji o

zakladzie.

10. Brak pelnej informacji o pacjencie

W opiece zdrowotnej realizowanej w chwili obecnej przez wielo$¢ podmiotdw i instytucje nie
funkcjonuje zaden zintegrowany system zbierania danych o pacjencie, ktory umozliwitby lepsza ja-
ko$¢ ustug oraz znaczace oszczednosci w zakresie:

- nie powielania badan diagnostycznych, zrealizowanych przez inne jednostki,

- nie ordynowania lekow wykluczajacych si¢ wzajemnie lub wchodzacych w interakcje,

- szybszego procesu diagnostycznego,

- kompleksowej wiedzy o zdrowiu pacjenta,

- wykluczenia tzw. ,,martwych dusz” z systemu,

- wyeliminowania z systemu 0so6b korzystajacych nieprawnie.

Problem ten wynika z nie wprowadzenia rejestru ustug medycznych, ktoéry zbieratby dane o kon-
kretnym pacjencie z mozliwoscia dostgpu dla wszystkich lekarzy uczestniczacych w procesie leczenia.
W dniu dzisiejszym trzy instytucje posiadaja dane o poszczegdlnych pacjenta:

- ZUS — w zakresie ubezpieczenia,

- Narodowy Fundusz Zdrowia — w zakresie:

- $wiadczen udzielonych (poza podstawowa opieka zdrowotna) wedtug katalogow produktow jed-
nostkowych,

- rozpoznanych chorob wedtug klasyfikacji ICD-10,

- wykupionych lekow,

- wykonanych procedur diagnostycznych i terapeutycznych (jedynie tych, ktore placowki me-
dyczne wpisza do systemu w rozliczeniach) wedtug ICD-9,

- Urzad Wojewodzki — Centrum Zdrowia Publicznego — w zakresie informacji statystycznej o pa-
cjencie.

Zbierane dane nie maja charakteru kompletno$ci oraz nie sg zintegrowane, kazda z instytucji pro-
wadzi to w innych systemach i dla innych celow. Dodatkowo nie jest to wiedza dostepna dla lekarzy

prowadzacych pacjenta.

11. Brak danych zwartych epidemiologicznych — rézne instytucje

Niejednolity zakres danych oraz r6znorodna forma ich zbierania powoduje liczne niedociagnigcia i
bardzo czgsto brak podstawowych danych epidemiologicznych. Rézne instytucje zajmujace si¢ gro-
madzeniem i przetwarzaniem danych nie wspolpracuja ze soba i w ten sposob dochodzi do sytuacji, w
ktorej zebrane dane nie koreluja ze soba. Zebrane w sprawozdawczosci informacje nijak maja si¢ do
rzeczywistosci. Czgsto Sanepid, PZH, Centra Zdrowia Publicznego analizuja dane z zakresu: urodzen
zachorowalnosci zakaznej, nagtych zachorowan, wypadkow i umieralnosci. Sa to dane niespojne i nie
obrazuja one rzeczywistych przypadkow z tego zakresu. Glownie dane dotyczace umieralnosci sa
niespdjne, a liczba zachorowan na choroby zakazne wciaz nie jest doktadnie znana. Zapoznajac si¢ z
ré6znymi opracowaniami statystycznymi z zakresu epidemiologii mamy $wiadomo$¢ braku spojnosci
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danych i ich réznorakiego ich wymiaru. Nie istnieje rowniez jeden schemat analizy danych i nie zosta-
ty okreslone odpowiednie wskazniki epidemiologiczne. Zdarzaja si¢ sytuacje, w ktorych pacjent chory
np. na chorob¢ zakazna nie zostaje zgtoszony do odpowiednich instytucji i statystyka tych przypad-
kow czesto jest niekompletna. Nalezy zatem stworzy¢ jeden spojny system zbierania danych i okresli¢
w drodze aktu prawnego system sprawozdawczosci i wspotpracy miedzy lekarzami a instytucjami

sprawozdawczymi oraz zakres wspolpracy miedzy tymi instytucjami.

12. Brak jednolitego kreatora polityki zdrowotnej w regionie.

Istota tego problemu wynika z faktu podzielenia przez aktualne przepisy prawne (ustawe o zakta-
dach opieki zdrowotnej, ustawe o §wiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw publicz-
nych, ustawg o samorzadzie wojewodztwa, ustawe o samorzadzie powiatowym, ustawe o samorzadzie
gminnym) na rézne instytucje publiczne i samorzady lokalne, majacych zadania w czgsci pokrywaja-
ce sig, a w czgsci zupelnie inne, bez elementéw spinajacych. Pierwszym, na najbardziej ogdlnym po-
ziomie, jest dualizm wynikajacy z funkcji Ministerstwa Zdrowia i Narodowego Funduszu Zdrowia,
ktéry powoduje okreslone skutki:

- Ministerstwo Zdrowia jest z racji swoich kompetencji gldéwna instytucja sterujaca oraz kreujaca
polityke zdrowotna w panstwie, ale poza srodkami budzetowymi na realizacj¢ procedur wysokospe-
cjalistycznych oraz programéw zdrowotnych nie posiada innych zasobow finansowych do stymulo-
wania systemu, przede wszystkim na poziomie regionalnym,

- Narodowy Fundusz Zdrowia posiada wickszos¢ srodkow przeznaczonych na system opieki
zdrowotnej, ale opierajac si¢ na ustawiec o $wiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze $srodkow
publicznych, sprowadza swoja role do instytucji kontraktujacej i1 ptatnika ustug.

Obydwie te instytucje nie kreuja polityki zdrowotnej w regionie, a jedynie na poziomie Kkraju oraz
finansuja $wiadczenia dla placowek, ktore zgtosity si¢ do systemu oraz spetniaja okreslone wymogi.
Sam rozdzial instytucji na ta, ktore zarzadza i nadzoruje system oraz na ta, ktora ptaci za $wiadczenia
prowadzi do sytuacji braku jednolitej polityki oraz ciaglego $cierania si¢ dwdch koncepcji w wielu
istotnych kwestiach. Dodatkowo, poza matym komponentem w catosci realizatoréw $wiadczen zdro-
wotnych (jednostki budzetowe oraz inne podmioty, ktérych organem zatozycielskim jest Ministerstwo
Zdrowia), obydwie te instytucje nie stymuluja tworzenia oraz dziatalnos$ci placéwek medycznych. To
zadanie zostato przekazane w kompetencje wielu innych podmiotow zatozycielski, umiejscowionych
na roznych szczeblach struktury rzadowej, samorzadowej oraz kapitatu prywatnego. W zwiazku z tym
na Dolnym Slasku w zakresie kreatoréw polityki zdrowotnej, organéw zatozycielskich dla placowek
medycznych, mozna wymieni¢:

a) publiczna opieka zdrowotna:

- Ministerstwo Obrony Narodowej — jeden szpital wojskowy oraz wojskowa ambulatoryjna stuzba
zdrowia, ktora dziata zaré6wno dla wojska jak i mieszkancow regionu,

- Ministerstwo Spraw Wewngtrznych i Administracji —jeden szpital,

- Akademia Medyczna — dwa szpitale kliniczne,

- Samorzad Wojewddztwa Dolnoslaskiego - 44 szpitali oraz kilka duzych przychodni ambulatoryj-
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nych,
- inne samorzady lokalne (powiaty 1 gminy) 29 szpitali oraz miejskie i wiejskie osrodki zdrowia,
b) niepubliczna opieka zdrowotna:
- stowarzyszenia i fundacje,
- spotki z rozna forma prawna i struktura udziatéw (instytucja publiczne, podmioty komercyjne),
- osoby prywatne,
- zwiazki wyznaniowe.

W takiej sytuacji organy zatozycielskie interesuje jedynie ten wycinek calego sytemu opieki
zdrowotnej, w zakresie, ktorego ich podmioty dzialaja, bez rozszerzenia na spojrzenie w ramach cato-
$ciowej opieki nad danym terenem. Dodatkowym aspektem tej sytuacji jest fakt, iz jedynie czg$¢ or-
gandw zatozycielskich ma kompetencje i uprawnienia w zakresie kreowania regionalnej polityki
zdrowotnej. Dotyczy to samorzadu wojewodztwa, powiatu i gminy, ale tylko w zakresie konkretnego
terenu oraz w ograniczeniach wynikajacych z ustaw je konstytuujacych. Dodatkowo wptywa na poli-
tyke maja Urzad Wojewddzki jako organ rejestrowy i nadzorujacy zabezpieczenie zdrowotne, korpo-
racje zawodowe (Dolno$laska Izba Lekarska, Dolnoslaska Izba Pielggniarek i Potoznych, Izba Dia-
gnostow Laboratoryjnych oraz inne) jako organy rejestrujace i reprezentujace swoje srodowisko za-
wodowe, Dolnoslaski oddzial Wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia jako ptatnik ushug oraz
inne instytucje, m. in.: Akademia Medyczna, Panstwowa Inspekcja Sanitarna, Panstwowy Inspektorat
Farmaceutyczny, konsultanci wojewodzcy.

Takie roztozenie kompetencji prowadzi do sytuacji, w ktorej na poziomie regionu nie ma jed-
nego kreatora polityki zdrowotnej, majacego w kompetencji koordynacje i nadzor nad decyzjami do-
tyczacymi kompleksowego zabezpieczenia zdrowotnego. Odpowiedzialno$¢ i uprawnienia sa rozdzie-
lone, a proby ich scalania poprzez regionalny komitety sterujace oraz inne powolywane w tym celu

twory, nie spelniaja na dzien dzisiejszy swojej roli.

13. Niedokonczona sie¢ oddzialow ratownictwa medycznego, zgodna z wymogami ratownic-
twa i zabezpieczajaca potrzeby zdrowotne ludno$ci w razie wypadku, urazu, porodu, naglego

zachorowania lub naglego pogorszenia stanu zdrowia i zagrozenia zycia

System ratownictwa medycznego wprowadzono w zycie w 2001 r. Sama ustawa 1 jej przepisy
wykonawcze nie precyzowaly dokladnie wszystkich elementow dziatania systemu. Niedoskonalosé
wojewodzkich planéw zabezpieczenia byl pierwszym elementem zlego systemu. Przede wszystkim
nie uscislal doktadnie jednostek tzw. dysponentow jednostek ratownictwa medycznego. W wielu wo-
jewodztwach do systemu wilaczano jednostki na zasadzie ,,kto pierwszy, ten lepszy”. Wojewodzki plan
zabezpieczenia medycznych dziatan ratowniczych precyzowat tylko liczbe i teren dziatania jednostek
ratownictwa medycznego, zatem kazda jednostka posiadajaca odpowiednie pomieszczenia czy ambu-
lans medyczny mogta sta¢ si¢ dysponentem jednostek ratownictwa medycznego. Ponadto nie byto
aktow prawnych dotyczacych np. wyposazania zespotow ratownictwa medycznego czy kwalifikacji
personelu medycznego i doktadnego zakresu udzielanych swiadczen zdrowotnych. Nie doprecyzowa-

no réwniez sposobu finansowania jednostek systemu ratownictwa medycznego czy tez wyboru tych
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jednostek. Ponadto sam rejestr jednostek ratownictwa medycznego nie zawierat odpowiednich danych
bedacych podstawa sprawnego funkcjonowania systemu. Ustawa z 2001 r. nie precyzowala réwniez
sposobu i zakresu komunikowania si¢ wspoOlpracy migdzy stuzbami ratowniczymi (straz pozarna, poli-
cja, pogotowie). Niedokonczona zostata rowniez kwestia dotyczaca tworzenia i funkcjonowania Cen-
trow Powiadamiania Ratunkowego. W tym zakresie brak bylo nadzoru ze strony Ministerstwa Zdro-
wia w zakresie kompetencji i wspotdziatania CPR-6w z innymi jednostkami ratowniczymi. Proble-
mem stata si¢ rowniez tacznos¢ telefoniczna i radiowa pomigdzy tymi jednostkami. Tylko czg¢$ciowo
wdrozono funkcjonowanie ogdlnopolskiego nr telefonicznego 112. Ustawa z 2001 r. okreslata rowniez
minimalne czasy dotarcia do pacjenta: w aglomeracji miejskiej 8 min., poza terenem miejskim 15 min.
Czasy dotarcia do pacjenta byly czysto teoretyczne, gdyz zespot ratownictwa medycznego nie byt w
stanie przejechac przez pot miasta w ciagu 8 min., a w zimie na terenach gorskich 15 min. Czas dotar-
cia byt zdecydowanie niewykonalny. Niestety nie podjgto prob naprawienia zatozen systemu i w re-
zultacie w 2006 r. weszla w zycie nowa ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym. Zniosta
ona niestusznie juz poczynione dziatania wdrazaja nowe zapisy. Obecnie system ratownictwa me-
dycznego praktycznie nie funkcjonuje, co stanowi zagrozenie nie tylko w przypadku katastrof, ale
rowniez nie zabezpiecza potrzeb zdrowotnych ludnosci w razie wypadku, urazu, porodu, nagtego za-
chorowania lub naglego pogorszenia stanu zdrowia i zagrozenia zycia. Funkcjonowanie nowego sys-
temu winno rozpocza¢ si¢ jak najszybciej i powinno by¢ catkowicie finansowane ze srodkoéw budzetu
panstwa. Dotychczas finansowanie to odbywato si¢ za posrednictwem NFZ-u jednak nowa ustawa
naktada obowiazek finansowania przez wojewoddw. Nalezy jak najszybciej stworzy¢ siec szpitalnych
oddzialow ratunkowych i scentralizowaé¢ forme¢ i zasady funkcjonowania jednostek przyjmujacych
zgloszenia, co w rezultacie przyniesie efekt lepszej organizacji jednostek ratowniczych i jednoczesnie
usprawni mozliwo$¢ bardzo szybkiego udzielenia pomocy. Ustawa z 2006 r. ktadzie jednak wigkszy
nacisk na niesienie pierwszej pomocy. Narzedziami stuzacymi do zabezpieczenia pierwszej pomocy
maja sta¢ si¢ odpowiednie kursy w szkotach i zwigkszenie liczby personelu medycznego w zakresie

ratownictwa medycznego.

14. Brak rozwiazan prawnych regulujacych dzialanie systemu

Polski system ochrony zdrowia od 1997 r. przechodzit reforme. Zniesiono, bowiem calkowite
finansowanie jednostek ochrony zdrowia z budzetu panstwa i od 1999 r. finansowanie $wiadczen
zdrowotnych odbywato si¢ za posrednictwem poczatkowo Kas Chorych, p6zniej Narodowego Fundu-
szu Zdrowia. Dziatanie systemu jest uregulowane aktami prawnymi jednak nie zawieraja one wielu
aspektow funkcjonowania ochrony zdrowia. Istnieje wiele luk prawnych w istniejacym systemie
ochrony zdrowia. Niedociagnigcia w systemie ochrony zdrowia wptywaja na niesprawne jego funk-
cjonowanie. Brak jednoznacznie okreslonych kompetencji w nadzorze nad sprawnym funkcjonowa-
niem zakladoéw opieki zdrowotnej przez organy administracji rzadowej, samorzadowej czy instytucji o
charakterze nadzorczym funkcji ochrony zdrowia (Sanepid, NFZ, PZH itp.) wplywa w pewnym stop-
niu na brak tego nadzoru i w pewnym sensie na samowol¢ w funkcjonowaniu zaktadow. Kwestie do-
tyczace braku uregulowan prawnych wiaza sig¢ nie tylko z brakiem nadzoru, ale rowniez z finansowa-

niem $wiadczen zdrowotnych, odpowiedzialnoscia za sprawowane funkcje i stanowiska, formalizowa-
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nych wymogow dotyczacych pomieszczen i urzadzen zakladéw opieki zdrowotnej gtownie jednak
wyposazenia, ,,reklamy” ustug medycznych. Niedopowiedziane sa rOwniez kwestie zwiazane z dzia-
falno$cia gospodarcza w zakresie ustug zdrowotnych. Rejestrujac dziatalnosé gospodarcza polegajaca
na $wiadczeniu np. wyjazdowej pomocy medycznej nie ma w zasadzie obowigzku wpisu do innych
rejestrow. Ponadto kwestie zwiazane z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych nie sa do konca sprecy-
zowane brak jest uregulowan dotyczacych lekow i wyrobow medycznych oraz doktadnie i konkretnie
sprecyzowanego koszyka §wiadczen. Ponadto kwestie atestow i legalizacji lekow moglyby zostaé

sformalizowane i dostosowane do standardow Unii Europejskie;.

15. Brak jednolitego i przejrzystego systemu kontraktowania §wiadczen medycznych.

System kontraktowania $wiadczen przez Narodowy Fundusz Zdrowia charakteryzuje si¢ dwoma
cechami:

- podejsciem historycznym i odzwierciedlaniem w kontraktowaniu istniejacej bazy w przypadku
lecznictwa zamknigtego,

- stalym zwigkszaniem liczby podmiotoéw i komorek organizacyjnych, kontraktowanych w zakresie
lecznictwa ambulatoryjnego, a gtdwnie ambulatoryjnego lecznictwa specjalistycznego.

Tak sytuacja wynika z braku precyzyjnego planu zabezpieczenie potrzeb zdrowotnych w regionie
opartego na liczbie pacjentéw, wskaznikach epidemiologicznych, wybieralnosci placowek przez pa-
cjentow, uksztattowania terenu i ciagdéw komunikacyjnych. Narodowy Fundusz Zdrowia nie kreuje
zatem w mechanizmach kontraktowania $§wiadczen zabezpieczenia zdrowotnego, a jedynie odzwier-
ciedla w finansowaniu zastaly stan rozmieszczenia placowek, ktére juz istnieja lub kontraktuje no-
wych $wiadczeniodawcow bez eliminowania tych, ktorzy juz sa w systemie, co zwigksza liczbg pod-
miotow 1 zmniejsza wysoko$¢ otrzymywanych przez nich kontraktow.

Jedynie w zakresie lecznictwa stomatologicznego zostaly okreslone precyzyjnie kryteria ilosciowe

dotyczace liczby zakontraktowanych etatow na danym teranie w przeliczeniu na liczba mieszkancow.

6.0 . Problemy identyfikacji i gospodarki zasobami

Wystepuja nastepujace problemy identyfikacji i gospodarki zasobami:
1. Brak $wiadomos$ci i zrozumienia problemu wsrod kadry zarzadzajacej ZOZ-ami oraz
0g06lIny brak srodkoéw finansowych na pozyskanie i wdrozenie systemow do audytu,
2. Brak zgody na udostgpnianie danych poza ZOZ-y o licencjonowaniu oprogramowania
podstawowego, narzedziowego 1 uzytkowego, i o audycie tegoz oprogramowania,
3. Brak uzgodnionych w Regionie jednolitych stownikdéw nazw zasobow,
4. Brak platformy sprze¢towej 1 software’owej do przekazywania danych o zasobach,

5. Brak systemow informatycznych w ZOZ-ach do przeprowadzania audytu informatyczne-

£0,
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6. Brak systeméw informatycznych do szacowania i monitorowania kosztow zasobow w ska-

li Regionu.

7.0. Problemy Informatyki i struktury teleinformatycz-
nej w szpitalach i placowkach swiadczacych ustugi

medyczne

(opracowano na podstawie : Fraczkowski Kazimierz, Model informatyzacji placowek ochrony
zdrowia oraz wyzwania dotyczace e-Zdrowia. Acta Bio — Optima Et Informatica Medica. Inzynie-
ria Biomedyczna. ISSN 1234-5563, 2/2006, vol.12. oraz Fraczkowski Kazimierz. Standardy i regulacje
prawne podstawa wykorzystania technologii teleinformatycznych w projektach e-Zdrowie, w dru-

ku..)

Po spektakularnym projekcie informatyzacji kilkuset polskich szpitali za $rodki finansowe z po-
zyczki Banku Swiatowego (SI Ruch Chorych, Apteka) dalszy proces tworzenia zintegrowanych $ro-
dowisk IKT ' aby uzyska¢ efekt organizacyjny i finansowy z eksploatacji oprogramowania, staje sig
petzajacy i rozmyty [8,9]. Mozna znalez¢ kilka pojedynczych przyktadow, ktdre sa zaprzeczeniem tej
opinii, niemniej jednak w skali kraju informatyzacja szpitali czy centréw medycznych w tym wigk-
szych NZOZ, ktére wdrazaja systemy wspomagajace zarzadzanie (tzw. szare) oraz sfer¢ medyczna-
lecznicza (tzw. biate) odbywa si¢ kosztem nadmiernych wyrzeczen a czasami rowniez nadmiernych
kosztow. Powodow takiego stanu rzeczy jest wiele migdzy innymi, brak strategii, modeli referencyj-
nych, fachowego zarzadzania projektami oraz programéw informatyzacji [2]. Przyczyn mozna upa-
trywac rowniez w ztozonosci procesow placowek medycznych, ktore chea by¢ informatyzowane jak
rowniez w sytuacji politycznej panstwa oraz braku odpowiednich uregulowan w przepisach prawnych,
ktore do niedawna ograniczaly wykorzystanie elektronicznej dokumentacji medycznej [14]. Brak
praktyki stosowania modeli referencyjnych oraz modelowania proces6w czy badanie efektywnosci
wdrazanych systemowa informatycznych, powoduje, ze inwestycje te dla wielu menedzerow ochrony
zdrowia sa problematyczne. W ramach strategii UE znalazty si¢ zglaszane oraz realizowane projekty z
programu e-Zdrowie w tym specjalistyczne projekty telemedyczne. Zarowno w pracy firm jak rowniez
podmiotéw administracji panstwowej ztozono$¢ systemdéw informatycznych stale wzrasta, a co za tym
idzie wzrasta rowniez ztozono$¢ projektéw informatycznych. Jednoczesnie statystyki na temat projek-
tow informatycznych prowadzone przez ostatnie dziesig¢ciolecie nie wykazuja znaczacej poprawy w
kwestii skutecznosci realizacji projektow IKT — nadal sukcesem konczy 1/3 z realizowanych przed-
siewzieC [2]. W takiej sytuacji koniecznym staje si¢ prowadzenie badan na temat samej efektywnosci

realizacji projektow IKT, w celu identyfikacji czynnikow ich sukcesu oraz drogi, ktora do tego sukce-

! Jest to polski odpowiednik terminu szeroko uzywanego w literaturze anglojezycznej: ICT - Information and
Communication Technologies
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su prowadzi oraz stosowania przyjetych tzw. dobrych praktyk.

Uznawane sa zasadniczo dwa podejscia do zarzadzania projektem, ktore zasadniczo nie sa

sprzeczne a jedynie inaczej akcentuja 1 mierza dziatania jedno to PMI opisane w PMBOK][7], a drugie

to Prince2 [5].

PMBOK to swego rodzaju baza wiedzy definiujaca kluczowe obszary, ktore aktywny kierownik

projektu powinien zna¢. Opisuje umiejetnosci teoretyczne i praktyczne zwiazane z zarzadzaniem

projektami, z punktu widzenia procesow sktadowych. Te procesy zostaly zorganizowane w dziewigciu

obszarach wiedzy [7]:

Zarzadzanie integracja w projekcie — opisuje procesy niezbedne do zapewnienia, ze rozne
elementy projektu sa ze soba odpowiednio skoordynowane. Sktada si¢ ze stworzenia planu
projektu, realizacji planu projektu i ogélnego zarzadzania zmianami.

Zarzadzanie zakresem w projekcie — opisuje procesy niezbedne do zapewnienia, Ze pro-
jekt obejmuje jedynie catkowita, wymagana do pomys$lnego zakonczenia przedsigwzigcia,
prace. Sktada si¢ inicjalizacji, planowania zakresu, zarzadzania zakresem, weryfikacji zakresu
i zarzadzania zmianami zakresu.

Zarzadzanie czasem w projekcie — opisuje procesy niezbedne do ukonczenia projektu w wy-
znaczonym terminie. Sktada si¢ ze wyodrgbnienia aktywno$ci, ustalenia sekwencji ich wyko-
nania, szacowania czasu trwania aktywnosci, stworzenia i zarzadzania harmono-
gramem.

Zarzadzanie kosztami w projekcie — opisuje procesy niezb¢dne do ukonczenia projektu w ra-
mach przeznaczonego budzetu. Sktada si¢ planowania alokacji zasobow, szacowania i zar-
zadzania kosztami.

Zarzadzanie jakoScia w projekcie — opisuje procesy niezbedne do zapewnienia, Ze pro-
jekt spelni potrzeby i wymagania, dla ktorych zostat podjety. Sktada si¢ planowania, kontroli i
zarzadzania jakoScia.

Zarzadzanie zasobami w projekcie — opisuje procesy niezbedne do efektywnego wykorzysta-
nia zasobow projektu. Sktada si¢ planowania organizacyjnego, zdobywania personelu oraz
budowy zespotu.

Zarzadzanie komunikacja w projekcie — opisuje procesy niezbedne do zapewnienia odpo-
wiedniego generowania, zbierania, rozpowszechniania, przechowywania i ostatecz-
nego usuwania informacji dotyczacych projektu. Sktada si¢ planowania komunikacji, dystry-
bucji informacji, raportowania wydajnosci i administracyjnego zamknigcia.

Zarzadzanie ryzykiem w projekcie — opisuje procesy dotyczace identyfikacji, analizy 1 re-
agowania na ryzyko. Sktada si¢ z identyfikacji ryzyka, szacowania ryzyka, planowania i kon-
trolowania odpowiedzi na ryzyko.

Zarzadzanie zaopatrzeniem w projekcie — opisuje procesy niezbgdne do nabywania towarow i
ushug spoza organizacji wykonawczej. Sktada si¢ planowania zaopatrzenia, wyboru dostaw-

cow, administrowania zamdwieniami i zamykania umow.

PRINCE2 to wyprébowana i przetestowana metodologia zarzadzania projektami uzupetniona o
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dobrze zdefiniowane procesy i solidna kontrola cech projektu.

Projekty prowadzone na podstawie PRINCE2 sa oparte na podstawowych zatozeniach [5]:

sa kierowane przez przypadki biznesowe

- sa obstugiwane w srodowisku klient/dostawca

- wykorzystuja podejscie etapowe, z ocena pod koniec kazdego etapu, ktora obejmuje decyzje

czy projekt nalezy kontynuowac

- produkty wykonane w procesach projektu sa kontrolowane w ramach kontroli konfiguracji

- okreslony poziom tolerancji umozliwia zarzadzanie wyjatkami

Te fundamentalne zatozenia utatwiaja kontrolowane zarzadzanie projektem w srodowisku PRIN-

CE2. Celem jest umozliwienie organizacji stworzenia srodowiska, ktore dostarcza [5,4]:

- kontrolowanego rozpoczgcia przedsigwzigcia

- kontrolowanego postepu przedsigwzigcia

- kontrolowanego zamknigcia przedsigwzigcia

Metodologia PRNCE?2 jest skoncentrowana wokot 4 kluczowych aspektow [5]:

- 8 zdefiniowanych procesow, dostarczajacych struktury do zarzadzania projektem

Strategiczne zarzadzanie projektem

Planowanie

Uruchamianie projektu/Przygotowanie zatozen projektu
Inicjowanie projektu

Sterowanie etapem

Zarzadzanie wytwarzaniem produktéw

Zarzadzanie zakresem etapu

Zamykanie projektu

- 8 komponentow, ktore sa wykorzystywane przez procesy i ktore wspieraja procesy

Uzasadnienie biznesowe
Organizacja

Plany

Elementy sterowania
Zarzadzanie ryzykiem

Jako$¢ w srodowisku projektu
Zarzadzanie konfiguracja

Sterowanie zmianami

- 3 techniki wspierajace procesy

Planowanie oparte na produktach

Sterowanie zmianami
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- Przeglady jakosci

Mimo wielu réznic mozna zauwazy¢ kluczowe podobienstwo podej$¢ — mianowicie podziat
projektu. Przedsigwzigcie informatyczne w obu metodach nie jest traktowane jako calos¢. Jest dzielo-
ne na obszary, procesy, etapy w ramach, ktorych realizowane sa zadania. Bardzo wcze$nie zauwazono
bowiem, ze znacznie tatwiej jest ogarnaé czy zarzadza¢ dziataniami o matym zakresie. Zaczgto wige
postrzegaé projekt nie jako catos¢, a jako zbidr wielu drobnych elementdow, ktorych dostarczenie lub
wykonanie jest konieczne z punktu widzenia realizacji catego przedsiewzigcia, aby zakonczyto si¢

sukcesem.

8.0. Wyzwania zwigzane z telemedycyng i programem

e-Zdrowie.

Dzisiejsza medycyna powszechnie wykorzystuje nowoczesne technologie w ratowaniu ludzkie-
go zycia. E-Zdrowie (ang. eHealth) , czyli ustugi medyczne $wiadczone na odlegtosé¢ daje lekarzom i
pracownikom ochrony zdrowia sprawne narzedzie do przesytania danych pacjentoéw, rejestracji wizyt i
porad oraz m.in. do sprawnego zarzadzania placowkami ochrony zdrowia. Plany ciagle odzywajacego
projektu budowy Rejestr Ustug Medycznych, rozbudowy Rejestru Zakladow Opieki Zdrowotnej

(www.rejestrzoz.gov.pl) ma zmierza¢ do obnizenia kosztéw funkcjonowania stuzby zdrowia i polep-

szenia jakos$ci ustug medycznych. Budowania systeméw informatycznych wykorzystujacych medium
Internet jako ogromnego no$nika informacji o medycynie i zdrowiu, staje si¢ podstawa. Portale tema-
tyczne pozwalaja na pozyskiwanie informacji przydatnych nie tylko podczas choroby, lecz takze w
celu prowadzenia zdrowego trybu zycia. Stoimy przed wyzwaniem budowy zintegrowanych syste-
mow informatycznych, ktorych liczba uzytkownikow liczona bgdzie w milionach a zasoby dziedzino-

wych baz danych medycznych w TB jak juz ma to miejsce w teleradiologii.

Whioski

1. Doswiadczenia z wielu inwestycji informatycznych wskazuja, ze funkcjonujacy model reali-
zacji projektow informatycznych w placowkach ochrony zdrowia (NZOZ, PZOZ, Szpitale,
przychodnie) polegajacy na zakupie sprz¢tu, zbudowaniu sieci a potem przez lata dokupywa-
nie oprogramowania nie przynosi widocznych efektdow w postaci poprawy efektywnos$ci pra-
¢y, jakosci oraz zmniejszenia kosztoOw zarzadzania.

2. Jest wyjatkiem, ze np. szpital powierza przeprowadzenie prac przedwdrozeniowych (uporzad-
kowanie procesoOw biznesowych, zdefiniowanie celow projektu informatycznego itd.) ze-
wnetrznej firmie specjalizujacej si¢ w tych pracach.

3. Po okresie wdrozenia systemu informatycznego, ktore polega na ogot na uruchomieniu opro-

gramowania i1 przeszkoleniu z obstugi uzytkownikéw, po pewnym czasie nastgpuje zaniecha-
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nie uzytkowania zakupionych licencji oprogramowania albo znaczne ograniczenie wykorzy-

stywania dostepnej funkcjonalnosci.

4. Zdarza sig, ze szpitale na przestrzeni paru lat kupuja oprogramowanie do obstugi tzw czesci

szarej tzn. kadry, ptace, GM od od 2 lub 3 firm i ciagle sa na etapiec wdrozen, to samo dotyczy

czesci tzw. bialej tj. Ruch Chorych, Oddziat, Laboratorium itd.

5. Wyeliminowanie przyczyn w/w stanu nalezy widzie¢ miedzi innymi w zmianie modelu proce-

su informatyzacji poprzez:

a.

Stosowanie sprawdzonych i zaleconych metodyk zarzadzania projektem informatycz-
nym (np. Prince2, PMI wg. PMBok, zatrudnianie PM)

»Koniecznos¢ opracowanie strategii informatyzacji szpitali uwzglgdniajacej korzysci
biznesowe projektow [12].

Wprowadzenie tanich rozwiazan terminalowych w miejsce drogich i wymagajacych
znacznych naktadow przy administrowaniu rozwiazan PC [12].

Opracowanie modeli referencyjnych w procesie leczniczym 1 relacji z otoczeniem

(NFOZ, zaopatrzenie, kooperacja)

6. Mierzenie zwrotu z inwestycji informatycznych poprzez:

a.

Mozliwo$¢ poroéwnania i monitorowania efektow finansowych jednostek poprzez
ujednolicenie procesow biznesowych

Monitorowanie zwrotu z inwestycji

Uzyskanie mniejszych kosztow eksploatacji rozwiazan informatycznych poprzez
wdrazanie systemow zintegrowanych realizujacych strategie oraz cele biznesowe

podmiotu ochrony zdrowia

Rozpoczecie procesu zmiany modelu informatyzacji jest konieczne, aby stojace komputery nie

stanowily watpliwej dekoracji. Podstawa jest edukacja i budowanie $§wiadomosci, ze informatyzacja

rozpoczyna si¢ juz na etapie opracowania strategii, uporzadkowania proceséw leczniczych zarzad-

czych a wybor rozwiazan sprz¢towych, oprogramowania jest elementem dalszym cyklu zycia catego

przedsigwzigcia, ktore winno przebiega¢ wg. sprawdzonej metodyki z poszanowaniem zasad i najlep-

szych praktyk.

9.0. Plan i harmonogram realizacji badan nad wdroze-

niem projektow.

Kryteria oceny dla sformutowania planu to:

1.

2
3.
4

czas realizacji ZADANIA

ztozono$¢ techniczna wdrozenia

koszt wdrozenia ZADANIA

wazno$¢ dla srodowiska realizacji ZADANIA ktore rozwiazuje dany PROBLEM
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5. mozliwos$¢ pozyskania srodkéw finansowych na realizacj¢ danego ZADANIA.

Poniewaz ww. kryteria sa rozbiezne, dlatego tez dla kazdego zadania powinien by¢ opracowany

osobny plan i harmonogram.

I tak, szacowania dla ZADANIA pt. ZASOBY sa nastgpujace:
1. czas realizacji ZADANIA: 20-24 m-ce
2. zlozono$¢ techniczna wdrozenia:  niska
3. koszt wdrozenia ZADANIA: 3-4 min zi
4. wazno$¢ dla srodowiska realizacji ZADNIA ktore rozwigzuje dany PROBLEM: S$rednia
5

mozliwo$¢ pozyskania srodkow finansowych na realizacjg danego ZADANIA:  wysoka

Szacowania dla ZADANIA pt. Medical Data Center sa nastgpujace:

1. czas realizacji ZADANIA: 48-60 m-cy

2. zlozono$¢ techniczna wdrozenia:  bardzo wysoka

3. koszt wdrozenia ZADANIA: 54-60 min zi

4. waznos$¢ dla srodowiska realizacji ZADNIA ktore rozwigzuje dany PROBLEM:

bardzo duza

5. mozliwos$¢ pozyskania srodkéw finansowych na realizacje¢ danego ZADANIA: Srednia

Szacowanie dla Zadania Elektroniczny Rekord Pacjenta (EHR)
1. czas realizacji ZADANIA: 20-24 m-ce
2. zlozonos$¢ techniczna wdrozenia:  wysoka
3. koszt wdrozenia ZADANIA: 15 min zi
4. waznos¢ dla srodowiska realizacji ZADNIA ktore rozwiazuje dany PROBLEM: wysoka
5

mozliwos¢ pozyskania srodkow finansowych na realizacje danego ZADANIA:  wysoka.

9.1. Zalozenia do programéw badawczo-rozwojowych w regio-

nie

Dla TEMATU: ZASOBY - ZADANIA: wdrozenie Systemu RZIR, proponuj¢ si¢ nastgpujace te-

maty badawczo-rozwojowe:

1. Zbudowanie ujednoliconego, wspolnego dla Regionu, stownika nazw zasobow,

2. Zbudowanie platformy baz danych i platformy narzedziowej (jezyka tworzenia oprogra-
mowania) dla RZIR,

3. Wdrozenie Systemu PILOTA RZIR - Dwupoziomowego Systemu RZIR — wdrozenie pilo-
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tazowe:
na poziomie kilku ZOZ-6w (na poziomie nizszym) do pracy w trybie off-line
b. na poziomie kilku ZOZ-6w (na poziomie nizszym) do pracy w trybie on-line
c. na poziomie Urzedu Marszatkowskiego (na poziomie wyzszym, centralnym); in-
tegracja funkcjonalnosci Systemu do pracy w trybie on-line,

4. Wdrozenie masowe RZIR w Regionie.

Dla Tematu EHR — Wdrozenie, proponuje si¢ tematy badawczo-rorzojowe:

1. Adaptacja prawna i techniczna rozporzadzenia MZ nt. medycznej dokumentacji elektroniczne;j,
Rozpoznanie i aktualizacja Referencyjnych modeli normy EN 13606-1,2,3 .4,

Opracowanie zasad wyposazenia personelu medyczny w podpis elektroniczny,

Analiza rozwigzan odno$nie EHR w innych krajach UE,

Szacowanie wolumetrii zdarzen medycznych bedacych podstawa budowy EHR,

Badanie rozwiazan w zakresie architektury IKT,

A G B

Tworzenie baz kodowo-indeksowych.

10. Podsumowanie

Stopien realizacji zawartych w tym dokumencie przedsigwzig¢, bedzie bardzo zalezny od dynamiki
rozwoju programow e-Zdrowie w UE oraz regulacji prawnych. Najblizsze ,,rozdysponowanie” $rod-
kéw w ramach RPO, pozwoli zorientowac sig, czy pieniadze zostang przeznaczone na remonty, zakup
urzadzen diagnostycznych itd., czy na projekty regionalne z programu e-Zdrowie.

Analizujac liste problemow dotyczace uwarunkowan dzialania szpitali w zakresie zarzadzania, na-
lezy stwierdzi¢, iz dotycza one praktycznie wszystkich jednostek lecznictwa zamknigtego funkcjonu-
jacych w formie samodzielnego publicznego zakladu opieki zdrowotnej. Nie mozna wydzieli¢ po-
szczegolnych jednostek ktorych problemy dotycza w wigkszym lub mniejszym stopniu, gdyz zamiesz-
czona lista zostata stworzona w oparciu elementy systemowe w istotny sposoéb wplywajace na rynek
medyczny. Waznym elementem w zakresie obecnie funkcjonujacych problemoéw opieki medycznej
jest fakt, iz nie wszystkie z nich dadza si¢ w sposob bezposredni Iub posredni rozwiazaé poprzez za-
stosowanie technologii informatycznych. Realizacja poszczegdlnych projektow e-zdrowia bedzie
zawsze miala wpltyw na poprawe zarzadzania w jednostkach medycznych oraz utatwienia zdobywania

wiedzy o procesach ekonomicznych i medycznych.
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