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Opieka koordynowana — chory z petenta staje si¢ obiektem
ciggtego zainteresowania

- Mamy jeden Swietny model kompleksowej opieki koordynowanej z wynikami porownywalnymi z najbardziej rozwinietymi
krajami. | Ministerstwo Zdrowia nie kiwneto przy nim palcem - mowit w trakcie debaty poSwigconej zarzadzaniu réznymi modelami
skoordynowanej opieki zdrowotnej w Polsce Michat Dziegielewski, dyrektor Departamentu Swiadczen Ministerstwa Zdrowia.

Debate pt. ,Zarzadzanie réznymi modelami sko-
ordynowanej opieki zdrowotnej” przeprowadzo-
no w ramach konferencji Priorytety Ochrony
Zdrowia 2024 zorganizowanej przez Wydawnic-
two Termedia. Prestizowe wydarzenie z udzia-
fem tuzéw systemu ochrony zdrowia miato miej-
sce 31 stycznia tego roku na Zamku Krélewskim
w Warszawie. Eksperci spotkali sig, by przedys-
kutowac zalety, wady i zasadno$¢ koordynowanej
opieki zdrowotnej,

Pierwsze takie spotkanie ekspertow

Gospodarzem sesji zostala ustanowiona dr Mal-
gorzata Galazka-Sobotka, dyrektor Instytutu
Zarzadzania w Ochronie Zdrowia Uczelni Lazar-
skiego, ktéra od wielu lat buduje ide¢ opieki zo-
rientowanej na warto$¢ (value based healthcare)
i koordynacji opieki.

- W Instytucie rzeczywiscie we wszystkich ba-
daniach i analizach, jakie podejmujemy, szuka-
my odpowiedzi na pytania, jakie to przyniesie
rezultaty kliniczne, jak to zmieni doswiadcze-
nie pacjentéw i ile to bedzie kosztowato. Whrew
utartym schematom wierzymy bowiem, ze tylko
poprzez monitorowanie i ewaluacje podejmowa-
nych dziatati w kontekscie uzyskanych wynikow
leczenia waznych dla pacjentéw w odniesieniu do
kosztéw ich uzyskania zmienimy orientacje syste-
mu z choroby na zdrowie — wyjasnita ekspertka.
Dodata, ze jesli chcemy kroczy¢ w kierunku va-
lue based healthcare, co jest rekomendacjg Grupy
Ekspertéw Komisji Europejskiej dla systemow
europejskich, nalezy skoncentrowa¢ si¢ na kilku
filarach. Po pierwsze - orientacja na pomiar,
ewaluacje, na stworzenie systemow integracji da-
nych, ktére umozliwiajg pomiar wynikéw lecze-
nia i kosztéw. Rozwigzania takie pozwolg prowa-
dzi¢ benchmarking podmiotow i motywowac sie
wzajemnie do doskonalenia swojej dziatalnosci.
- Po drugie - konieczna jest integracja i koor-
dynacja opieki. Tylko wspotdziatanie wszystkich
Swiadczeniodawcow zaangazowanych w opieke
nad pacjentem w catym cyklu diagnostyczno-te-
rapeutycznym gwarantuje uzyskanie optymalnej
wartosci zdrowotnej. Nic jednak nie zadziata bez
szerokiego zewnetrznego wsparcia réznych intere-

sariuszy systemu, ktorzy bedg otwarci na to, aby
udostepniac dane do monitorowania, wspierad
formalnie i prawnie rozwdj koordynacji i inte-
gracji opieki, zmienial podejscie do finansowania
opieki. Zupetnie inaczej finansuje sig opieke ko-
ordynowang, a inaczej model oparty na fee for
service, czyli placeniu za procedure - kontynu-
owala dr Malgorzata Gatazka-Sobotka.

Celem opieki koordynowanej jest zapewnienie
pacjentowi kompleksowego, dobrze zorgani-
zowanego $wiadczenia, ktére jest odpowiedzia
na potrzeby: minimalizacji czynnikéw ryzy-
ka, szybkiej diagnostyki, skutecznego leczenia
i rehabilitacji, ale réwniez utrwalania wynikéw
zdrowotnych w dlugim czasie. Nie mniej wazna
jest optymalizacja wykorzystania zasobow ludz-
kich, rzeczowych i finansowych.

- Kluczowg cechg opieki koordynowanej jest wska-
zanie osrodka, ktory bedzie centrum dowodzenia
skomplikowanego i czesto dtugiego procesu, jakim
jest leczenie pacjenta w chorobie przewlektej,
wymagajqgcej wielu technologii i zaangazowania
wielodyscyplinarnego zespotu. Osrodek koordy-
nujgcy nie musi zabezpieczy¢ wszystkich etapow
diagnostyki i leczenia w ramach wlasnej struktu-
ry. Dla dobra pacjenta i uzyskania optymalnych
wynikow leczenia w relacji do kosztow powinien
siegng¢ po potencjat wspéipracujgcych osrodkéw.
Dajmy sobie szanse na maksymalizowanie efektu
synergii, ktorego Zrodlem jest wspotdzielenie i po-
fgczenie kompetencji — przekonywata ekspertka.

Jak zauwazyta, systemy zachodnie zmniejszaja
koncentracje na kontroli zasobow, ktérych do-
stepnos¢ deklarujg platnikowi $wiadczeniodaw-
cy, a przenosza cigzar oceny na wynik kliniczny,
komfort i bezpieczenstwo pacjenta, ktére dostar-
czaj3. Zeby optymalizowad efekty, siega sie po ko-
ordynacje, ktorej krwiobiegiem sa zintegrowane
dane medyczne.

- Zawsze pojawia si¢ pytanie, czy opieka koor-
dynowana jest tavisza. By¢ moze jest drozsza, ale
méwimy o rozwigzaniach efektywnych kosztowo.
Zainwestujmy, aby osiggngc lepsze wyniki zdro-
wotne i doswiadczenia pacjentéw. Inwestycje
w zdrowie dajg zwrot - przekonywala dr Malgo-
rzata Galgzka-Sobotka.
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W DEBACIE PT. ,ZARZADZANIE ROZNYMI MODELAMI SKOORDYNOWANEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ” UCZESTNICZYLI:

» Michat Dziegielewski — Ministerstwo Zdrowia
+ dr Matgorzata Gatgzka-Sobotka — dyrektor Instytutu Zarzadzania w Ochronie Zdrowia, Uczelnia tazarskiego w Warszawie
+ prof. dr hab. n. med. Robert J. Gil — prezes Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, kierownik Kliniki Kardiologii Paristwowego

Instytutu Medycznego MSWiA w Warszawie

+ prof. dr hab. n. med. Marek Grygier — kierownik Pracowni Hemodynamiki Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Poznaniu
+ prof. dr hab. n. med. Dariusz Koziorowski — Polskie Towarzystwo Choroby Parkinsona i Innych Zaburzeri Ruchowych, Polskie

Towarzystwo Neurologiczne, Klinika Neurologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

+ prof. dr hab. n. med. Mariusz Wylezot — prezes elekt Polskiego Towarzystwa Leczenia Otytosci, kierownik Warszawskiego Centrum
Kompleksowego Leczenia Otytosci i Chirurgii Bariatrycznej, Szpital Czerniakowski w Warszawie

Dodata, ze regulator musi zrozumie¢, ze inwe-
stycje w modele kompleksowe, oparte na braniu
odpowiedzialno$ci za caly cykl leczenia pacjenta,
a takze odnoszenie wyniku do kosztu, ktdry jest
przeznaczany na pacjenta, to nowa filozofia, ktd-
ra3 podaza Narodowy Fundusz Zdrowia.

Profesor dr hab. n. med. Robert J. Gil, prezes Pol-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego, kierow-
nik Kliniki Kardiologii Panstwowego Instytutu
Medycznego MSWiA w Warszawie, stwierdzil,
ze kardiologia ma prawo, a wrecz obowigzek
moéwic o przewadze koordynowanej, komplek-
sowej opieki w stosunku do tej, ktéra dominuje
w dalszym ciggu w Polsce, czyli opartej na proce-
durach zaptaconych.

- W 2016 . nastgpito zatamanie fali wznoszgcej,
jesli chodzi o rozwdj kardiologii interwencyjnej
w Polsce. Okazalo sig, ze jestesmy przeplaca-
ni i robimy za duzo zabiegéw, nie do kotica ze
wskazan klinicznych. I wtedy pojawito si¢ hasto:
~wewngtrzszpitalna Smiertelnos¢ u pacjentéw
z ostrymi zespotami wieticowymi”. Byta jedng

z najnizszych w Europie, ponizej 5 proc. Smier-
telnos¢ 30-dniowa wypadata juz gorzej, a roczna
siegata prawie 20 proc. To byto bazg pomystu pro-
gramu KOS-zawal, wdrozonego w 2017 r. Osrodki
kardiologii nieinwazyjnej swojg presjg i lobbin-
giem wymusity przesuniecie pieniedzy z czesci
interwencyjnej na czes¢ bardziej zachowawczg
- opowiadal prof. Robert J. Gil. Przypomnial,
ze KOS-zawal pierwotnie skfadal si¢ z czterech
moduléw. W czasie tego calego procesu sg pro-
wadzone badania laboratoryjne, od niedawna
rozszerzone o stezenie cholesterolu.

- W czasie wizyt sq réwniez mozliwosci konsulta-
cji dietetyka, psychologa, bo pacjentom w Srednim
wieku albo bardzo mtodym wali si¢ caty Swiat,
trzeba go zbudowac od poczgtku. Niestety KOS-
-zawal jest ograniczony do roku, chociaz nasze
doswiadczenie mowi, ze dobrze prowadzeni pa-
cjenci uczq sie w tym czasie wszystkiego, co trzeba,
w tym nawykow regularnego wysitku fizycznego,
zdrowej diety oraz umiejetnosci ,, psychologicznej
ucieczki ze stresu” - wyjasniat ekspert.

- Program KOS-zawal — méwie teraz w imieniu
kardiologéw interwencyjnych - to nie jest tylko
dobrze zorganizowana pomoc chorym. W jego
efekcie pacjenci po prostu dtuzej zyjg i sq ewi-
dentnymi przyktadami, ze nie tylko medycyna
reparacyjna czy naprawcza odgrywa tu najwaz-
niejszqg role. Myslimy, zeby program rozbudowac,
bo korzysta z niego niestety ponizej 30 proc. pa-
cjentow z ostrymi zespotami wieticowymi — pod-
sumowal prof. Robert J. Gil.

Program KOS-BAR bedzie kontynuowany
Drugi omawiany w trakcie sesji program pilo-
tazowy: kompleksowej opieki specjalistycznej
nad pacjentem z otyloscig olbrzymia — KOS-
-BAR, ktory na razie nie jest kontynuowany, to
konik prof. dr. hab. n. med. Mariusza Wylezota,
prezesa elekta Polskiego Towarzystwa Leczenia
Otytosci, kierownika Warszawskiego Centrum
Kompleksowego Leczenia Otylosci i Chirur-
gii Bariatrycznej w Szpitalu Czerniakowskim
w Warszawie.
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prof. Mariusz Wylezot: To nam zalezy
na tym, zeby chorzy kontynuowali
leczenie i przeszli przez caty program,
€0 W oczywisty sposab przektada

Sie na poprawe wynikow leczenia. To
catkowicie zmienia relacje pacjent -
lekarz w publicznej opiece zdrowotnej

- Niepoddanie leczeniu chirurgicznemu chorego
na otylos¢ zwigksza jego ryzyko zgonu w perspek-
tywie 10-letniej o 70 proc. Nieskierowanie chorego
na otytos¢ olbrzymig na leczenie chirurgiczne jest
zatem bledem w sztuce lekarskiej — alarmowal
prof. Mariusz Wylezol.

- Czasem lekarze zderzajg si¢ ze Sciang. Dzwo-
nimy do chorych, by przyszli na kontrole, a oni
nie przychodzg. System opieki zdrowotnej powi-
nien wprowadzi¢ mechanizm wymuszajgcy na
chorych pewng forme partnerstwa. Po stronie
chorego powinno by¢ chociaz minimalne zobo-
wigzanie, ze bedzie realizowat to, co mu proponu-
jemy — zauwazyl ekspert. Dodal, ze program jest
finansowany w ten sposob, Ze jezeli Swiadczenio-
dawca nie zrealizuje poszczegélnych modutow,
to zaktad leczniczy poniesie koszty i nie otrzyma
finansowania.

KOS-BAR to leczenie chirurgiczne otylosci, ktore
uwzglednia okres przygotowania chorego, sama
operacje¢ i okres monitorowania z okreslonymi
punktami czasowymi.

— Wiemy, ze tych punktow nie mozemy naruszyc.
Musimy chorego w odpowiednim okresie przygo-
towac do operacji, po przeprowadzeniu komplek-
sowej oceny stanu zdrowia, nastepnie bezpiecznie
go zoperowac, co jest monitorowane, oceniane
i finansowane w zaleznosci od wyniku. Nastepnie
musimy opiekowac si¢ tym chorym przez rok
po operacji — wyjasnil prof. Mariusz Wylezotl. -
Dlatego to nam zalezy na tym, zeby chorzy kon-
tynuowali leczenie i przeszli przez caly program,
co w oczywisty sposob przektada si¢ na poprawe
wynikéw leczenia. To catkowicie zmienia relacje

prof. Marek Grygier: Dgzymy do
tego, zeby koordynacja postepowania
diagnostycznego, terapeutycznego,

a potem opieki i rehabilitacji
rzeczywiscie dotyczyta wszystkich
chorych, bo TAVI to absolutnie
procedura ratujgca zycie

pacjent - lekarz w publicznej opiece zdrowotnej.
Chory z petenta staje si¢ obiektem cigglego zain-
teresowania i troski personelu medycznego. Jeste-
$my przygotowani, zeby pilotaz kontynuowad, ale
obecnie nie mozemy wigczac kolejnych chorych
do programu, a mowa o 20 najlepszych osrodkach
w Polsce, ktére si¢ go nauczyly. Mamy caly czas
nadzieje, ze kontynuacja tego programu bedzie
mozliwa - podkreslil.

Michat Dziggielewski, dyrektor Departamentu
Swiadczen Ministerstwa Zdrowia, stwierdzit,
ze oczekuje decyzji ministra. - Oczywiscie my
przedtuzymy ten program, bo mamy swiadomosc,
ze i tak nie zdgzymy go wlozy¢ w koszyk Swiad-
czett gwarantowanych. Miat by¢ przedtuzony
0 pot roku, a rownolegle prowadzimy prace, zeby
wszedt do koszyka swiadczer - ttumaczyt.

- Proces koordynacji to jest fantastyczna rzecz
i jestem jej ogromnym zwolennikiem, ale kilka
rzeczy jest do poprawy lub nawet zmiany. Oce-
niam te dwa programy jako niewgtpliwe sukcesy.
Wyniki pokazujg, ze sq cudowne, ale pokazujg
tez, jakie mamy problemy z tego typu programa-
mi. Obawiam sig, Ze nie koordynujemy pacjenta,
tylko poszczegdlne osrodki i poszczegdlne pietra.
Powinnismy zastanowic si¢ nad tym modelem
catosciowo - ile z tego wszystkiego moze przejgcé
koordynator, ktory jest najblizej pacjenta w jego
miejscu zamieszkania - koordynator z POZ. To,
czego nie da sig zrobié, zostawmy gdzie indziej
- dodat.

Przedstawiciel Ministerstwa Zdrowia przypo-
mnial, Ze na progu wdrozenia w Polsce jest piec
roznych modeli opieki koordynowane;j.

2024

prof. Dariusz Koziorowski: Mamy
mozliwoSci postawienia prawie pewnej — Ze nie koordynujemy pacjenta, tylko
diagnozy choroby Parkinsona dzigki
narzedziom opartym na medycynie
nuklearnej. Kolejny punkt to wdrazanie ile 7 tego wszystkiego moze przejac
wszystkich metod leczenia. Do tego
dochodzitaby rehabilitacja jako istotny
element terapii

Fot. Szymon Czerwinski
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Michat Dziggielewski: Obawiam sie,

poszezegdlne osrodki i poszczegdlne
pietra. Powinnismy sie zastanowic,

koordynator, ktdry jest najblizej pacjenta
- koordynator z PO/

~ Zeby skoordynowac wspélprace migdzy POZ
a AOS, na razie mamy koordynatora po stronie
POZ. Kto bedzie koordynowat terminy ustalone
przez tych wszystkich koordynatoréw w réznych
innych miejscach? Nalezatoby jeszcze raz przemy-
sle¢ caty model. Pacjent moze miec teraz 5, 6 ko-
ordynatoréw w roznych miejscach i na réznych
szczeblach i w dalszym ciggu bedziemy mieli lekki
batagan - stwierdzil Michat Dziggielewski.
Zauwazyl, ze jest jedno ogniwo w systemie, ktore
w sposob naturalny jest uprawnione do tego,
zeby posiada¢ wszystkie dane na temat pacjen-
ta — podstawowa opieka zdrowotna. Kazdy jest
zapisany do POZ, ktéra jako jedyny element
systemu ma pelny dostep do wszystkich danych
medycznych pacjenta zgromadzonych na plat-
formie P1.

Wyjs¢ z ogona Europy

Gotowy jest projekt modelu opieki skoordy-
nowanej dla chorych z cigzky stenozg aortalng
kwalifikowanych do przezcewnikowej implanta-
cji zastawki aortalnej KOS-TAVI. Pomyst koor-
dynowanej opieki w tej grupie chorych pojawit
si¢ kilka lat temu, kiedy Polska byta w ogonie
Europy. Wykonywano wtedy u nas 40 zabiegow
przezcewnikowej implantacji zastawki aortalnej
(transcatheter aortic valve implantation — TAVI)
na milion mieszkancéw, podczas gdy srednia
europejska wynosita ponad 100 zabiegéw. Przy-
czyna bylo przede wszystkim ograniczone finan-
sowanie. Sytuacja zmienila si¢ w zesztym roku,
kiedy pojawila si¢ Krajowa Sie¢ Kardiologiczna
(KSK). Zabiegi TAVI staly si¢ $wiadczeniami
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dr Matgorzata Gatazka-Sobotka:
/awsze pojawia sie pytanie, czy
opieka koordynowana jest tarisza.
Byc moze jest drozsza, ale mowimy

prof. Robert J. Gil: Program KOS-zawat
to nie jest tylko dobrze zorganizowana
pomoc chorym. W jego efekcie pacjenci
po prostu dtuzej zyjg i sg ewidentnymi

0 rozwigzaniach efektywnych kosztowo. — przyktadami, ze nie tylko medycyna

Zainwestujmy, aby osiagnac lepsze

reparacyjna czy naprawcza odgrywa tu

wyniki zdrowotne. Inwestycje w zdrowie — najwaznigjsza role

dajg zwrot

bezlimitowymi, niestety tylko w cze$ci Polski
objetej programem KSK.

- Przygotowalismy model opieki koordynowanej
obejmujgcy calg Sciezke pacjenta, od diagnostyki
do samego zabiegu i potem opieki po przeprowa-
dzanej procedurze. Ten program jest gotowy. Jako
srodowisko dgzymy do tego, zeby opieka obejmo-
wata wszystkich pacjentéw w Polsce, niezaleznie
od tego, w jakim wojewddztwie mieszkajg. Druga
rzecz: zeby koordynacja postepowania diagno-
stycznego, terapeutycznego, a potem opieki i re-
habilitacji rzeczywiscie dotyczyta wszystkich cho-
rych, bo to absolutnie procedura ratujgca zycie,
a caly czas gonimy Srednig europejskg — mowit
prof. dr hab. n. med. Marek Grygier, kierow-
nik Pracowni Hemodynamiki Uniwersyteckiego
Szpitala Klinicznego w Poznaniu, byly przewod-
niczacy Asocjacji Interwencji Sercowo-Naczy-
niowych Polskiego Towarzystwa Kardiologiczne-
go. Podkreslil, ze jeszcze wigkszym problemem
jest obecnie leczenie nowoczesnymi metodami
przezcewnikowymi pacjentdéw wymagajacych
zabiegow w zakresie zastawki mitralnej czy tréj-
dzielnej. Tych zabiegéw w Polsce wykonuje sie
zdecydowanie mniej niz w Europie.

- Program kompleksowej opieki koordynowanej,
gdzie pacjent nie ginie w systemie, tylko jest przez
niego przeprowadzony, rozwigzatby wiele proble-
moéw - podsumowat profesor.

Choroba Parkinsona — ,historyczny”
program koordynacji

Profesor dr hab. n. med. Dariusz Koziorowski
z Kliniki Neurologii Warszawskiego Uniwersy-

tetu Medycznego, reprezentujacy Polskie Towa-
rzystwo Choroby Parkinsona i Innych Zaburzen
Ruchowych oraz Polskie Towarzystwo Neuro-
logiczne, przypomnial zalozenia pilotazowego
programu kompleksowej, koordynowanej opieki
nad pacjentami z chorobg Parkinsona. Zostat on
rozpoczety w 2015 r., ale nie doczekal si¢ wdro-
zenia. Choroba Parkinsona dotyka obecnie ok.
100 tys. os6b w Polsce.

- By¢ moze dzisiaj choroba Parkinsona nie ogra-
nicza juz tak istotnie Zycia, bo istnieje bardzo
skuteczne leczenie objawowe. Jednym z proble-
mow, ktory generuje koszty, jest ryzyko urazow
i ztama# u tych chorych, a w efekcie wydatki
zwigzane z hospitalizacjg, leczeniem, opiekg,
instytucjonalizacjg pacjentéw. Wprowadzenie
koordynowanej opieki miato na celu pewnego
rodzaju potgczenie réznych metod leczenia tej
jednostki chorobowej w centrach kompetencji,
ktore dysponujg wszystkimi metodami leczenia
zaawansowanej choroby Parkinsona: elektrotera-
pig, czyli glebokg stymulacjg mézgu, oraz dwoma
metodami infuzyjnymi opartymi na pompach
podajgcych ciggle leki. Wszystkie te metody sg
dostgpne w Polsce i refundowane. W tej chwili
w kolejce na refundacje czeka kolejna metoda -
podskdrna - przedstawit sytuacje prof. Dariusz
Koziorowski. Jak wyjasnil, program miat obja¢
kilka elementéw opieki, bo miaf si¢ pojawi¢ juz
w zwigzku z postawieniem diagnozy.

- Mamy obecnie mozliwosci postawienia prawie
pewnej diagnozy dzigki narzedziom opartym na
medycynie nuklearnej. Kolejny punkt dotyczytby
tych pacjentéw, u ktérych choroba jest bardziej
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zaawansowana i mozna by wdrazaé wszystkie
metody leczenia. Do tego dochodzitaby rehabi-
litacja jako istotny element terapii - thumaczyt
ekspert.
Na podstawie badan prowadzonych w Europie
powstal modelowy program, opatentowany i pro-
wadzony w Holandii — ParkinsonNet. Wprowa-
dzenie tego systemu w powigzaniu z rehabilitacja
zmniejszyto ryzyko upadkéw, zlaman kosci szyj-
ki udowej, ryzyko instytucjonalizacji i zgonow
z tego powodu. Model mialby réwniez dotyczy¢
wspotpracy z réznymi specjalistami: psycho-
logiem, neurologopeda, psychiatrg, urologiem,
neurochirurgiem.
- Program mdgtby funkcjonowac w Polsce i przy-
nies¢ bardzo wymierne korzysci w postaci zmniej-
szenia obcigzenia chorych ryzykiem urazu oraz
zwigzanych z tym kosztow, ale réwniez poprawy
jakosci ich zycia - podsumowat prof. Dariusz
Koziorowski.
W Polsce wprowadzony jest tez projekt modelu
skoordynowanej opieki w udarze mézgu oparty
na pilotazu trombektomii mechanicznej. Doktor
Malgorzata Galazka-Sobotka wskazala, ze nasz
kraj przez wiele lat nadrabial zacofanie techno-
logiczne, a eksperci apelowali o to, aby zwigkszy¢
dostepnos¢ nowoczesnych technologii.
- Udalto sig zabezpieczy¢ dostep do hi-tech w me-
dycynie, do bardzo wielu rozwigzaf, ktore loku-
jg polskg medycyng na poziomie europejskim.
Trzeba jednak te technologie otuli¢ dobrg opie-
kg i organizacjg. W przypadku udaréw mamy
wielki sukces, postep w zakresie terapii, dostepu
do leczenia trombolitycznego oraz trombekto-
mii mechanicznej. Jednak wielu przedstawicieli
osrodkow i pacjentéw ocenia, ze nadal jest duzo
do zrobienia, aby mozna byto méwic o petnej
koordynowanej opiece, bo wcigz sg bardzo duze
réznice w jakosci opieki w poszczegolnych woje-
wédztwach. Wielu pacjentow nie ma dostepu do
rehabilitacji. Nadal wiele rodzin jest przerazo-
nych, gdy odbiera pacjenta ze szpitala i pyta, co
dalej. Najtrudniejsze jest przekazywanie pacjenta
z wyzszego poziomu specjalistycznego nizej, ale to
bedzie kolejna faza rozwoju koordynacji w neuro-
logii - stwierdzila.
- Mamy tylko jeden mankament w naszym sys-
temie: wszystko to musi zostaé zapisane w jakims
rozporzgdzeniu jako kolejny produkt, a to wyma-
ga uruchomienia catej machiny od Agencji Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji po Naro-
dowy Fundusz Zdrowia i Ministerstwo Zdrowia.
Jest Swietny polski model kompleksowej opieki
koordynowanej z wynikami porownywalnymi
z najbardziej rozwinigtymi krajami na swiecie.
0d modeli, o ktérych rozmawiamy, rozni sie tylko
jednym: ministerstwo sig nie wtrgcalo, nikt nie
tworzyt przepiséw, jak to nalezy organizowac.
Chodzi o onkohematologie dzieciecg — system
otwarty dla wszystkich. Jezeli cokolwiek wyregu-
luje przepisami, to tylko to zepsuje. Wolatbym
wskaza kilka przodujgcych osrodkow, tak jak jest
w przypadku tej dziedziny — podsumowat Michat
Dziggielewski.

Joanna Lis




